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Vorwort

Der Schwerpunkt des DAK-Gesundheitsreports 2019 beschéftigt sich erstmals
mit dem Thema Sucht und Abhangigkeit. Er konzentriert sich dabei einerseits
auf solche Suchterkrankungen, die fur Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer
seit vielen Jahren von Bedeutung sind, andererseits auf mogliche neue Abhan-
gigkeiten, von denen in jingerer Zeit angenommen wird, dass sie fir Beschaf-
tigte relevant sind bzw. relevanter werden.

Zur ersten Themengruppe gehoéren die ,klassischen Suchterkrankungen Alko-
holabhangigkeit und die Tabak- bzw. Nikotinsucht. Zur zweiten Gruppe geho-
ren die Abhangigkeit von Computerspielen und die Abhangigkeit von Sozialen
Medien.

Fur eine aktuelle Bewertung der Bedeutung der klassischen Stichte Alkohol-
und Tabaksucht in der heutigen Arbeitswelt wird ermittelt, welche Rolle sie fur
Beschaftigte spielen. Hierzu wurden die Arbeitsunfahigkeitsdaten sowie die
ambulanten und stationdren Versorgungsdaten aller erwerbstatigen DAK- Ver-
sicherten ausgewertet. Eine tiefergehende Vergleichsanalyse macht dartber
hinaus auch die vordergrindig nicht in den Daten erkennbaren Folgen von
Suchterkrankungen fur die Arbeitswelt sichtbar.

Der DAK-Gesundheitsreport basiert neben diesen Sekundarauswertungen von
Versichertendaten auch auf einer reprasentativen Befragung von 5.614 abhan-
gig Beschéftigten. Auf Basis dieser Erhebung wurden verschiedene Pravalenz-
studien durchgefihrt.

Eingang in unsere aktuelle Bestandsaufnahme hat neben der Verbreitung der
Tabak- bzw. Nikotinsucht auch die Verbreitung der E-Zigarette gefunden, durch
die zwar kein Tabak verbrannt, durch die jedoch in der Regel Nikotin konsu-
miert wird. Analysen zur Verbreitung des Rauchens und der E-
Zigarettenverwendung, zu den Grinden fur das Rauchen und der Verwendung
der E-Zigarette sowie zu den Folgen fur die Arbeitswelt ergdnzen die Pra-
valenzstudie zur Tabak- bzw. Nikotinsucht.

Die moglichen Abh&ngigkeiten von Computerspielen und von sozialen Medien
werden erst in jungster Zeit erforscht und in Begriffen der Suchtmedizin zu ver-
stehen versucht. Der DAK-Gesundheitsreport leistet zur weiteren Erforschung
dieser neuen Sichte einen Beitrag, indem die Verbreitung unter Erwerbstatigen
genauer untersucht wird. Die meisten Studien dazu konzentrierten sich bisher
auf Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene.

Komplettiert wird DAK-Gesundheitsreport seit langem durch die Befragung von
Expertinnen und Experten, deren Kernaussagen in Form von Zitaten an vielen
Stellen in diesen Report eingearbeitet sind. Insofern erganzen und illustrieren
die Zitate Aspekte, die durch die Analysen bearbeitet werden.

Wir hoffen, dass wir den Praktikern in der betrieblichen Suchtpravention mit
unserer aktuellen Bewertung und Analyse alter und neuer Siichte im Betrieb
anregende und nutzbringende Hinweise fiir ihre wichtige Arbeit geben kdénnen.

Steffen Meyrich Magdeburg, Mai 2019
Leiter der Landesvertretung Sachsen-Anhalt
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DAK-Gesundheitsreport

Das Wichtigste auf einen Blick

2018 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstatigen Mitglieder der
DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt auf 5,5 Prozent. Der Krankenstand in
Sachsen-Anhalt erreichte damit einen Uber dem Bundesdurchschnitt
liegenden Wert (Bund 4,2 Prozent). Gegenuber dem Vorjahr ist der
Krankenstand gestiegen (2017: 5,2 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2018 bei 57 Prozent. Dies bedeutet, dass fir
57 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt mindestens
eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Sachsen-Anhalt liegt
Uber dem Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit (49 Prozent).

Mit 152,1 Arbeitsunfahigkeitsfallen je 100 Versichertenjahre waren die
Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt im Jahr 2018 haufiger
krankgeschrieben als im Bundesdurchschnitt (122,7 Falle). Eine durchschnitt-
liche Erkrankung dauerte mit 13,1 Tagen langer als im Bundesdurchschnitt
(12,6 Tage).

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes waren mit
21,9 Prozent Anteil am Krankenstand die wichtigste Krankheitsart. Es folgen
Krankheiten des Atmungssystems mit 16,7 Prozent, Psychische Erkrankun-
gen und Verletzungen und Vergiftungen mit 12,8 Prozent und mit
11,9 Prozent.

Die Wirtschaftsstruktur in Sachsen-Anhalt hat einen negativen Effekt auf das
Krankenstandsniveau. Der Krankenstand, der fir einen  fairen“ Vergleich
zwischen den Bundeslandern herangezogen werden miusste, ist mit
5,34 Prozent immer noch tber dem Bundesdurchschnitt.

Die Hohe des Krankenstandes in den bedeutenden Branchen variiert deutlich
zwischen 6,2 Prozent im Bereich ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste” und
4,3 Prozent im Bereich ,Bildung, Kultur, Medien”.

Die Analyse des Reports zeigt, dass Krankschreibungen mit der dokumentier-
ten Ursache Substanzstérungen eine eher untergeordnete Rolle spielen, dass
aber die Fehltage, die gemaf arztlicher Krankschreibung den Substanzsto-
rungen zugeschrieben werden, nur die Spitze des Eisbergs sind: Tatséchlich
gehen mit Substanzstdérungen deutlich mehr Fehltage einher.

Der Schwerpunkt des DAK-Gesundheitsreports 2019 geht der Frage nach,
welche Rolle geféhrlicher und abhangiger Gebrauch von Substanzen in der
Arbeitswelt spielt. Die Konzentration liegt dabei auf den Substanzen Alkohol
und Tabak bzw. Nikotin. Zwei weitere ,Gebrauchsstérungen” aus dem Bereich
der Online-Aktivitdten werden dariiber hinaus thematisiert: Die so genannte
Social Media Disorder (die man mit Gebrauchsstérung sozialer Medien
Ubersetzen konnte) und die Internet Gaming Disorder (die sich auch auf nicht
online gespielte Videospiele bezieht und die man mit Videospielegebrauchs-
stbrung Ubersetzen konnte).

Die Pravalenzstudien, die auf Basis einer Beschéaftigtenbefragung von 5.614
Befragten bundesweit durchgefiihrt wurden, zeigen die Verbreitung der
untersuchten Substanz- bzw. Gebrauchsstérungen bundesweit und in
Sachsen-Anhalt auf.

Gesamtkrankenstand
gegenuber dem Vor-
jahr gestiegen

Betroffenenquote

Fallh&aufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur in
Sachsen-Anhalt be-
einflusst Kranken-
stand um

0,13 Prozentpunkte
Branchen mit deutlich
unterschiedlichem
Krankenstand

Welche Rolle spielen
Substanz-stérungen,
darunter Sucht, in der
Arbeitswelt?

Pravalenzstudien zur
Verbreitung in Sach-
sen-Anhalt
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1 Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt 2018 im
Uberblick

1.1 Welche Auffalligkeiten zeigen sich im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt?

Im Jahr 2018 lag der Krankenstand in Sachsen-Anhalt bei 5,5 Prozent.

Das heil3t, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
5,5 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt
aufgrund von Krankheit arbeitsunfahig waren. Im Vergleich zum bun-
desweiten Krankenstand erreichte Sachsen-Anhalt damit einen Uber-
durchschnittlichen Wert (DAK-Gesundheit insgesamt: 4,2 Prozent, vgl.
Abbildung 1).

Ein bei der DAK-Gesundheit versicherter Beschéftigter in Sachsen-
Anhalt war im Durchschnitt an insgesamt 20,1 Tagen arbeitsunfahig.

Abbildung 1: Krankenstand: Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bund

Krankenstand

0
5.2% 5,5%

2017 2018

B Sachsen-Anhalt B DAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

Im Jahr 2018 lag der DAK-Gesundheit fur 57 Prozent der Mitglieder in
Sachsen-Anhalt eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes
vor. Dies bedeutet auch: Weniger als die Halfte aller Mitglieder der
DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt war wahrend des vergangenen
Jahres kein einziges Mal aufgrund von Krankheit arbeitsunféhig. Die
Betroffenenquote im Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit lag bei
49 Prozent.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungshéufig-
keit und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung (vgl. Abbildung
2 und Abbildung 3).

Krankenstand in Sach-
sen-Anhalt 2018 bei
5,5 Prozent

Betroffenenquote bei
57 Prozent
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Haufigkeit von Erkran-  Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt, dass
kungen und Erkran-  die Haufigkeit von Erkrankungen in Sachsen-Anhalt deutlich tiber dem
kungsdauer in Sach-  Byndesdurchschnitt lag. Auf 100 ganzjahrig Versicherte entfielen 2018

sen-Anhalt iber dem 152,1 Erkrankungsfalle. Im Bundesvergleich waren es 122,7 Erkran-
Bundesdurchschnitt kungsfalle

Abbildung 2:  Anzahl der Erkrankungsfélle: Sachsen-Anhalt im Ver-
gleich zum Bund

AU-Féalleje 100 Versichertenjahre

149,2 152,1

2017 2018

B Sachsen-Anhalt m DAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

Eine Erkrankung dauerte in Sachsen-Anhalt mit durchschnittlich 13,1
Tagen langer als bundesweit (12,6 Tage).

Abbildung 3: Dauer einer durchschnittlichen Erkrankung: Sachsen-
Anhalt im Vergleich zum Bund

Durchschnittliche Erkrankungsdauer in Tagen

13,1 126

12,7 12,4

2017 2018

E Sachsen-Anhalt = DAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018
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1.2 Sachsen-Anhalt im Vergleich zu anderen Bundes-
landern

Sachsen-Anhalt hatte — wie bereits im Jahr 2017 — erneut einen Kran-
kenstandswert, der iber dem Bundesniveau liegt.

Generell kann beobachtet werden, dass die 6stlichen Bundeslander
sowie auch das Saarland Uberwiegend deutlich Uber und die westli-
chen Bundesléander nahe am Bundesdurchschnitt liegen. Die beiden
sudlichen Bundeslander Baden-Wirttemberg und Bayern lagen in
beiden Jahren deutlich unter dem Durchschnittswert.

Abbildung 4: Krankenstandswerte 2017 - 2018 nach Bundeslandern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018
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schnitt
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Soziodemografische
Merkmale des Kran-
kenstandes

Krankenstand der
Frauen liegt iber dem
der Manner

Mit zunehmendem Alter
steigt der Kranken-
stand der Beschaftig-
ten in Sachsen-Anhalt
tendenziell an

1.3 Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt nach Alter und
Geschlecht

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkmalen —
Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versichertengruppen in
Sachsen-Anhalt vor allem von Arbeitsunfahigkeiten betroffen sind.
Abbildung 5 zeigt die Krankenstandswerte 2018 getrennt nach Ge-
schlecht und Alter.

Abbildung 5: Krankenstand 2018 nach Geschlecht und zehn Alters-
gruppen in Sachsen-Anhalt
12% -
-e-Frauen 10,1%
10% - Manner /
9,9%
7,9%
8% + 7,4% ? d
8,1%
6% -+
4,6% 49%  4,8%
' ’ 5,8%
3,7% Ho% 5.6% ’
4% - 4,6%
41% 41%
4,0% as  37%
2% +
O% T T T T T T T T T 1
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 +

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt Uber dem der
Méanner. Der durchschnittliche Krankenstand betrug 2018 bei den
Frauen 5,9 Prozent und bei den Mannern 5,1 Prozent.

Beide Kurven zeigen etwa ab dem 25.-29. Lebensjahr einen fast stetig
ansteigenden Verlauf, was durch die mit zunehmendem Alter gréere
Wahrscheinlichkeit von schwereren und damit langer dauernden Er-
krankungen zu erklaren ist.
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2 Welche Krankheiten sind fur den Krankenstand
verantwortlich?

Die zehn Krankheitsarten mit den gréfiten Anteilen an den Arbeits-  Anteil der zehn wich-
unfahigkeitstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der tigsten Krankheitsarten
DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt sind in Abbildung 6 dargestellt: an den AU-Tagen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes so-
wie Krankheiten des Atmungssystems lagen mit 21,9 Prozent bzw.
16,7 Prozent an erster und zweiter Stelle. Zusammen mit der Diagno-
segruppe ,Psychische Erkrankungen* (12,8 Prozent) verursachten
diese Erkrankungsarten rund 51 Prozent des Krankenstandes in
Sachsen-Anhalt.

Abbildung 6:  Anteile der 10 wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen

Muskel-Skelett-System 21,9%

‘ |

Atmungssystem 16,7%
Psychische Erkrankungen | 12,8%
Verletzungen | 11,9%

Verdauungssystem 57%

Kreislaufsystem - 5,6%
R

,9%

Nervensystem, Augen, Ohren

Infektionen 4,3%

Neubildungen 3,9%
Unspezifische Symptome | 3,8%
Sonstige | ‘ 8,5%
0% 52’/0 16% lé% 2(5% Zé%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

Die Rangfolge der wichtigsten Krankheitsarten entspricht in der Rei-
henfolge dem bundesweiten Bild. Fiur den Vergleich mit den Bundes-
werten wird die Anzahl der Erkrankungstage herangezogen, die je 100
ganzjahrig Versicherte aufgrund einer Krankheit entstanden sind.
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Abbildung 7:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Krankheitsarten

Muskel-Skelett-System 437
Atmungssystem
Psychische Erkrankungen
Verletzungen

Verdauungssystem

Kreislaufsystem

Nervensystem, Augen, Ohren

Infektionen m DAK-Gesundheit insgesamt

m Sachsen-Anhalt

Neubildungen

Unspezifische Symptome

0 100 200 300 400 500

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018
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3 Ursachen fir bundeslandspezifische Kranken-
standsunterschiede

Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt lag 2018 mit 5,5 Prozent tber
dem Niveau des bundesweiten Krankenstandes der DAK-Gesundheit
von 4,2 Prozent. Im Folgenden sollen mdgliche bundeslandspezifische
Ursachen fir den Krankenstand néher analysiert werden.

3.1 Wie kdnnen bundeslandspezifische Unterschiede im
Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der Krankenstande (Abbildung 4) sind teilweise Regionale Abweichun-
deutliche regionale Abweichungen zum Bundesdurchschnitt erkenn- gen der Krankenstande
bar: Insbesondere Brandenburg und Sachsen-Anhalt liegen im Jahr VvOm Bundesdurch-
2018 mit einem Krankenstand von jeweils 5,4 Prozent bzw. 5,5 Pro-  Schnitt

zent deutlich Gber den Werten von Baden-Wirttemberg und Bayern,

die mit nur jeweils 3,7 Prozent deutlich unter dem Bundesdurchschnitt

der DAK-Gesundheit liegen.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundeslandern oder auch zwi- Einfluss von Alter und
schen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist jedoch zu ~ Geéschlechtwird aus-
berticksichtigen, dass die Zusammensetzung der Versicherten in ei- geschaltet

nem Bundesland deutlich von der Zusammensetzung der Versicherten Aber: Einfluss der
bundesweit abweichen kann. Dies gilt zum einen firr die Zusammen-  Wirtschaftsstruktur auf
setzung nach Alter und Geschlecht. Diese beiden Faktoren werden den Krankenstand
jedoch in allen DAK-Gesundheitsreporten bereits durch ein Standardi-

sierungsverfahren ausgeglichen.

Zum anderen gibt es einen weiteren wichtigeren Faktor, der zu Kran-
kenstandsunterschieden fihren kann: Die Wirtschaftsstruktur ist nicht
in allen Bundeslandern identisch.

Beispielsweise zeigen die bundesweiten Zahlen der DAK-Gesundheit, Abweichende
dass Beschaftigte in Wirtschaftszweigen, wie etwa den Offentlichen \Wirtschaftsstruktur
; . .. kann Auswirkungen auf
Verwaltungen oder dem Gesundheitswesen erheblich héhere Kran-
- gt ; ) . das Krankenstands-
kenstande haben als Beschaftigte, die bei Banken und Versicherun- i cau haben
gen oder in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten. Der Ge-
samtkrankenstand in einem Bundesland héngt aus diesem Grund
auch davon ab, wie grof3 die Anteile von Beschaftigten aus Wirt-
schaftszweigen mit hohem oder niedrigem Krankenstand an den Mit-
gliedern der DAK-Gesundheit in dem betreffenden Bundesland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die Wirt-
schaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand hat, naher
beleuchtet.
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3.2 Die Wirtschaftsstruktur der Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

Zunachst stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Zu-
sammensetzung der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-
Anhalt nach Wirtschaftsgruppen Uberhaupt nennenswert vom DAK-
Gesundheit Bundesdurchschnitt abweicht. Abbildung 8 zeigt, welche
Unterschiede zum Bundesdurchschnitt beim Anteil von Mitgliedern aus
unterschiedlichen Wirtschaftsgruppen bestehen.

Abbildung 8:  Abweichungen in der Verteilung der Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Sachsen-Anhalt auf Wirtschaftsgruppen
2018 vom DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt

Banken, Versicherungen -1,5% I:
Baugewerbe 7:| 2,.2%
Bildung, Kultur, Medien -0,5% D
Chemische Industrie 7|:| 0,4%
Datenverarbeitung und Informationsdienstleistungen -0,6% l:]
Gesundheitswesen 7[| 0,3%
Handel | 2,29 [
Holz, Papier, Druck -0,3% Ij
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 7:| 1,9%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau -0,3% |j
Nahrungs- und Genussmittel 7:| 1,1%
Offentliche Verwaltung 1 2,9%
Organisationen und Verbande -1,2% I:
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen 7[| 0,3%
Sonstige Dienstleistungen 1 2,9%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 7[| 0,2%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 7:| 1,4%
-3,0% »2,6% -l,b% 0,0% 1,6% 2,6% 3,(3% 4,0%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die Mitglieder
der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt beschatftigt waren, zeigt eine
gegeniuber der DAK-Gesundheit deutlich abweichende Struktur. Die
Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt waren im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt weniger haufig in den Wirtschaftsgruppen
.Handel“, ,Banken, Versicherungen“ und ,Organisationen und Ver-
bande* beschéftigt. Nennenswert haufiger waren sie demgegentiber in
den Wirtschaftsgruppen ,Sonstige Dienstleistungen®, ,Offentliche Ver-
waltung“ und ,Baugewerbe* tatig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und groRerer Abweichungen in der
Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Sachsen-Anhalt gegeniber
dem DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt Iasst sich naturlich nicht auf
einen Blick erkennen, ob daraus fur das Bundesland insgesamt nun
eine krankenstandserhthende oder -vermindernde Wirkung resultiert.
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3.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den
Krankenstand in Sachsen-Anhalt

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die Hohe des Krankenstandes
lasst sich berechnen. Das Ergebnis ist: Die Wirtschaftsstruktur in
Sachsen-Anhalt wirkte sich ungtinstig auf den Krankenstand der Mit-
glieder der DAK-Gesundheit aus.

Abbildung 9: Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den Krankenstand in
Sachsen-Anhalt

6% -
5,47% 5,34%

5% -
4,25%
4% -
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DAK insg. Sachsen- Abweichung Effekt der Theoretischer ~ Verbleibende
Anhalt Wirtschafts- Krankenstand Abweichung
struktur zu DAK Bund

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

Abbildung 9 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Sachsen-
Anhalt und dem Bund gesamt:

Der Krankenstand in Sachsen-Anhalt liegt um 1,22 Prozentpunkte Der Krankenstand in
iiber dem Bundesdurchschnitt. Der Effekt der Wirtschaftsstruktur in dsﬁfgﬁz?émiﬁf‘s'tc‘r’:’;?s_
Sachsen-Anhalt betragt 0,13 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass struktur beeinflusst
0,13 Prozentpunkte des Krankenstandes in Sachsen-Anhalt, durch

eine im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ungunstigere Wirtschafts-

struktur bedingt sind.

Dem Bundesdurchschnitt miisste man also den Einfluss der besonde- FUr €inen fairen Ver-
ren Wirtschaftsstruktur in Sachsen-Anhalt auf den Krankenstand in g!e'Cth”SkS der bedfe"
Rechnung stellen. Abbildung 9 zeigt den theoretischen Krankenstand, a'grt]ee ng:\]nSegrls;a:gz e'nnt
der sich ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den Einfluss herangezog,en werden
der besonderen Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Vergleich mit dem

Bundesdurchschnitt wéren theoretisch also 5,34 Prozent anzusetzen.
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Wirtschaftsgruppe

. Verkehr, Lagerei und
Kurierdienste" weist in
Sachsen-Anhalt den
héchsten Kranken-
stand auf

4 Krankenstande nach Wirtschaftszweigen

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Einfluss
auf den Krankenstand sollen nun abschlieRend die Krankenstande der
einzelnen Branchen in Sachsen-Anhalt dargestellt werden.

Abbildung 10 zeigt die Krankenstande der Branchen, in denen Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt wie auch bundesweit be-
sonders stark vertreten sind. Abbildung 11 zeigt die Zahlen fur die
Ubrigen Wirtschaftsgruppen.

Abbildung 10:  Krankenstandswerte 2018 in den Wirtschaftsgruppen mit
besonders hohem Anteil von Mitgliedern der
DAK-Gesundheit in Sachsen-Anhalt

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste ] | 6,2%
Gesundheitswesen | 5,9%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe | ‘ 5,6%
Handel | | 4,9%
Sonstige Dienstleistungen | | 4,8%
untemenmensaiensteistungen MMM / =
Bildung, Kultur, Medien ‘ 4,3%
Sachsen-Anhalt gesamt | 5,5%
DAK-Gesundheit insgesamt =
o 1% 2% 3% 4% % 6% 7%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

In Sachsen-Anhalt wies die Wirtschaftsgruppe ,Verkehr, Lagerei und
Kurierdienste" mit 6,2 Prozent den hdchsten Krankenstand unter den
wichtigen Branchen auf, gefolgt von ,Gesundheitswesen” mit 5,9 Pro-
zent, ,Offentliche Verwaltung” mit 5,7 Prozent und ,Sonstiges verar-
beitendes Gewerbe* mit 5,6 Prozent. Diese Krankenstande lagen
deutlich tber dem Durchschnitt in Sachsen-Anhalt.

Unter dem Durchschnitt in Sachsen-Anhalt liegen dagegen die Bran-
chen ,Handel* mit 4,9 Prozent, ,Sonstige Dienstleistungen* mit
4,8 Prozent sowie ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistun-
gen“ und ,Bildung, Kultur, Medien®* mit 4,8 Prozent bzw. 4,3 Prozent.

Der hohe Krankenstand in der Branche ,Verkehr, Lagerei und Kurier-
dienste” ist vor allem durch die erhohte Fallzahl verursacht; sie betragt
156,2 AU-Falle (je 100 VJ) im Unterschied zum Landesdurchschnitt
von 122,7 AU-Féllen. Auch erhoht ist die Falldauer in der Branche
.verkehr, Lagerei und Kurierdienste* (14,4 Tage zu 12,6 Tagen).
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Abbildung 11:  Krankenstandswerte 2018 in den Ubrigen
Wirtschaftsgruppen

Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 6,3%

Chemische Industrie 6,3%
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2018

Bei den Ubrigen Wirtschaftsgruppen lagen ,Maschinen-, Anlagen- und
Fahrzeugbau®, ,,Chemische Industrie”, ,Nahrungs- und Genussmittel*
und ,Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft* Gber dem durch-
schnittlichen Krankenstand in Sachsen-Anhalt. Die Krankenstandswer-
te der restlichen Branchen befanden sich auf dem oder lagen unter
dem Durchschnittswert. Diese zum Teil besonders gunstigen Werte
sind mdglicherweise darauf zuriickzufihren, dass Mitglieder der DAK-
Gesundheit hier Gberwiegend nicht in gewerblichen, sondern in Ver-
waltungs- und Buroberufen beschaftigt sind.
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5 Schwerpunktthema 2019: Alte und neue Sichte
im Betrieb

5.1 Einleitung

Sucht und Abhangigkeit ist erstmals Thema eines Schwerpunkts des
DAK-Gesundheitsreports. Der Schwerpunkt 2019 konzentriert sich
dabei einerseits auf solche Suchterkrankungen, die fir
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer seit vielen Jahren von
Bedeutung sind, andererseits auf mogliche neue Abhangigkeiten, von
denen in jungerer Zeit behauptet wird, dass sie fir Beschaftigte
relevant sind bzw. relevanter werden.

Alkohol-und 7, grsten  Themengruppe  gehoren  die klassischen®
Tabak%bsla”g'.gkﬁ't Suchterkrankungen Alkoholabhéngigkeit und die Tabak- bzw. Nikotin-
Bei;?ele f?)srséi%het sucht. Zur zweit.(_an (_3ruppe geh('jrjt die Abhe:mgigkeit von Computerspie-

len und die Abhangigkeit von sozialen Medien.?!

Zu jeder der klassischen Sichte Alkohol- und Tabaksucht wird ermit-
telt, welche Rolle sie fir Beschéftigte spielt bzw. welche Bedeutung ihr
in der Arbeitswelt zukommt. Im Einzelnen:

. Welche Rolle spielen diese Suchterkrankungen im Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen, in der ambulanten Versorgung und in der
stationdren Versorgung?

. Welche Arzneimittel werden zur Behandlung dieser Siichte ver-
ordnet?
. Als wie verbreitet erweisen diese Silichte sich im Rahmen einer

Pravalenzstudie in der Erwerbsbevolkerung?

5.1.1 Aufbau des Schwerpunktthemas

Abschnitt 5.2: Was ist  Im Anschluss an diese Einleitung wird in Abschnitt 5.2 eine Einfihrung
Sucht und Abhangig- in das Thema Sucht und Abhéangigkeit, schadlicher Gebrauch von
keit?  Substanzen, Substanzstorungen sowie Verhaltensstichten gegeben.
Insbesondere die Symptome bzw. Kriterien von Sucht und die Definiti-
onen, wie sie durch die beiden weltweit wichtigen Klassifikationssys-

teme ICD-10 und DSM-52 gefasst sind, werden dargestellt.

Abschnitt 5.3: Sub- In welchem Ausmalfd sind Beschaftigte von Sucht und Abhangigkeit
stanzstorungen in den  bzw. Substanzstdrungen betroffen? Eine erste Aussage hierzu macht
Daten der DAK- der Gesundheitsreport durch die Analyse von Arbeitsunfahigkeitsda-
Gesundheit ten, von Daten zur ambulanten Versorgung sowie von Daten zur stati-

onaren Versorgung der DAK-Gesundheit. Hinzu kommt eine Analyse

der Verordnungen bestimmter Medikamente, die im Rahmen der

L Ein Anhang des Schwerpunkts Sucht stellt Uber diese beiden Gruppen von Abhangigkeit hin-
ausgehend Daten zum Thema Opioide bereit, um der Frage nachzugehen, welche Anzeichen es
gibt, dass die so genannte Opioid-Krise aus den USA auch in Deutschland stattfindet oder statt-
finden konnte.

2 |CD-10: International Classification of Diseases and Related Health Problems (Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme), 10. Uberarbei-
tung. DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage.
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Suchttherapie verschrieben werden kénnen. Diese Analysen ermdgli-
chen Angaben zur administrativen Pravalenz von Sucht.

Eine besondere Analyse nutzt den Vergleich von Versicherten, die
eine Diagnose aus dem Bereich der Sucht aufweisen® mit solchen, die
keine Anzeichen einer Suchterkrankung zeigen. Fir beide Gruppen
wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen dargestellt — diese Analyse
erlaubt es, die vordergrindig nicht in den Daten sichtbaren Folgen von
Suchterkrankungen fur die Arbeitswelt sichtbar zu machen.

Der DAK-Gesundheitsreport basiert neben diesen Sekundarauswer-
tungen von Versichertendaten auch auf einer eigens fir den Report
durchgefuhrten reprasentativen Erhebung: Eine Befragung von 5.614
abhangig Beschaftigten. Auf Basis dieser Erhebung werden verschie-
dene Pravalenzstudien durchgefihrt.

In Abschnitt 5.4 geht es um die Verbreitung der Tabak- bzw. Nikotin- Abschnitt 5.4: Pra-
sucht. Hierbei wird auch die E-Zigarette bericksichtigt, durch die zwar valenzstudie zur Tabak-
kein Tabak verbrannt, durch die jedoch in der Regel Nikotin konsumiert und Nikotinsucht unter
wird. Analysen zur Verbreitung des Rauchens und der E- Beriicksichtigung der
Zigarettenverwendung, zu den Grinden fur das Rauchen und der E-Zigarette
Verwendung der E-Zigarette sowie zu den Folgen fir die Arbeitswelt

erganzen die Pravalenzstudie zur Tabak- bzw. Nikotinsucht.

Abschnitt 5.5 ermittelt auf Basis der Beschéftigtenbefragung die Pr&- Abschnitt 5.5: Pra-
valenz der Alkoholabhangigkeit und des schadlichen Alkoholgebrauchs valenzstudie zur Alko-
bei abhéngig Beschéftigten. Analog zur Studie zur Tabak- bzw. Niko- holabhangigkeit
tinsucht werden daneben die Verbreitung des Alkoholkonsums, Folgen

fur die Arbeitswelt und Grinde des Alkoholkonsums thematisiert.

Die (mdglichen) Abhangigkeiten von Computerspielen und von sozia- Abschnitt 5.6 und 5.7:
len Medien werden erst in jungster Zeit erforscht und in Begriffen der Pravalenz-studie zur
Suchtmedizin zu verstehen versucht. Der DAK-Gesundheitsreport leis- Computerspielesucht
tet in den Abschnitten 5.6 und 5.7 zu hiermit in Zusammenhang ste- und zur Abhangigkeit
henden Fragen einen Beitrag, der insbesondere nitzlich insofern ist, von neuen Medien
als dass er die Verbreitung dieser (behaupteten) Stichte unter Erwerb-

statigen untersucht (wahrend sich die meisten Studien dazu auf Kin-

der, Jugendliche und junge Erwachsene konzentrieren). Auch in die-

sem Teil des Schwerpunkts werden die Verbreitung dieser Abhangig-

keiten sowie verschiedene damit thematisch verwandte Aspekte unter-

sucht.

Die Ergebnisse des Schwerpunktthemas fur Sachsen-Anhalt sind in  Abschnitt 5.8: Analyse
Abschnitt 5.8 dagestellt. Die Analyse stellt die Ergebnisse zur Rolle zu alten und neuen
von Substanzstorungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen des Landes  Sichten im Betrieb in
dar und gibt ei-nen Uberblick Uber die Verbreitung der untersuchten Sachsen-Anhalt
Sichte in Sachsen-Anhalt.

Eine Gesamtschau der Ergebnisse, eine Zusammenfassung sowie Abschnitt 6: Zusam-
Schlussfolgerungen mit Blick auf die Arbeitswelt erfolgt in Abschnitt O. menfassung und Fazit

5.1.2 Datenquellen des Schwerpunkts

Die Ergebnisse dieses Reports stitzen sich auf verschiedene Daten- Datenquellen
quellen (Abbildung 12). Hierbei handelt es sich zum einen um die Ar-
beitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit, die durch weitere Daten
der DAK-Gesundheit zu Arzneiverordnungen sowie zu ambulanten und
stationdren Behandlungen erganzt werden. Darliber hinaus wurde eine

3 Genauer: Eine Diagnose aus der Gruppe der psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Subtanzen.
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standardisierte Online-Befragung von 5.614 abhéngig beschaftigten
Erwerbstéatigen im Alter von 18—-65 Jahren durchgefihrt.

Eine weitere Datenquelle stellt eine halbstandardisierte Befragung von
Expertinnen und Experten aus der suchtmedizinischen Forschung und
Praxis und dem Suchthilfesystem dar. Sie wurden u. a. zu Aspekten
befragt, wie ein typischer Patient bzw. eine typische Patientin aussieht,
der oder die wegen Computerspielesucht in der Praxis oder Klinik vor-
stellig wird; welche Rolle die Tabak-, welche Rolle die Alkoholsucht in
der Arbeitswelt spielen; welche weiteren Siichte in der Arbeitswelt von
Bedeutung sind. Der Experten-Fragebogen ist im Anhang dem Report

beigeflgt.
Abbildung 12: Dem Schwerpunktthema zugrunde liegende Datenquel-
len
Online-Befragung Auswertung von

im Alter von 18 DAK-Gesundheit
bis 65 Jahren (N=2,5 Mio. erwerbstatige
(N=5.614) Versicherte)

von Beschaéftigten C Prozessdaten der

Halbstandardisierte
Befragung von
Expertinnen und

Experten
(N=21)

5.1.3 Bevoélkerungsbefragung: Methodik und Soziodemografie
der Stichprobe

Die standardisierte Befragung von 5.614 Erwerbstétigen, d. h. abhan-
gig Beschéftigte, sind die Basis fiur die Pravalenzstudien im Rahmen
dieses Reports. Im Zentrum der Befragung stehen Instrumente zur
Identifikation von Beschaftigten, die von den in Frage stehenden Ab-
héngigkeiten betroffen sind:

e Der Alcohol Use Disorder Test (AUDIT)
Der Penn State Cigarette Dependence Index
Der Penn State E-Cigarette Dependence Index
Die Social Media Disorder Scale
Die Internet Gaming Disorder Scale

Die Instrumente werden im jeweiligen Abschnitt beschrieben.
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Weiter werden mdogliche Risiko- und Schutzfaktoren flr Abhangigkei-
ten erfragt, darunter Arbeitsbedingungen und Soziodemografika sowie
Griunde fur den jeweiligen Konsum.

Die Befragung wurde im Dezember 2018 und Januar 2019 durch die

forsa Politik- und Sozialforschung GmbH als Online-Befragung reali-

siert. Das von Forsa verwendete Panel befragt auch Personen ohne

Internetanschluss (diese Gruppe nimmt mittels einer Box am Fernseh-

gerat an Befragungen teil), sodass es hier nicht zu einer Verzerrung

dahingehend kommt, dass nur Personen mit Internetanschluss beteiligt

waren. Die Rucklaufquote wird von Forsa mit 47 Prozent angegeben.

Alle hier dargestellten Auszahlungen und Analysen wurden durch das

IGES Institut auf Basis des von forsa tibernommenen Rohdatensatzes

erstellt.

Die Befragung ist re-
prasentativ fur die ab-
héngig Beschéftigten in
Deutschland.

Die Befragten wurden auf Basis der Daten des Mikrozensus nach Al-
ter, Geschlecht, Bildung und Bundesland gewichtet, so dass der Da-
tensatz reprasentativ fur die abhangig beschaftigte Bevolkerung im
Alter von 18 bis 65 Jahren in Deutschland ist. Tabelle 1 zeigt die De-
mografie der Befragten ohne Verwendung der Gewichtung. Tabelle 2
zeigt die Befragten nach Alter und Geschlecht mit verwendetem Ge-
wicht. Alle weiteren Auswertungen basieren auf dem gewichteten Da-

tensatz.
Tabelle 1: Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)
Manner Frauen Gesamt
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
18-29 190 3,4% 226 4,0% 416 7,4%
30-39 645 11,5% 590 10,5% 1.235 22,0%
40-49 942 16,8% 735 13,1% 1.677 29,9%
50-59 924 16,5% 741 13,2% 1.665 29,7%
60-65 371 6,6% 250 4,5% 621 11,1%

Gesamt 3.072 54,7% 2.542 45,3% 5.614  100,0%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019.

Tabelle 2: Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)

Manner Frauen Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

18-29 323 5,7% 320 5,7% 643 11,4%
30-39 791 14,1% 697 12,4% 1488 26,5%
40-49 811 14,4% 736 13,1% 1547 27,6%
50-59 689 12,3% 682 12,1% 1370 24,4%
60-65 295 5,3% 271 4,8% 566 10,1%
Gesamt 2908 51,8% 2706 48,2% 5614  100,0%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019.

Tabelle 3 zeigt die Zusammensetzung der Stichprobe nach Geschlecht
und Schulabschluss. Hier ist zu konstatieren, dass die Stichprobe kei-
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ne Befragte ohne Schulabschluss enthdlt, sodass von einem gewissen
Selektionsbias in Richtung zu hoher Bildung der Befragten auszuge-
hen ist. Jeweils ein gutes Drittel der Manner haben einen mittleren
Schulabschluss wie Abitur bzw. Fachabitur. Unter den Frauen haben
40 Prozent einen mittleren Abschluss und 43 Prozent Abitur oder
Fachabitur.

Die Stichprobe setzt sich aus Arbeitern, Angestellten und Beamten
zusammen. In beiden Geschlechtern stellen die Angestellten die
Mehrheit — insbesondere bei den Frauen, die zu 85 Prozent Angestell-
te sind (Tabelle 4).

Tabelle 3: Befragte nach Geschlecht und hoéchstem Schulab-
schluss*

Manner Frauen Gesamt

An-  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

zahl
Haupt- 740 269% 428 16,7%  1.168 22.0%
schule
mittl.
Ab- 1.004 36,4% 1.025 40,1% 2.028 38,2%
schluss
(Fach-) 3011 367% 1104 432%  2.115 39,8%
Abitur
Gesamt 2.755 100,0% 2.557 100,0% 5.312 100,0%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019.

Tabelle 4: Befragte nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe

Manner Frauen Gesamt
Anzahl Prozent Anzahl Prozent  Anzahl Prozent
Arbeiter 651 22,4% 156 5,8% 807 14,4%
Ange- 1.960 67,4% 2.310 85,4% 4,271 76,1%
stellte
Beamte 297 10,2% 240 8,9% 537 9,6%

Gesamt 2.908 100,0% 2.706  100,0% 5.614 100,0%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019.

Tabelle 5: Hinweise zur Darstellung der Befragungsergebnis bei
fehlenden Werten und Teilgruppenauswertungen

Hinweis: Nicht alle Befragte antworteten auf alle Fragen. Dadurch
gibt es bei den meisten Fragen fehlende Antworten. Der Anteil feh-
lender Angaben bewegt sich in der Regel in der Gréf3enordnung
von 1 Prozent oder weniger. Sie werden daher in den Tabellen und
Grafiken nicht berichtet und ausgewiesen. Generell gilt also: auf zu
5.614 Fehlende kommen durch ,keine Angabe“ bzw. die Antwort
~weild nicht* zustande.

Einige Auswertungen beziehen sich nur auf einen Teil der Befrag-
ten, z. B. auf den Teil der Befragten, der Alkohol konsumiert. In
diesen Fallen verringert sich die Anzahl der Befragten (,N“) auf

4 Bei den zu 5.614 fehlenden Befragten handelt es sich um Personen ohne Schulabschluss und
um Befragte, die keine Angabe zu ihrem Schulabschluss gemacht haben.
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diese jeweilige Gruppe. Auch hier kann es wiederum ,keine Anga-
be" oder ,weil3 nicht“-Antworten geben, die diese Zahl verringert.

In vielen Fallen werden innerhalb einer Darstellung die Antworten
zu mehreren Fragen dargestellt. In diesen Féllen kann die Zahl der
Befragten, die auf diese Fragen geantwortet haben, unterschiedlich
sind (i. d. R. sind diese Unterschiede gering). Hier wird fur die Zahl
der Befragten ein Bereich angegeben (z. B. N=3.861-3.917).

5.2 Was ist Sucht und Abhangigkeit?

5.2.1 Verhaltenssichte: ,Jede Richtung des menschlichen Inte-
resses vermag stichtig zu entarten“®

.Bislang erscheinen diese Verhaltenssiichte (Computerspiele- und
soziale Mediensucht) zahlenmaRig deutlich geringer zu sein als die
klassischen' Stichte und haben entsprechend eine geringere Be-
deutung fir die Arbeitswelt. Man muss hier immer wieder deutlich
machen, dass ein Verhaltensexzess ja noch nicht automatisch eine
Sucht ist. Erst wenn sich ein Leidensdruck wegen des Verhaltens
aufbaut und das Verhalten zu Lasten beruflicher und sozialer Akti-
vitdten geht, ergibt sich ein Suchtcharakter. Dies ist weit seltener.
Wie beim sozialen Trinken, welches durchaus schadlich sein kann,
werden auch diese Verhaltensexzesse von vielen ,schadlich’ be-
trieben ohne die Kriterien einer Abhangigkeit zu erftllen.”

Prof. Dr. Klaus Junghanns, Klinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie der Universitéat zu Lubeck

Suchtwissenschaftler beschrankten die Begriffe der Sucht und der Ab-  Eine stoff-
hangigkeit traditionell auf Substanzen, insbesondere Alkohol und an- ungebundene Sucht ist
dere Drogen, die ganz klar eine korperliche Abhangigkeit fordern. In 2 B. die Gliicksspiel-
den letzten Jahrzehnten werden jedoch zunehmend auch problemati- sucht

sche Verhaltensweisen mit dem Suchtbegriff beschrieben und als Ver-

haltenssiichte oder stoffungebundene Siichte beschrieben (Holden

2001: 980). Die idealtypische und am langsten anerkannte Verhaltens-

sucht ist die Glucksspielsucht.,Der Begriff [Verhaltenssucht] bezieht

sich auf die Tatsache, dass sich zunachst normale, angenehme Tatig-

keiten in unangepasste, immer wiederkehrende Verhaltensweisen

verwandeln* (DGPPN 2016: 3).

Was spricht daflir, Verhaltensweisen als Sucht verstehen zu wollen?
Dafir spricht, dass das Belohnungszentrum im Gehirn in gleicher Wei-
se wie bel_stoffgebundenen SL_Jchten aktl\_/lert wird (DGPPN 2016: 2) Weise wie bei stoff-
,ES lasst sich vermuten, das_s im Wesentlichen das verhal;ensversta}r- gebundenen Siichten
kende Belohnungssystem mit seinem Botenstoff Dopamin involviert ist  gytiviert

— ebenso wie es bei der Abhangigkeit von psychotropen Substanzen

angenommen wird“ (Grisser-Sinopoli 2003°). Auch Holden (2001: 980,

eigene Ubersetzung) betont die Rolle der Erkenntnisse der Hirnfor-

schung fur die Ausweitung des Suchtbegriffs auf Verhaltensweisen:

.Neues Wissen Uber das Belohnungssystem des Gehirns, gewonnen

Bei Verhaltens-suichten
wird das Belohnungs-
zentrum in gleicher

5 von Gebsattel (1954, zitiert nach Moérsen (2011)).

6 Zit. nach Interview in Dlubis-Mertens (2003: 514).
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v. a. durch hochentwickelte bildgebende Verfahren, legt nahe: eine
Belohnung ist eine Belohnung, ob sie von einer Chemikalie oder einer
Erfahrung kommt".

E_i_e K_”Ler_ie” deg Ab- Fur die Beschreibung bestimmter Verhaltensweisen als Sucht spricht
angigkeitssyndroms -\ qiiar dass die Kriterien des Abhéngigkeitssyndroms sehr gut zu funk-
lassen sich auf Verhal- - . ) . )
. tionieren scheinen: Craving, Kontrollverlust und Toleranzentwicklung
tenssiichte anwenden ) . .. . .
sind auch bei Verhaltensstichten gegeben. Selbst psychische und kor-
perliche Entzugserscheinungen berichten Patienten, darunter depres-
sive Verstimmungen. Gereiztheit und Angste, als auch Zittern, innere
Unruhe, Verdauungs- und Sexualstérungen (Dlubis-Mertens 2003:
513).

Schéadliche Folgen treten bei Verhaltenssiichte ebenfalls ein: der fi-
nanzielle Ruin und die ZerrUttung der Familienverhéltnisse bei abhan-
gigen Glucksspielern steht hier wieder paradigmatisch fir Verhaltens-
sucht (Dlubis-Mertens 2003: 513).

DiehAg'SW%t“”gfdeS Die Ausweitung des Suchtbegriffs auf (exzessive) Verhaltensweisen ist
Suchtbegriffs auf ex- iopt numstritten. So argumentiert beispielsweise Hand (Hand 2018:
zessive Verhaltenswei- : : - . \
e : 6f.), dass die klassische Suchtdefinition nur auf die wenigsten Men-
sen ist nicht unumstrit- ) ) . .
ten schen mit exzessivem Verhalten passt. Es sei falsch, diesen Betroffe-
nen durch den Suchtbegriff zu verstehen zu geben, dass sie ihrem
Suchtdruck hilflos ausgeliefert sind. Auch verlaufe exzessives Verhal-
ten keinesfalls immer chronisch, so wie dies bei einer manifesten
Sucht der Fall ist. Exzessives Verhalten sei ein atiologisch sehr hete-
rogenes Gebilde und keine lbergeordnete Diagnose. Betroffene, so
Hand, sollten eine Psychotherapie erhalten, die pruft, welche eigentli-
che Problematik hinter dem exzessiven Verhalten steht, statt in der
Suchthilfe zu landen.

Im Zuge der Anerkennung der Computerspielesucht (Internet Gaming
Disorder, IGD) auRRern Kritiker die Sorge, dass die mehr oder weniger
beliebige Ausweitung des Suchtbegriffs auf alle moglichen Verhal-
tensweisen dazu fuhrt, dass der Suchtbegriff seine beschreibende und
erklarende Kraft verliert (Kiraly et al. 2015: 255). ,Wenn jedes befrie-
digte Verlangen von Heroin bis hin zu Designerhandtaschen ein Ab-
hangigkeitssymptom ist, dann erklart der Begriff Alles und Nichts” (Pies
2009: 31, eigene Ubersetzung).’

Anerkennung der Verhal-  Trot7 der Kritik scheinen Suchtexperten der Ausweitung des Suchtbe-
tensstchte im DSM-5 o.igts mittlerweile iberwiegend positiv gegeniiber zu stehen — was aber
selbstverstandlich nicht heil3t, dass sich jede denkbare Verhaltenswei-
se fur den Suchtbegriff qualifiziert oder dass es in jedem Falle unum-
stritten wére, welche Verhaltensweisen zu einer Abhéangigkeit fiihren
kénnen. Die prinzipielle Anerkennung von nicht-stoffgebundenen bzw.
Verhaltenssuchten driickt sich auch darin aus, dass das DSM-5 — im
Unterschied zur Vorgéngerversion DSM-4 — unter der Kategorie der
~Substanzbezogenen und Abhangigkeitsstorungen“ sowohl stoffge-
bundene Sichte als auch die Glucksspielsucht als (bisher einzige)
Verhaltenssucht umfasst (APA 2013: 481ff.).

Anerkennung der Ver- Das Klassifikationssystem ICD wird dagegen erst in seiner elften
haltenssichte Iegg'l”l‘ Uberarbeitung den Verhaltenssiichten Rechnung tragen: Die so ge-
nannte Gaming Disorder (6C51) wird in der Kategorie ,Disorders due

7 pies bedient sich hier eines Zitats von Amanda Heller.
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to substance use or addicitive behaviours* als ,disorder due to addicti-
ve behaviours* eingeordnet, gemeinsam (nur) mit der Glicksspielsucht
(Gambling Disorder) (https://icd.who.int/).

. . .. C t iel ht
.Die Parallelen zu anderen Suchterkrankungen sind verbliffend. Als omputerspietesuce

ich vor 11 Jahren anfing, in diesem Bereich zu arbeiten, dachte ich
auch erst an eine ,Modeerscheinung‘, was sich aber bald &ndern soll-
te. Die Patienten sind erheblich beeintrachtigt durch die Sucht, neh-
men oftmals kaum noch am sozialen Leben teil, haben ein deutlich
vermindertes Selbstwertgefuhl, sind oft sozial isoliert und weisen ver-
gleichsweise deutliche Einschrankungen der Leistungsfahigkeit auf.
Oftmals ist der Antrieb gemindert, auf3er hinsichtlich der Nutzung von
Computerspielen. Die Lebensqualitat ist erheblich eingeschrankt, Per-
spektiviosigkeit bestimmt die subjektive Wahrnehmung. Noch ein eher
personlicher Eindruck: Man merkt diesen Menschen an, dass sie sehr
viele Entwicklungsschritte auf Grund der Sucht verpasst haben und
das Aufholen ist ein sehr, sehr mihseliger Prozess, der oftmals ins
Scheitern fuhrt. Leider spielt auch unter diesen Patienten Suizidalitat
eine Rolle.

Auch Arbeitnehmerinnen und Arbeithnehmer sind von Computerspiele-
sucht betroffen, auch wenn die vorliegenden Zahlen eher andeuten,
dass es viele Betroffene auf Grund der Sucht gar nicht in den Ar-
beitsmarkt schaffen. Viele der Patienten in den mittleren 20er oder
auch 30er Lebensjahre haben so gut wie keine Berufserfahrung, ha-
ben sich eher minimalistisch durch ihr vom Spiel bestimmtes Leben
geschlagen.

Nattrlich gibt es aber auch Berufstatige unter den Betroffenen. Diese
halten die Sucht meist geheim und schaffen es sehr gut, eine Fassade
des Normalen aufrechtzuerhalten; zumindest bis zu einem gewissen
Punkt. Also ja: auch unter Arbeitnehmern halte ich dieses Gesund-
heitsproblem fir sehr relevant.”

Dr. Kai Muller, Ambulanz fur Spielsucht, Universitatsmedizin Mainz

5.2.2 Sucht und schadlicher Gebrauch

Hier normaler Konsum, dort Sucht — diese landlaufige dichotomisie-
rende Vorstellung ist Suchtexperten zufolge irrefiihrend. Vielmehr gibt
es ,eine Vielzahl individuell ausgepréagter Suchtprobleme, die zu ganz
unterschiedlichen sozialen und psychischen Folgeschaden fihren
kénnen“ (Lindenmeyer 2013: 21). Zu den Konsummustern zahlt Lin-
denmeyer héaufige Rausche bzw. Konsumexzesse, Toleranzsteige-
rung, Toleranzminderung, Suchtmittelvergiftung, morgendlicher Kon-
sum, Umsteigen auf hartere Substanzen, heimlicher Konsum, Konsum
in ,Gesellschaft unter Niveau" und erfolglose Abstinenzversuche.

Dem tragt auch die Einordnung von Sucht und Abhangigkeit in der
ICD-10 Rechnung. Das Abhangigkeitssyndrom ist dort nur eine unter
mehreren Auspragungen der psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen. Zu den weiteren Auspragungen der
substanzbezogenen Stdérungen gehort die akute Intoxikation (z. B.
.Komasaufen), der Alkoholmissbrauch, der (noch) keine Sucht ist und
Entzugserscheinungen (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Auspragungen der Psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen (ICD-10: F10-F19) (Vierte
Stelle der Kodierung)

4. Stelle Auspragung
ICD-10

.0 Akute Intoxikation
Schéadlicher Gebrauch

Abhéngigkeitsyndrom

Entzugssyndrom

Entzugssyndrom mit Delir

Psychotische Stérung

Amnestisches Syndrom

Nl o ] B w| N R

Restzustand und verzogert auftretende psychotische Sto-
rung

Sonstige psychische und Verhaltensstérungen

Nicht naher bezeichnete psychische und Verhaltensstorung

Quelle: DIMDI (2015b: 180f.). Beispiel: F10.2 ist die Alkoholabh&angigkeit, F10.1 der schadliche
Gebrauch von Alkohol.

Schadlicher  Die Kategorie des schadlichen Gebrauchs ist in diesem Report vor
Substanzgebrauch  allem fiir Alkohol relevant, weil im Zusammenhang mit Alkoholkonsum
mehr als bei anderen Substanzen ein Kontinuum von risikoarmen Uber
riskanten Konsum hin zu schéadlichem Gebrauch und Abhangigkeit
angenommen wird. In den Ergebnissen der Beschéftigtenbefragung
wird teilweise der schadliche Gebrauch mit der Abhangigkeit zusam-
mengefasst betrachtet. Das DSM-5 fasst unter der Bezeichnung Al-
cohol Use Disorder ebenfalls den schadlichen und den abhangigen
Gebrauch zusammen.®

5.2.3 Definition und Kriterien des Abhangigkeitssyndroms

Abhangigkeits-  Ein Abh&ngigkeitssyndrom ist ,eine Gruppe von Verhaltens-, kogniti-
syndrom  ven und korperlichen Phanomenen, die sich nach wiederholtem Sub-
stanzgebrauch entwickeln* (DIMDI 2015b: 180). Eine Abhangigkeit ist
von einem starken Wunsch gepragt, die Substanz, z.B. Alkohol, Opioi-
de oder Nikotin einzunehmen. Hinzu kommen typischerweise Schwie-
rigkeiten, den Konsum zu kontrollieren, sowie ein anhaltender Sub-
stanzgebrauch selbst dann, wenn Betroffene das Auftreten schadlicher
Folgen an sich selbst beobachten.

Zur Abhéangigkeit gehort haufig auch, dass dem Konsum des jeweili-
gen Suchtmittels Vorrang vor anderen Aktivitdten und Verpflichtungen
eingerdumt wird. Toleranzentwicklung und ein korperliches Entzugs-
syndrom kdnnen hinzukommen (DIMDI 2015b: 180).

8 Das DSM-5 reagiert damit auf die Forschungslage, die die Differenzierbarkeit von Missbrauch
und Abhéangigkeit in Frage stellt und statt einer kategorialen Differenzierung ein dimensionales
Storungsmodell mit unterschiedlichen Auspragungsgraden nahe legt (Rumpf et al. 2011: 45f.).
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Gemal ICD-10 liegt ein Abhangigkeitssyndrom genau dann vor, wenn
mindestens drei der folgenden sechs Kriterien erfiillt sind (Dilling et al.
2011: 115, Lindenmeyer 2013: 22).

Starkes Verlangen (Craving) Kriterien von
Kontrollverlust Abhangigkeit
Korperliches Entzugssyndrom

Toleranzentwicklung

Einengung auf den Suchtmittelkonsum

Anhaltender Konsum trotz schadlicher Folgen

oukwnE

Craving ist der starke Wunsch oder Zwang, das jeweilige Suchtmittel
zu konsumieren.

Der Kontrollverlust bezieht sich auf den Beginn, das Ende und/oder
die Menge des Konsums.

Ein kdrperliches Entzugssyndrom tritt auf, wenn der Konsum des
jeweiligen Suchtmittels beendet oder reduziert wird. Dieses Kriterium
ist erfllt, wenn (1) durch Beendigung oder Reduktion des Suchtmittel-
konsums ein Entzugssyndrom tatséachlich erlitten wird oder (2) wenn
eine gleiche oder ahnliche Substanz konsumiert wird, um ein Entzugs-
syndrom zu mildern oder zu vermeiden.

Toleranzentwicklung bedeutet, dass zunehmend héhere Dosen des
jeweiligen Suchtmittels erforderlich sind, um die Wirkung zu erzielen,
die urspringlich durch niedrigere Dosen erreicht wurde.

Das Kriterium der Einengung auf den Suchtmittelkonsum beschreibt
die fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigungen, Aktivita-
ten, Interessen und Verpflichtungen zugunsten des Substanzkonsums
und einen erhdhten Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaffen, zu
konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

Anhaltender Konsum trotz schadlicher Folgen liegt vor, wenn der
Konsum trotz korperlicher, psychischer und/oder sozialer Schéaden
fortgesetzt wird. Genau genommen, ist das Kriterium nur dann erftillt,
wenn der Konsument sich dabei dieser Schadigungen wenigstens zu
einem gewissen Grad bewusst ist.

Tabelle 7: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

F11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide

F12 Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide

F13 Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypno-
tika

F14 Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain

F15 Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien,
einschlie3lich Koffein

F16 Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzinogene

F17 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak

F18 Psychische und Verhaltensstérungen durch fliichtige Lésungsmit-

tel
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F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanz-
gebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

Quelle: DIMDI 2015: 181f.

Folgen von Die Folgen von Suchtproblemen sind oder kdnnen sein: kdrperliche
Suchtproblemen  Folgeschaden wie Entzugserscheinungen und verschiedene Krank-
heiten; soziale Folgeschaden wie Partnerschaftskonflikte, Schulden
und Konflikte am Arbeitsplatz; psychische Folgeschaden wie verrin-
gertes Selbstwertgefiihl, Gefuihlsschwankungen, soziale Angste

(Lindenmeyer 2013: 22).

Das Abhangigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff bezie-
hen (z. B. Nikotin, Alkohol oder das Benzodiazepin Diazepam), auf
eine Substanzgruppe (z. B. opiatdhnliche Substanzen), oder auch auf
ein weites Spektrum pharmakologisch unterschiedlicher Substanzen
(DIMDI 2015b: 180).

St(;)ffg_ek;]unde_nﬁ Su]fhf‘e Die hier dargelegte Definition des Abhangigkeitssyndroms und die Kri-
ezlenen sich aul €IN — tarien der Abhangigkeit beziehen sich (nur) auf die Abhangigkeit von
stoffliches Suchtmittel: . . : ) :
. einem stofflichen Suchtmittel, genauer: von einer psychotropen Sub-
auf eine psychotrope . R o
Substanz Stanz. Die ICD-10 ermdglicht es, die in Tabelle 6 genannten Substanz-
stérungen zu kodieren.

5.2.4 Ursachen von Suchterkrankungen

Eine Suchterkrankung  Eine Suchterkrankung entwickelt sich in der Regel im Verlauf mehrerer
entwickelt sich in der  Jahre schleichend und ist daher den Betroffenen als auch seinen Be-
Regel im Verlauf meh- 7, gspersonen lange Zeit nicht bewusst. Es ist in der Regel auch nicht
rerer Jahre schleichend  fagt7stellen, ab welchem Moment ein Betroffener abhingig wurde
(Lindenmeyer 2013: 22). Die Entstehung der Sucht verlauft in der Re-

gel Gber die drei folgenden Schritte:

1. Modelllernen und soziale Verstarkung sind fir den ersten Konsum
eines Suchtmittels von Bedeutung. Schon Kinder lernen am Vorbild
der Erwachsenen beispielsweise, dass Alkohol eine angenehme
Wirkung hat und dass Alkohol in bestimmten Situationen dazu ge-
hort. In der Gleichaltrigengruppe machen sie dann als Jugendliche
die Erfahrung, dass Suchtmittelkonsum angenehm enthemmt und
zu Anerkennung der Peers fihrt. Risikofaktoren flir einen exzessi-
ven Suchtmittelkonsum sind ein sozial unangepasster Freundes-
kreis, Risikofreude, geringe Frustrationstoleranz und Impulsivitat
sowie geringe Kontrolle durch das Elternhaus des Jugendlichen
(Lindenmeyer 2013: 24).

2. Der Suchtmittelkonsum wird mit der Zeit zur Gewohnheit und es ist
in (vielen) bestimmten Situationen normal, zu konsumieren — so
normal, dass, wenn doch auf das Suchtmittel verzichtet werden
muss, der Verzicht ungewohnlich und lastig ist. ,Entscheidend ist
aber, dass die Bildung jeder Gewohnheit automatisch dazu fihrt,
dass alternative Verhaltensweisen seltener und damit immer un-
gewohnter und unangenehmer werden.” (Lindenmeyer 2013: 24).
Betroffene entwickeln fur diese Situationen keine Sozialkompeten-
zen ohne Suchtmittel und sind in der Folge immer starker auf die
angenehme Wirkung des Suchtmittels angewiesen. In dieser Pha-
se findet auch die Toleranzentwicklung des Korpers statt
(Lindenmeyer 2013: 24).

Aus Gewohnheit kann 3. Wie wird nun aus der Gewohnheit eine Abhangigkeit? Zwei Fakto-
u. U. eine Sucht werden ren fihren geman Lindenmeyer (2013: 24) dazu: Der erste Faktor
sind die unangenehmen Nachwirkungen des Suchtmittelkonsums,
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die bei jedem Suchtmittel auf die Phase der erwiinschten ange-
nehmen Hauptwirkung folgen. Sie sind zwar weniger ausgepragt
als die Hauptwirkung, dauern aber langer an. Eine allméhliche
LAuftirmung® der unangenehmen Nachwirkungen kann auftreten
und dann die Form von Entzugserscheinungen annehmen. Diese
wiederum Uben einen starken Druck auf den Betroffenen aus, er-
neut das Suchtmittel zu konsumieren, um im Alltag funktionieren zu
koénnen.

AuRerdem verandern sich Neurotransmittersysteme im Gehirn, die
zu einer mangelnden Selbstaktivierung des Belohnungssystems
fuhren und die erst durch erneute Suchtmitteleinnahme ausgegli-
chen werden (Lindenmeyer 2013: 25, vgl. auch Redecker 2012).

Der zweite Faktor, der dazu fihrt, dass aus einer Gewohnheit eine  Suchtgedachtnis
Sucht wird, wird mit der Metapher des ,Suchtgedachtnisses* be-

schrieben. Die neuronalen Aktivitaten im Belohnungszentrum kon-

zentrieren sich auf jene Stimuli, die Belohnung ankiindigen. ,Eine
Suchtmittelabhéngigkeit wird somit als ein antizipatorischer Lernef-

fekt verstanden, der nur schwer zu tUberwinden bzw. zu vergessen

ist. Da es sich bei der Anreizfunktion um unterschwellige Wahr-

nehmungs-, Assoziations- und Annaherungstendenzen handelt,

haben die Betroffenen mitunter wenig Bewusstheit dartiber, warum

sie ihr Suchtmittel konsumieren (Lindenmeyer 2013: 25).

Vereinfachende Erklarungsversuche der Suchtentstehung weist Vereinfachende Erkla-
Lindenmeyer (2013: 22) dagegen als Vorurteile zurlick. Im Einzelnen rungsversuche der
sind die folgenden Erklarungsversuche unzuléssig: Suchtentstehung sind

o Abhangigkeit ist keine Charakterfrage: Suchtmittelabhangige °ft falsch
sind nicht besonders labile, willensschwache oder unbeherrsch-
te Personen. (Lindenmeyer 2013: 23).

e Vererbung: Zwar gibt es genetisch bedingte Unterschiede, wie
unser Korper auf Suchtmittel reagiert. Solche Unterschiede be-
gunstigen die Entwicklung einer Suchtmittelabhangigkeit jedoch
nur, wenn Betroffene Uber einen langen Zeitraum gréRere
Mengen des Suchtmittels konsumieren (Lindenmeyer 2013:
23).

e Das Leben von Suchtmittelabh&ngigen ist nicht zwangslaufig
schwieriger oder unglicklicher verlaufen als das von nicht-
Betroffenen. Weder eine schwere Kindheit noch dauernde
Uberlastung noch Schicksalsschlage koénnen die Entstehung
einer Sucht erklaren (Lindenmeyer 2013: 23).
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5.2.5 Sucht als Ursache fur Erwerbsminderungsrente

Sucht ist eine wichtige Ursache fur Erwerbsminderungsrenten
5 Prozent der Neuzugange in Erwerbsminderung unter Mannern sind
fur das Jahr 2016 mit Psychischen und Verhaltensstérungen durch
Alkohol begrindet (Frauen: 1 Prozent). Auch Substanzsstérungen
durch Medikamente und Drogen fihren zu Erwerbsminderung:
1 Prozent der EM-Renten-Zugdnge unter den Mannern und
0,4 Prozent unter den Frauen sind durch diese Diagnose begriindet.

Tabelle 8: Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach SGB
VI. Jahr 2016
Geschlecht versicherte Person Méannlich Weiblich Summe
Diagnosengrundgruppen (ab Be-
richtsjahr 2016 verwendbar) Anteil Anteil
Krankheiten des Muskel-, Skelettsys- 13% 13% 13%
tems und des Bindegewebes
Zerebrovaskulare Krankheiten 5% 3% 4%
Ischamische Herzkrankheiten 3% 1% 2%
Krankheiten des Kreislaufsystems ohne 5% 2% 3%

zerebrovaskulare u. ischamische (Herz-

)Krankheiten

Krankheiten des Verdauungssystems / 4% 3% 4%
Endokrine/Erndhrungs- und Stoffwech-

selkrankheiten

Krankheiten des Atmungssystems 4% 3% 3%
Neubildungen 13% 13% 13%
Krankheiten des Urogenitalsystems 1% 1% 1%
Psychische und Verhaltensstérungen 5% 2% 3%
durch Alkohol

Psychische und Verhaltensstérungen 1% 0,4% 1%
durch Medikamente/Drogen

Psychische Erkrankungen ohne Sucht 30% 47% 39%
Krankheiten des Nervensystems 7% 7% 7%
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 0% 0% 0%

Quelle: DRV Bund: Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit nach SGB VI.
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5.3 Administrative Pravalenz von Psychischen und Ver-
haltensstorungen durch psychotrope Substanzen

Suchterkrankungen kénnen Ursache fir krankheitsbedingte Fehl-
tage sein, wenn Betroffene Angst haben, intoxiniert in den Dienst
zu gehen, Zusammenbriche, Entzugserscheinungen oder de-
pressive Verstimmungen zu erleiden.”

Dr. Hubert Buschmann, Vorstandsvorsitzender des Fachver-
bandes Sucht (FVS e.V.)

5.3.1 Substanzstérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Dieser Abschnitt befasst sich zunachst mit der Frage, inwieweit sich
Sucht im dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen niederschlagt,
konkret also, wie viele Fehlzeiten den Krankschreibungen zuzuschrei-
ben sind, fur die auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung eine oder
mehrere Diagnosen aus der ICD-10 Gruppe Psychische und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) notiert sind.
Daruiber hinaus soll untersucht werden, welche strukturellen Auffallig-
keiten es dabei fir einzelne Beschéftigtengruppen gibt und wie sich
das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im Zeitverlauf entwickelt hat. Basis
fur diese Analyse bilden die Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-
Gesundheit der Jahre 2012 bis 2017.

Mit der Bedeutung von psychischen Erkrankungen im Arbeitsunfahig- Suchtinnerhalb des
keitsgeschehen befasst sich der DAK-Gesundheitsreport seit vielen 'éakp'tellf Psychische
Jahren. Die aktuelle Entwicklung ist in Kapitel 3.4 dargestellt. Danach rrrankungen
machten im Jahr 2017 durch psychische Erkrankungen verursachte

Fehlzeiten mit 249,9 AU-Tagen je 100 Versichertenjahre einen Anteil

von 16,7 Prozent an allen Fehltagen aus.

In Abbildung 13 ist dargestellt, welchen Anteil Fehlzeiten durch Krank-
schreibungen aufgrund von psychischen und Verhaltensstérungen
innerhalb des Kapitels psychische Erkrankungen ausmachen. Mit 9,3
AU-Tagen je 100 Versichertenjahre stellt die Diagnosegruppe F10-
F19 einen Anteil von 3,7 Prozent an allen Fehltagen — verursacht
durch psychische Erkrankungen — dar. Bezogen auf die Fehltage fur
alle Diagnosegruppen zusammen, haben diese Krankschreibungen
einen Anteil von 0,62 Prozent (vgl. Tabelle 24). Neurotische und affek-
tive Stérungen dominieren die Anzahl an Fehltagen aufgrund von psy-
chischen Erkrankungen
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Das Abhéangigkeits-
syndrom dominiert im
AU-Geschehen

3,7 Prozent der Fehlta-
ge psychische Erkran-
kungen entfallt auf die

Gruppe F10-F19

Abbildung 13:  Anteil der AU-Tage der Erkrankungsgruppe psychische

Erkrankungen

3,7%

5,5% 2,4%

)

= F10-F19 Psychische und
Verhaltensstoérungen durch
psychotrope Substanzen

B F20-F29 Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte
Stérungen

m F30-F39 Affektive Stérungen

m F40-F48 Neurotische,
Belastungs- und somatoforme
Stérungen

Sonstige psychische und
Verhaltensstérungen

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Von den 9,3 AU-Tagen je 100 Versichertenjahre entfallen 6,3 AU-Tage
auf Krankschreibungen, in denen an der 4. Stelle der Diagnose ein
Abhéangigkeitssyndrom kodiert wurde, also eine Diagnose aus dem
Spektrum F10.2-F19.2 (vgl. Abbildung 14). Bezogen auf alle Fehltage
aufgrund einer Krankschreibung wegen psychischer Erkrankungen
stellen diese einen Anteil von 2,5 Prozent dar. Auf die Notation schéad-
licher Gebrauch der Substanzen entfallen 1,3 AU-Tage je 100 Versi-
chertenjahre und damit ein Anteil von 0,5 Prozent der Fehltage im Be-
reich der psychischen Erkrankungen. Alle anderen Notationen in der
vierten Stelle der Diagnose spielen nur eine untergeordnete Rolle.

Innerhalb der psychischen Erkrankungen stellt die Diagnosegruppe
F10-F19 nur einen geringen Anteil dar. Wenn eine dieser Diagnosen
auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung notiert wird, dann handelt es
sich zum Uberwiegenden Teil (gemessen an den entstandenen Fehl-
zeiten) um ein Abhéangigkeitssyndrom.

Sachsen-Anhalt 2019
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Abbildung 14:  Anteil der AU-Tage der Erkrankungsgruppe an allen AU-
Tagen fur psychische Erkrankungen

Psychische und Verhaltensstérungen Psychische und Verhaltensstérungen
FOO - F99 durch psychotrope Substanzen
F10 - F19
249,9 AU-Tage je 100 Versichertenjahre 9,3 AU-Tage je 100 Versichertenjahre

Schadlicher Gebrauch

TN

0,7%
Sonstige

-«

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Die Verteilung der Fehltage auf die unterschiedlichen Substanzen, wie
in Abbildung 15 dargestellt, zeigt, dass die Fehltage aufgrund der Di-
agnosegruppe F10-F19 dominiert werden durch psychische und Ver-
haltensstérungen durch Alkohol (F10; 74 %). Mit deutlich geringeren
Anteilen folgen Stérungen durch multiplen Substanzgebrauch (F19;
8 %) und Cannabinoide (F12; 6 %) an vierter Stelle folgen Opioide
(F11; 4 %) und danach Tabak (F17; 3 %). Mit Blick auf Krankschrei-
bungen spielt demnach der Alkohol die grof3te Rolle unter den Sub-
stanzen, alle anderen Substanzen werden im Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen praktisch nicht sichtbar.

Die meisten Fehltage
entfallen auf Alkohol
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Méanner haben doppelt
so viele Fehltage wie
Frauen durch Sub-
stanzstérungen

Substanzstdrungen im
Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen nur
selten dokumentiert

Abbildung 15:  Anteil der Fehltage fir einzelne Substanzgruppen an al-
len Fehltagen der Gruppe psychischen und Verhaltens-

stérungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19)
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Lésungsmittel F18
0,1%

multipler
Substanzgebrauch
8%
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74%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

5.3.1.1 Substanzstérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
nach Alter und Geschlecht

Auch wenn psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (Substanzstérungen) im dokumentierten Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen eine deutlich untergeordnete Rolle spielen, lassen sich
aufgrund der insgesamt sehr grof3en Datenbasis aller krankengeldbe-
rechtigten Mitglieder der DAK-Gesundheit (2,6 Mio. Versicherte) den-
noch einige strukturelle Merkmale untersuchen.

In Tabelle 10 sind die wichtigsten Kennzahlen zum Arbeitsunféahig-
keitsgeschehen fiur die Diagnosegruppe F10-F19 und die Untergruppe
F10.2-F19.2 (Abhangigkeitssyndrom) dargestellt. Bezogen auf 100
Versichertenjahre entfallen in der Diaghosegruppe insgesamt — so
zeigt die Tabelle — auf Manner etwa doppelt so viele Fehltage wie auf
Frauen (12,1 je 100 VSJ gegenuber 5,9 je 100 VSJ). Mit einem Anteil
von 0,87 Prozent am Krankenstand ist der Anteil der Fehlzeiten, die
durch die Diagnosegruppe F10-F19 verursacht werden, bei Mannern
zwar gering aber deutlich hoher als bei Frauen (0,36 %).

Der Blick auf die Fallzahlen verdeutlicht nochmal die geringe Rolle im
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen. Bezogen auf 100 Versichertenjahre
sind es in der Diagnosegruppe F10-F19 0,3 AU-Fdalle, also etwa drei
Falle pro 1.000 Beschaftigte, bei Mannern etwa vier, bei Frauen weni-
ger als zwei (1,7). Der Blick auf die durchschnittliche Falldauer einer
Krankschreibung macht aber deutlich, dass es im Fall einer Krank-
schreibung zu sehr hohen Ausfallzeiten von rund 30 Tagen und in der
Gruppe mit notiertem Abhangigkeitssyndrom sogar zu rund 48 Tagen
kommt.

,Die reale Bedeutung von Suchterkrankungen wird aus der Arbeits-
unfahigkeitsstatistik nicht deutlich. Sucht wird selten behandelt und

Sachsen-Anhalt 2019
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ist hoch schambelastet. Haufig wird sie auch von Hausarzten nicht
erkannt und nicht benannt.

Ein Problem ist, dass eine Psychotherapie bei Abhangigkeit von
Gutachter erst bei Abstinenz genehmigt wird. Auf3erdem sind
komorbide Stérungen haufig. Der Konsum als Selbstmedikation,
steht dann eventuell auch bei einer Krankschreibung nicht im Vor-
dergrund.”

Dr. Eva-Maria Kraft, Psychotherapiepraxis Dr. Kraft

Tabelle 9: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen Kennzahlen zum Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen je 100 Versichertenjahre

AU—Tage AU-Falle  Falldauer _ Anteil am

Kranken-

stand

Gesamt 0

F10-F19 © 9,3 0,30 30,5 0,62%
Manner 12,1 0,42 29,2 0,87%

Frauen 5,9 0,17 34,0 0,36%

F10.9- Gesamt 6,3 0,13 47,9 0,42%
F19.2 Manner 8,3 0,18 44,8 0,59%
Frauen 4,1 0,07 57,5 0,25%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Der differenzierte Blick auf die Zahl der Fehltage fir die Diagnhose-

gruppe F10-F19 nach Altersgruppen, jeweils fir Manner und Frauen in

Abbildung 16 dargestellt, zeigt fir beide Geschlechter einen mit zu-

nehmendem Alter steigenden Verlauf. Um trotz der relativ geringen

Fallzahlen eine mdglichst robuste Darstellung der Altersprofile zu er-

halten, wurden die Zahlen der Jahre 2015 bis 2017 im Mittelwert dar-

gestellt.

Zahl der Fehltage durch
Substanzstdrungen
steigt mit dem Alter

Bei Mannern zeigt sich ein erster Hohepunkt der Fehlzeiten in der Al-
tersspanne zwischen 30 und 44 Jahren, im weiteren Verlauf dann eine
starkere Zunahme bis zur Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen. Bei
Frauen steigt die Zahl der Fehltage bis zur Altersgruppe der 40- bis 44-
Jahrigen zunéachst quasi linear an und entwickelt sich danach ebenfalls
starker zunehmend bis zur Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen. In
den oberen Altersgruppen entwickelt sich die Zahl der Fehltage wieder
deutlich rucklaufig, bei Frauen friiher als bei Mannern.

Dieser Effekt deutet darauf hin, dass die betroffenen Beschéftigten
schon vor Erreichen des Rentenalters aus der Erwerbstatigkeit aus-
scheiden und die verbleibende Gruppe dann weniger betroffen ist von
Krankschreibungen aufgrund von psychischen und Verhaltensstérun-
gen durch psychotrope Substanzen (Healthy-Worker-Effekt). Das ist
insofern eine Besonderheit in dieser Diagnosegruppe, weil es sich im
Kapitel der Psychischen Erkrankungen insgesamt (FOO—F99) anders
darstellt. Hier steigt die Zahl der Fehltage bis hin zur obersten Alters-
gruppe kontinuierlich an, ein Healthy-Worker-Effekt ist dort nicht zu
erkennen.
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Hinweise zu vorzeiti- Dass psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol, die den
gem Ausscheiden aus  groRten Anteil in der Diagnosegruppe F10-F19 darstellen, eine nen-
dem Erwerbsleben bei  nenswerte Rolle beim Zugang zur Erwerbsminderungsrente nach
Substanz-storungen SGB VI spielen, zeigt auch die Statistik der Deutschen Rentenversi-

cherung Bund, die diese Diagnosegruppe als eine der wichtigsten Ein-
zeldiagnosen aufzahlt (vgl. dazu Abschnitt 5.2.5 Tabelle 8).

Abbildung 16:  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): Fehltage je 100 Versichertenjah-
re nach Altersgruppen und Geschlecht
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14,7

14,0

12,3 12,2
11,6
12,0 11 11,4
10,0
85
8,0 8,1 :
8,0 7,3
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Manner Frauen

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015-2017 (Mittelwert).

Der Blick auf die Haufigkeit von Krankschreibungen aufgrund von psy-
chischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen im
Altersverlauf zeigt, dass es am haufigsten in den unteren Altersgrup-
pen zu Krankschreibungen mit diesen Diagnosen kommt. Dargestellt
sind auch hier die Werte im Jahresmittel 2015 bis 2017. So entfallen,
bezogen auf 100 Versichertenjahre, 0,57 Félle von Arbeitsunfahigkeit
auf Manner in der Altersgruppe bis 19 Jahren.

Hohe Fallhaufigkeit |y weijteren Altersverlauf pendelt sich der Wert auf etwa 0,36 Falle ein,
Erwe?k?lsjtgggzg danach sinkt der Wert auf 0,24 Félle. Auch bei Frauen findet man die
groldte Fallhdufigkeit in der untersten Altersgruppe, danach fallt der
Wert ab bis zur Altersgruppe der 30- bis 34-Jahrigen, wo es auf 1.000
Beschaftigte gerade mal zu einem Fall pro Jahr kommt. Danach steigt
die Fallzahl wieder langsam an und sinkt ebenfalls in den oberen Al-

tersgruppen wieder ab.
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Abbildung 17:  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): AU-Falle je 100 Versichertenjah-
re nach Altersgruppen und Geschlecht
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015-2017 (Mittelwert)

Dass es trotz der relativ hohen Fallzahlen in den unteren Altersgrup-
pen hier nicht zu den meisten Fehltagen kommt, liegt an der relativ
kurzen Falldauer bei Krankschreibungen aufgrund von psychischen
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen in dieser Al-
tersgruppe.

Abbildung 18 zeigt, dass eine Krankschreibung der Diagnosegruppe Falldauer der Krank-
im Jahresmittel 2015 bis 2017 fir die 15- bis 19-jahrigen Beschaftigten ~Schreibungen steigt mit
durchschnittliche 8,2 Kalendertage bei Mannern und 4,6 bei Frauen dem Alter sehr deutlich
dauert.® Die Falldauer steigt dann im Altersverlauf allerdings deutlich

an und nimmt zumindest bei M&nnern dann auch in der oberen Alters-

gruppe nicht mehr ab. In der Altersgruppe der Uber 60-jahrigen Manner

dauert eine Krankschreibung in der Diagnosegruppe dann iber 50

Tage im Jahresmittel 2015 bis 2017 und stellt damit zwar ein sehr sel-

tenes aber dennoch schwerwiegendes Ereignis dar, dass wahrschein-

lich dann auch haufig zum friihzeitigen Ausstieg aus dem Erwerbsle-

ben fuhrt.

9 zur Interpretation dieser Falldauern sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass das doku-
mentierte Arbeitsunféhigkeitsgeschehen die Falle von Krankmeldungen ohne &rztliche Krank-
schreibung nicht beriicksichtigen kann, da dafiir den Krankenkassen keine ,Meldungen® vorlie-
gen. Nicht mitgezahlt werden also insbesondere solche Krankmeldungen, fur die Arbeitgeber
aufgrund von kurzer Dauer (in aller Regel bis zu drei Tagen) keine Vorlage einer Krankschreibung
verlangt.
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Die meisten Fehltage
durch Substanz-
stérungen im Gesund-
heitswesen

Viele Fehltage durch
Sucht in Branchen mit
insgesamt hohen Kran-
kenstanden

Abbildung 18:  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): Falldauer in Tagen nach Alters-
gruppen und Geschlecht
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2015-2017 (Mittelwert).

5.3.1.2 Substanzstérungen
nach Branchen

im  Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Die Differenzierung der Fehlzeiten verursacht durch Substanzstérun-
gen nach Branchen zeigt tberdurchschnittlich viele Fehltage insbe-
sondere in den Branchen, die auch bezogen auf alle Erkrankungs-
gruppen einen hohen Krankenstand aufweisen. In Abbildung 19 sind
die Fehltage pro 100 Versichertenjahre fir die einzelnen Branchen
dargestellt.

Deutlich Uber dem Durchschnittswert von 9,3 AU-Tagen pro 100 Versi-
chertentage liegt das Gesundheitswesen mit einem Wert von 12,7
Fehltagen, die Branche offentliche Verwaltung (11,4 Fehltage je 100
Versichertenjahre), das verarbeitende Gewerbe und auch die Branche
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste verzeichnen ahnlich viele Fehltage.

Abbildung 20 stellt fir die Branchen dar, welchen Anteil die Diagnose-
gruppe psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen am Krankenstand insgesamt hat. Dargestellt sind die Bran-
chen in der gleichen Reihenfolge wie in Abbildung 19, also sortiert
nach dem Fehltagevolumen. Es wird deutlich, dass fur die drei Bran-
chen, die auf den ersten drei Platzen genannt sind, der Anteil am Ge-
samtkrankenstand in etwa gleich grof ist (0,72 %-0,74 %). Die Bedeu-
tung fir den Krankenstand insgesamt ist also in etwa gleich gro3. Wei-
ter unten folgen Branchen, fir die die Bedeutung am Gesamtkranken-
stand ahnlich grol3 ist, wie die Branche Datenverarbeitung (0,71 %),
aber gemessen an den Fehltagen folgt diese Branche sehr viel weiter
hinten. Umgekehrt findet sich die Branche Verkehr, Lagerei und Ku-
rierdienste zwar auf dem vierten Platz gemessen an den Fehltagen.
Aufgrund des in dieser Branche hohen Gesamtkrankenstandes ist die
Bedeutung von Fehlzeiten durch psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen mit 0,59 Prozent relativ gering.

Sachsen-Anhalt 2019
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Abbildung 19:  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): Fehltage je 100 Versichertenjah-

re nach Branchen
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Abbildung 20:  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope

Substanzen (F10-F19): Anteil am Krankenstand nach

Branchen
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

5.3.1.3 Substanzstérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im
Zeitverlauf

Fehltage durch Sub-
stanzstérungen im
Zeitverlauf stabil

Die Entwicklung der Fehltage fir psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen zeigt in den Jahren 2012 bis 2017 kei-
ne Auffalligkeiten im Zeitverlauf. Das gilt fur die gesamte Gruppe und
auch die Untergruppe von Krankschreibungen, fur die ein Abhéngig-
keitssyndrom dokumentiert wurde. Die zeitliche Entwicklung ist in Ab-
bildung 21 dargestellt.
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Fehltagespektrum von
Betroffenen mit Sub-
stanzstdrungen

Zusammenschau aller
Datenquellen

Abbildung 21:  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): Fehltage je 100 Versichertenjah-
re 2012—-2017
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2012—2017.

5.3.1.4 Versteckte Fehltage durch Substanzstérungen? Das Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen von Suchtbetroffen

Die bisher dargestellten Ergebnisse zur Sucht im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen stellen lediglich eine Analyse aller der DAK-Gesundheit
vorgelegten Krankschreibungen dar, auf denen eine Diagnose aus der
Gruppe F10-F19 notiert wurde. Die nachfolgende Analyse geht ergén-
zend dazu der Frage nach, ob Beschaftigte, die von psychischen und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen betroffen sind,
ein anderes ,Arbeitsunfahigkeitsprofil* aufweisen als Beschaftigte, fur
die das nicht zutrifft. Verkirzt gesagt soll die Hypothese geprift wer-
den, ob Beschéftigte, die eine dokumentierte Symptomatik in dieser
Gruppe aufweisen, insgesamt haufiger oder fur langere Zeitraume
krankgeschrieben sind als alle anderen Beschaftigten.

Um fiur eine solche Analyse die Aufteilung der Beschaftigten in zwei
Gruppen (mit/ohne Symptomatik) zu operationalisieren, wurden Daten
zur Arbeitsunfahigkeit, Daten zu ambulanten Behandlungsfallen und
Krankenhausdaten der DAK-Gesundheit miteinander tber ein Versi-
chertenpseudonym verknupft.

Die krankengeldberechtigten Mitglieder der DAK-Gesundheit wurden dazu in
zwei Gruppen eingeteilt.

e Gruppe 1: Alle Personen, die in 2017
0 keinen AU-Fall mit einer Diagnose F10—F19 und
o keinen ambulanten Behandlungsfall mit der Diagnose
F10-F19 und
o keinen Krankenhaus-Fall mit Hauptdiagnose oder Ne-
bendiagnose F10-F19 hatten.
o Gruppe 2: Alle Personen, die in 2017
0 mindestens einen AU-Fall mit einer Diagnose F10-F19
oder/und
0 mindestens einen ambulanten Behandlungsfall mit einer
der Diagnosen F10-F19 oder/und
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0 mindestens einen Krankenhaus-Fall mit Hauptdiagnose
oder Nebendiagnose F10-F19 hatten.

Die Gruppe der krankengeldberechtigten Mitglieder zerféllt durch diese
Aufteilung in zwei disjunkte Gruppen, ein Beschaftigter ist also entwe-
der in Gruppe 1 oder Gruppe 2 und nicht in beiden Gruppen. In Grup-
pe 2 sind alle Mitglieder zusammengefasst, fiur die es innerhalb des
Jahres 2017 in einer der betrachteten Datenquellen eine dokumentier-
te Diagnose zu finden ist. Es sind also auch Personen enthalten, die
keine Arbeitsunfahigkeit in dieser Diagnosegruppe hatten, sondern nur
in einer der anderen Datenquellen ,auffallig“ waren. In Gruppe 1 sind
auch Personen mit Arbeitsunfahigkeitsfallen, ambulanten Behand-
lungsfallen oder Krankenhausaufenthalten enthalten, aber eben nicht
aus der Diagnosegruppe F10-F19.

Auf Gruppe 1 entfallen 2.290.418 Versicherte und auf Gruppe 2
191.373 Versicherte.

Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt in Gruppe 2 mit 7,6 Prozent ~Substanzstorungen
einen deutlich hoheren Krankenstand als in Gruppe 1 (3,8 Prozent). gehendmnlqﬂehmr:nsge-
Dieser hohere Krankenstand wird verursacht durch eine deutlich hhe- SK?ranntkeenL;tt;d e?nﬁéfn
re Zahl von Krankschreibungen und eine hdhere Falldauer (vgl. Tabelle

10). Die Analyse zeigt weiter, dass nur 2,6 Prozent der Versicherten in

Gruppe 2 eine Arbeitsunfahigkeit mit Ursache aus der Gruppe F10-

F19 hatten. Das bestatigt die Annahme, dass es selbst bei Vorhan-

densein der entsprechenden Symptomatik haufig nicht zu Krank-

schreibungen mit dieser Ursache kommt bzw. diese nicht als vorder-

grindige Ursache auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung genannt

wird.

Tabelle 10: Kennzahlen zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen je 100
Versichertenjahre nach Auffalligkeit in der Diagnosegrup-
pe F10-F19 in den Routinedaten
AU-Félle AU-Tage Falldauer Krankenstand

Gruppe 1

Nicht 116,2 1.388,3 11,9 3,8%
auffallig

o aﬂ%z 177,8 2.770,7 15,6 7.6 %

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

.Die dokumentierten Krankschreibungen entsprechen sicherlich
nicht der realen Bedeutung von Suchterkrankungen. Die Zahl der
Krankschreibungen und die Fehltage, die Alkoholfolge sind, dirften
deutlich héher liegen. Da Suchterkrankungen gerade von den Be-
troffenen meist schamvoll verheimlicht werden, auch dem Arzt ge-
genlber, durften andere akzeptiertere Diagnosen von den Be-
troffenen genannt werden, wie etwa Grippe, Kopfschmerzen, De-
pression, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen oder Durchfall, die ja
auch allesamt aus dem Konsum erwachsen kdnnen.*

Prof. Dr. Klaus Junghanns, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat zu Lubeck
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Fur Gruppe 2 muss man in Rechnung stellen, dass durch die Grup-
penbildung alle Fehltage fir Krankschreibung der Diagnosegruppe
F10-F19 auf Gruppe 2 entfallen. Die beiden nachfolgenden Abbildun-
gen zeigen aber sehr eindriicklich, dass das deutlich hdhere Fehltage-
volumen in Gruppe 2 nicht vollstandig dadurch erklart wird. Dargestellt
ist fur beide Gruppen die Zahl der Fehltage pro 100 Versichertenjahre
und zwar differenziert nach der Ursache F10-F19 und andere Diagno-
sen. Auf Manner der Gruppe 1 in der Altersgruppe 20- bis 24 Jahre
entfallen z. B. 936,7 Fehltage je 100 Versichertenjahre und laut Defini-
tion betrifft das nicht die Diagnosegruppe F10-F19. Auf Manner im
gleichen Alter in Gruppe 2 entfallen 1.814,7 Fehltage je 100 Versi-
chertenjahre ohne die Fehltage verursacht durch die Diagnosegruppe
F10- F19.

Es wird also sehr deutlich, dass die Diagnosegruppe F10-F19 im do-
kumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen kaum sichtbar wird, die
Gruppe der Erwerbstétigen, die von einer dokumentierten Symptomatik
in dieser Diagnosegruppe betroffen sind, aber einen deutlich Uber-
durchschnittlichen Krankenstand aufweisen.

Abbildung 22: AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Auffalligkeit in der
Diagnosegruppe F10-F19 in den Routinedaten und Al-
tersgruppen; Manner
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2012—2017.
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Abbildung 23:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Auffalligkeit in der
Diagnosegruppe F10-F19 in den Routinedaten und Al-
tersgruppen; Frauen
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2012—-2017.

In Tabelle 11 ist das Diagnosespektrum der Fehltage fur die beiden
Gruppen dargestellt, absteigend sortiert nach dem Anteil am Kranken-
stand in Gruppe 2. Den grofditen Anteil am Krankenstand haben in
Gruppe 2 psychische Erkrankungen. In dieser Erkrankungsgruppe ist
der Unterschied in der Zahl der Fehltage in den beiden Gruppen auch

am grofiten.

Aber auch in allen anderen Erkrankungsgruppen sind es

in Gruppe 2 deutlich mehr Fehltage.

Tabelle 11: Fehltage je 100 Versichertenjahre nach Auffalligkeit in der
Diagnosegruppe F10-F19 in den Routinedaten nach Di-
agnosegruppen

nicht st AT
Gesamt 1.388,3 2.770,7
Psychische Erkrankungen 2141 694,8
davon: Psychische und Verhal-

tensstérungen durch psychotrope 0,0 120,9

Substanzen F10-F19

davon: Ubrige F: Nicht F10-F19 214,1 573,9
Muskel-Skelett-System 304,4 573,8
Atmungssystem 221,3 335,6
Verletzungen 170,9 259,9
Kreislaufsystem 52,2 150,1
Verdauungssystem 70,8 130,8
Symptome 56,3 115,3
Nervensystem, Augen, Ohren 62,7 115,2
Neubildungen 62,2 105,4
Infektionen 67,8 99,6
Sonstige 105,7 190,2

Starke Komorbiditat bei
Substanzstdrungen
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

~Suchterkrankungen kénnen Ursache flr krankheitsbedingte Fehlta-
ge sein, haufig ,getarnt’ unter anderen psychischen Diagnosen (z.B.
Depression), haufig auch im Rahmen einer sekundaren Abhangigkeit
als komorbide psychische Stoérung.”

Prof. Dr. Thomas Hillemacher, Leiter der Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitatsklinik der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversitat

5.3.2 Substanzstérungen in der ambulanten Behandlung

Welche Rolle spielt die Behandlung der Erkrankungsgruppe psychi-
sche und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen im
Rahmen der ambulanten Versorgung fir die Gruppe der Erwerbstéti-
gen? Dieser Frage wird auf Basis der ambulanten Behandlungsdaten
der DAK-Gesundheit nachgegangen. Welche Substanzgruppen stehen
hier im Vordergrund und welche Rolle spielt dabei das Abhéngigkeits-
syndrom?
7,4 Prozent mit Sub-
stanzstérungen in am-
bulanter Behandlung

In Abbildung 24 ist der Anteil der krankengeldberechtigten Mitglieder
dargestellt, der 2017 einen ambulanten Behandlungsfall mit einer oder
mehreren der dargestellten Diagnosen hatte (Behandlungspravalenz).
Eine Behandlung zu irgendeiner der Diagnosen aus der Gruppe F10-
F19, oder auch zu mehreren davon, hatten 7,4 Prozent der Versicher-
ten.

Psychische und Vgrha'r; Die groRte Bedeutung hat dabei der Tabak, hier liegt die Behand-
tensstorungen durch -, \yenr4valenz bei 6,1 Prozent. Das Thema Alkohol, das das Arbeits-
Tabak dominiert die o 1 . . L .
unfahigkeitsgeschehen in der Gruppe dominiert, folgt an zweiter Stelle
ambulante Versorgung . . . N
mit deutlichem Abstand und einer Behandlungspravalenz von
1,2 Prozent. Der multiple Substanzgebrauch und alle weiteren Sub-
stanzgruppen folgen danach mit Behandlungspravalenzen von unter
einem Prozent.
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Abbildung 24: Behandlungspravalenz von psychischen und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen (F10 — F19) in der

ambulanten Versorgung
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multipler Substanzgebrauch F19
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

,Die reale Bedeutung von Suchterkrankungen wird im dokumentier-
ten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen vermutlich nicht sichtbar. Kodiert
wird haufig die Komorbiditat oder aber die Alkoholabhéngigkeit lasst

sich lange verbergen oder wird toleriert.”

Olaf Szakinnis, Therapeutischer Leiter der Fachklinik Kloster-

wald

Tabelle 12 stellt fir psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak
und durch Alkohol dar, zu welchen Anteilen fir Versicherte, die einen
ambulanten Behandlungsfall mit der Diagnose hatten, die jeweilige
Auspragung in der vierten Stelle der Diagnose kodiert wurde.

So wurde flur 84 Prozent aller Versicherten, die wegen psychischen
und Verhaltensstorungen durch Tabak in Behandlung waren ein

Bei Tabak steht schad-
licher Gebrach im Vor-
dergrund, bei Alkohol

schadlicher Gebrauch (F17.1) und fur knapp 20 Prozent ein Abh&ngig- ein Abhéngigkeits-
keitssyndrom (F17.2) notiert. Fur den Alkohol halten sich diese beiden syndrom

Anteile in etwa die Waage, 49 Prozent schéadlicher Gebrauch und

57 Prozent Abhéngigkeitssyndrom.
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Mit zunehmendem Alter
deutlich haufiger Diag-
nosen zu Substanz-
storungen

Tabelle 12: Behandlungspravalenz von Psychischen und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen (F10- F19) in

der ambulanten Versorgung

Psychische und Verhaltensstérungen durch ... li?ik éllké)_tml

Akute Intoxikation 0,06% 5,62%
Schadlicher Gebrauch 84,32% 48,63%
Abhangigkeitssyndrom 19,67% 57,04%
Entzugssyndrom 0,43% 5,38%
Entzugssyndrom mit Delir < 0,01% 0,45%
Psychotische Stérung 0,03% 0,43%
Amnestisches Syndrom 0,01% 0,41%
{i?secsﬁéussttgpudn;nd verzogert auftretende psycho- 0.01% 0.31%
Sonstige psychische und Verhaltensstérungen 0,02% 0,59%
Nicht néher bezeichnete psychische und Ver- 0.21% 1.31%

haltensstérung

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017; beobachtete Werte.

5.3.2.1 Substanzstdérungen in der ambulanten Behandlung nach

Alter und Geschlecht

Wie sich die Behandlungspravalenz im Altersverlauf entwickelt, ist in
Abbildung 25 dargestellt. Insgesamt ist ein mit dem Alter deutlich zu-
nehmender Verlauf zu erkennen, der fur Manner deutlich steiler ver-
lauft als fir Frauen. Im Altersbereich bis Anfang 30 ist die Behand-
lungspravalenz bei den Méannern niedriger als bei Frauen, danach ist

sie deutlich hdher.
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Abbildung 25: Behandlungspravalenz von Psychischen und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) in der
ambulanten Versorgung nach Altersgruppen und Ge-
schlecht

14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%

0

"’ 15-1920-2425-2930-3435-3940-4445-4950-5455-59 60+
Gesamt 3,3% 45% 50% 58% 68% 7,1% 79% 91% 10,0% 9,8%

—Manner 3,0% 42% 4,7% 58% 72% 81% 8,9% 10,4% 11,9% 11,6%

—Frauen 3,7% 4,7% 52% 59% 63% 63% 7,3% 83% 89% 8,6%

Gesamt —Manner —Frauen

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

5.3.2.2 Substanzstérungen in der ambulanten Behandlung im

Zeitverlauf
Der in Abbildung 26 dargestellte Zeitverlauf der Behandlungspravalenz Leichter Anstieg im
von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub- Zeitverlauf

stanzen zeigt in den Zahlen 2013 bis 2017 eine leicht ansteigende
Tendenz. Die Werte der Manner liegen im gesamten Zeitverlauf tber
denen der Frauen.
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Krankenhaus-
aufenthalte aufgrund
von Substanz-
storungen

0,8 Krankenhausfalle je
100 Versichertenjahre

Abbildung 26: Behandlungspravalenz von Psychischen und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) in der
ambulanten Versorgung nach Geschlecht 2013-2017
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

5.3.3 Substanzstérungen in den stationaren Behandlungsdaten

Wie haufig es bei Psychischen und Verhaltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen in der Gruppe der krankengeldberechtigten Mit-
glieder der DAK-Gesundheit zu Krankenhausaufenthalten kommt, soll
in diesem Abschnitt berichtet werden. Auch hier stellt sich die Frage,
welche Substanzgruppe in der stationaren Versorgung der Versicher-
ten die grof3te Rolle spielt.

Tabelle 13 stellt dazu dar, welcher Anteil der Versicherten in 2017 ei-
nen Krankenhausaufenthalt mit einer Hauptdiagnose aus der Gruppe
F10 bis F19 hatte. Berlcksichtigt wurden dabei die Krankenhausfalle
mit der entsprechenden Entlassungsdiagnose. Darlber hinaus ist die
Zahl dieser Krankenhausfalle bezogen auf 100 Versichertenjahre dar-
gestellt.

Krankenhausfélle aus der Gruppe psychische und Verhaltensstérun-
gen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) kommen offenbar sehr
selten vor. Nur 0,59 Prozent aller Versicherten hatten einen entspre-
chenden Krankenhausaufenthalt. Bezogen auf 100 Versichertenjahre
waren es 2017 insgesamt 0,803 Krankenhausfalle. Manner sind dabei
vergleichsweise haufiger betroffen als Frauen. Manner hatten zu
0,83 Prozent einen Krankenhausfall und Frauen zu 0,32 Prozent.
Tabelle 13: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19) in der stationaren Versorgung

Anteil Versicherte mit  Anzahl KH-Falle je

einem KH-Fall 100 Versicherten-
jahre
Gesamt 0,45% 0,621
Alkohol (F10) Méanner 0,62% 0,838
Frauen 0,25% 0,367

Sachsen-Anhalt 2019
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Gesamt 0,03% 0,038
Opioide (F11) Méanner 0,05% 0,056
Frauen 0,01% 0,017
Gesamt 0,05% 0,047
Cannabinoide (F12)  Manner 0,07% 0,071
Frauen 0,02% 0,019
Gesamt 0,59% 0,803
Gesamt (F10-F19)  Manner 0,83% 1,101
Frauen 0,32% 0,455

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Der uberwiegende Teil der Krankenhausfélle (77 %) entféllt dabei auf Psychische und Verhal-
psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol. Alle anderen Sub- tensstérungen durch
stanzen spielen in der Gruppe der Erwerbstatigen im Rahmen der sta- Alkohol bei 77 Prozent
tiondren Versorgung jeweils fur sich betrachtet keine nennenswerte ~der KH-Falle der Grund
Rolle. Die Verteilung der insgesamt 0,803 Krankenhausfélle je 100

Versichertenjahre ist in Abbildung 27 dargestellt.

Abbildung 27:  Psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): Anteil der KH-Féalle je 100 Versi-
chertenjahre mit Hauptdiagnose nach Substanzen
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Die hier dargestellten Krankenhausfalle basieren, wie oben dargestellt, Substanzstérungen
auf den Hauptdiagnosen der Krankenhausfalle. Es handelt sich also werden haufig als Ne-
um Krankenhausfalle, fur die eine Diagnose aus der Gruppe psychi- bendiagnose dokumen-
sche und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10 — tiert
F19) hauptséchlich verantwortlich fir den Krankenhausaufenthalt war.
Daruber hinaus werden relevante Komorbiditaten, Komplikation oder
Beschwerden als Nebendiagnosen dokumentiert’®. Eine Auszéhlung

10 Vagl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. http://www.gbe-
bund.de/gbel0/abrechnung.prc_abr_test logon?p uid=gast&p aid=0&p knoten=FID&p sprache
=D&p_suchstring=11115; Abruf 21.02.2019
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Abhangigkeits-
syndrom Grund fur
51 Prozent der Kran-
kenhausfalle

aller Krankenhausfélle, in denen eine Diagnose aus der Gruppe F10-
F19 als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert wurde zeigt, dass
diese Diagnosegruppe so gefasst in der stationaren Versorgung eine
groRere Rolle spielt.

.Herz-Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Verdauungstrak-
tes, Krebserkrankungen und erhdhtes Unfallrisiko im Haushalt, bei
der Arbeit, im StraRenverkehr und beim Sport fihren zu erhebli-
chen Arbeitsausfallen, die haufig anders deklariert werden (z. B.
Gastritis) ohne Nennung der Ursache wie z. B. erhdhter und regel-
mafiger Alkoholkonsum.*

Conrad Tonsing, Geschéftsbereichsleitung Suchtpravention und
Rehabilitation des Caritasverbandes fiir die Didzese Osnabriick e.V.

Tabelle 14: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19) in der stationaren Versorgung
(Hauptdiagnose oder Nebendiagnose)

Anzahl KH-Falle je 100 Versi- Anzahl KH-Falle je 100 Versi-
chertenjahre chertenjahre
Hauptdiagnose F10-F19 Hauptdiagnose oder Nebendiag-
nose F10-F19
Gesamt 0,803 2,109
Manner 1,101 2,735
Frauen 0,455 1,377

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Ein Abhangigkeitssyndrom der Substanzen war in 51 Prozent aller
Krankenhausfélle die Hauptdiagnose, eine akute Intoxikation in
25 Prozent der Falle. Ein Entzugssyndrom war in 17 Prozent der Félle
der Hauptgrund fir den Krankenhausaufenthalt, ein schadlicher Ge-
brauch der Substanzen in 2 Prozent der Falle. Letzterer wurde aber in
40 Prozent der Krankenhausfalle, in denen eine Diagnose aus der
Gruppe F10 bis F19 als Nebendiagnose notiert war, angegeben. Das
Abhéangigkeitssyndrom wird in 71 Prozent der Félle mit entsprechen-
den Nebendiagnosen kodiert.

Tabelle 15: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19) in der stationdren Versorgung
(Hauptdiagnose oder Nebendiagnose)

Anteil KH-Falle je 100 Anteil KH-Falle je 100

Versichertenjahre Versichertenjahre

Hauptdiagnose F10-F19 Hauptdiagnose oder Ne-
bendiagnose F10-F19

Akute Intoxikation 25% 26%
Schédlicher Gebrauch 2% 40%
Abhangigkeitssyndrom 51% 71%
Entzugssyndrom 17% 20%
Sonstige 5% k.a.

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017; Doppelzéhlungen bei Nebendiagnosen.
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5.3.3.1 Substanzstérungen in der stationaren Behandlung nach
Alter und Geschlecht

Das Altersprofil der Krankenhausfélle mit Hauptdiagnose psychischen Zahl der Krankenhaus-
und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen, in Abbildung  félle wegen Substanz-

28 fir Manner und in Abbildung 29 fiir Frauen, zeigt nur eine sehr ge- ~ Stdrungen zeigen kei-

ringe Altersabhéngigkeit. Frauen haben in allen Altersgruppen deutlich ~"€n auffalligen Alters-
weniger Krankenhausfalle mit der Diagnosegruppe, besonders wenige  ¥eriauf

in der Altersspanne zwischen 20- und 44 Jahren. Bei Mannern ist die

Fallzahl im Altersbereich 30 bis 44 Jahre dagegen am hdchsten.

Abbildung 28:  Psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): KH-Falle je 100 Versichertenjah-
re nach Altersgruppen (Manner)
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Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.
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Abbildung 29:  Psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen (F10-F19): KH-Falle je 100 Versichertenjah-
re nach Altersgruppen (Frauen)

2,00
1,80
1,60
1,40
1,20
1,00
0,79
0,80
0,60
0,41 = 0,47
0,39 :
0,40 038 32 0,36 0,31
0,20

0,00
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Anzahl KH-Félle mit Hauptdiagnose

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

5.3.4 Medikamentenverordnungen im Rahmen von pharmakolo-
gischen Anséatzen der Suchttherapie

Die Therapie von Suchterkrankungen kann auch pharmakologische
Anséatze enthalten. Dies gilt nicht nur im Rahmen von Substitutionspro-
grammen, sondern auch im Rahmen der Behandlung der Nikotinab-
hangigkeit. Hier kénnen (neben Nikotinersatzstoffen in Form von Pflas-
tern, Kaugummis oder Sprays, die hier nicht betrachtet werden) Vare-
niclin und Buprion eingesetzt werden.

Im Folgenden werden Analysen zur Verordnung von ,Mitteln zur Be-
handlung von Suchterkrankungen* (ATC: NO7B*) dargestellt. Diese
Analyse gibt Hinweise darauf, ob und inwieweit Medikamente in der
Suchttherapie eingesetzt werden.

5.3.4.1 Mittel zur Behandlung von Suchterkrankungen (ATC:
NO7B*)

Aus den Arzneimitteldaten lasst nicht nur ablesen, welche Medikamen-
te ein Versicherter verordnet bekommen hat, es kann dartiber hinaus
auch das Verordnungsvolumen bestimmt werden. Das Verordnungsvo-
lumen wird in sogenannten ,Defined Daily Doses” (DDD) gemessen.
Diese definierte Tagesdosis gibt an, wieviel Wirkstoff ein Erwachsener
zur Behandlung der Hauptindikation Uber den Zeitraum von einem Tag
bendtigt. Die Anzahl der DDD gibt an, wie viele Tagesdosen verordnet
wurden.

In Tabelle 16 sind die Ergebnisse zu den Verordnungen der Versicher-
ten, die wegen psychischer und Verhaltensstérungen durch psychotro-
pe Substanzen (F10-F19) in ambulanter Behandlung waren. Zu rund
0,5 Prozent wurde diesen Versicherten ein Medikament zur Behand-
lung von Sucht verordnet (ATC-Code NO7B*). Im Durchschnitt lag die
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Zahl der Verordnungen 2013 pro 100 Versicherte bei 4,01, 2017 ka-
men auf 100 Versicherte mit Behandlungsfall 4,67 Verordnungen. Be-
zogen auf 100 Versicherte mit Behandlungsfall stieg die Zahl der ver-
ordneten Tagesdosen von 120,3 in 2013 auf 182,5 in 2017. 2013 er-
hielten Versicherte mit ambulantem Behandlungsfall durchschnittlich
236 DDD, 2017 351.

Tabelle 16: Verordnung der Medikamente gegen Sucht (NO7B*) von
Versicherten mit Behandlungsfall F10-F19

Anteil Versicher- Anzahl Verord- Summe DDD Summe DDD

te mit Verord- nungen pro 100 pro 100 Versi- pro Versicherte
nung Versicherte cherte mit Verordnung
2013 0,51% 4,01 120,3 236,0
2014 0,51% 3,95 151,8 299,8
2015 0,49% 4,53 169,5 347,8
2016 0,44% 4,41 159,8 362,0
2017 0,52% 4,67 182,5 351,1
Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2013-2017

Anmerkung: Basis bilden im jeweiligen Jahr die Versicherten, die einen ambulanten Behand-
lungsfall mit Diagnose F10 —F19 hatten.
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5.4 Tabak- und Nikotinabhangigkeit

5.4.1 Einleitung

Zigaretten sind stark  Zigaretten sind abhangigkeitserzeugend im gleichen Sinne wie Heroin
abhangigkeits-  oder Kokain. Zu diesem Ergebnis kommt der Report des Surgeon Ge-
erzeugend  neral von 1988 (Davis et al. 1988), Leiter der Gesundheitsbehorde
PHSCC ** und Sprecher der US-Regierung in Fragen der Public-
Health. Nach Sichtung der wissenschaftlichen Studienlage stellte er
fest, dass Zigaretten und andere Darreichungsformen von Tabak
suchterzeugend sind, wobei Nikotin der wesentliche suchterzeugende
Wirkstoff im Tabak ist. Die pharmakologischen und Verhaltensprozes-
se, so der Report, sind jenen ahnlich, die eine Heroin- oder Kokainab-
hangigkeit verursachen und aufrechterhalten.

Dieser Report gilt als Meilenstein in der Anerkennung der Tabak- bzw.
Nikotinabhangigkeit (DKFZ 2015: 1, Fagerstrom 2012: 75). Zwar hatte
bereits 1979 ein Vorgangerreport Rauchen als die ,prototypische stoff-
gebundene Abhangigkeit* bezeichnet. 1> Die deutliche Anerkennung
des Rauchens als Sucht erfolgte jedoch erst mit gro3er Verzégerung
im Vergleich zur Anerkennung der gesundheitlichen Folgen des Rau-
chens.

Rauchen wurde ver- 1964 7y einer Zeit also als die kausale Rolle des Rauchens firr die
gleichsweise spat als  piotahyng von Lungenkrebs, weiteren Krebsarten sowie kardiovasku-
Suchterkrankung aner- . . : : .
kannt laren Erkrankungen wissenschaftlich weitgehend unstrittig war, be-
zeichnete das Advisory Committee to the Surgeon General (1964: 351)
Rauchen noch als eine ,Drug Habituation“, also einen ,gewohnheits-
mafigen Gebrauch®. Im Unterschied zu einer Drogenabhangigkeit ist
der gewohnheitsmé&Rige Gebrauch zwar mit einem Wunsch verbunden,
das Rauchen fir ein verbessertes Wohlbefinden fortzusetzen, dieser
ist jedoch nicht zwanghaft und es liegt nicht das liberwaltigende Ver-
langen nach der Zigarette vor. Es gebe, so das Komitee, keine Do-
sissteigerung, wie sie eine Drogensucht charakterisiert, keine Entzugs-
symptome bzw. korperliche Abhangigkeit und nur eine geringe psychi-
sche Abhangigkeit.

Bis in die 1980er Jahre blieb auch in Deutschland der Begriff der Ab-
hangigkeit harten Drogen wie Heroin und Kokain vorbehalten, Rau-
chen dagegen galt als Gewohnheit. Das lag librigens auch daran, dass
korperliche Entzugserscheinungen in Folge des Verzichts auf Tabak-
konsum noch nicht erforscht waren (DKFZ 2015: 1).

Heute ist es weitgehend Konsens, ,dass der Konsum von Nikotin im
Tabak zu einer Tabak- bzw. Nikotinabhangigkeit fihren kann und die
Entscheidung fur eine Beendigung des Rauchens nicht allein als eine
Frage der Motivation und Willensbildung zu betrachten ist.“ (Seitz
2013: 8f.). Der erwahnte einflussreiche 1988er Report des Surgeon
General (1988: iv) zeigt, dass eine Tabak- bzw. Nikotinabhangigkeit
die Kriterien fur eine Sucht erfillt: zwanghafter fortgesetzter Konsum
des Suchtstoffs trotz Schadigung, eine hohe Prioritét des Konsums im

11 y.s. Public Health Service Commissioned Corps

12 |m Wortlaut: “the prototypical substance-abuse dependency” (Pinney 1979: 1-32).
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Vergleich zu anderen Aktivitdten, Toleranzentwicklung, Entzugssymp-
tome und die Gefahr des Riickfalls bei Abstinenzversuchen.

Warum ist Nikotin abhéngigkeitserzeugend? Was passiert kérperlich ~ Wirkung des Nikotins
beim Rauchen? Raucher inhalieren den Tabakrauch und nehmen Ni- '™ Korper
kotin (sowie zahlreiche weitere Tabakrauchbestanteile) Uber die Lun-
genschleimhaut auf.!®* Das Nikotin erreicht Uber den Blutkreislauf die
nikotinergen Acetylcholin-Rezeptoren des Gehirns und beeinflusst

hierdurch diverse neuronale Transmittersysteme. Es kommt zu einer

erhdhten zerebralen Verfligbarkeit von Dopamin, Serotonin, Noradre-

nalin und Beta-Endorphinen, Acetylcholin und Vasopressin. Die Wir-

kung ist je nach Dosis und Kontext sedierend, anxiolytisch, konzentra-
tionsférdernd, antidepressiv oder stimulierend, auch weitere psychi-

sche Auswirkungen treten auf. Je schneller Nikotin das Gehirn erreicht,

umso groRer ist das dort ausgeldste Wohlbefinden und umso schneller

macht Nikotin abhéngig. (Batra et al. 2019: 240f., DKFZ 2015: 1).

Einem neueren Forschungsstand zufolge spielen neben dem Nikotin ~Zusatzstoffeim Tabak
auch andere Stoffe im Zigarettenrauch eine Rolle fir das Suchtpoten-  €rnohen das Sucht-
tial der Zigarette. Als Tabakzusatzstoffe verstarken sie direkt oder indi- potential der Zigarette
rekt das Abhangigkeitspotential des Nikotins. Die vom DKFZ in diesem

Zusammenhang genannten Stoffe stellen nur eine Auswahl von im

Tabakrauch vorkommenden Stoffen dar, die die durch Nikotin ausge-

l6ste Abhangigkeit verstarken (DKFZ 2015: 4, vgl. auch Fagerstrom

2012: 76f.):

¢ Ammoniak, das den pH-Wert des Tabaks und des Rauchs er-
hoht, so dass Nikotin besser verfligbar ist und leichter von den
Zellen aufgenommen werden kann.

o Zucker, dessen Verbrennungsprodukt Acetaldehyd ein Enzym
hemmt, das Botenstoffe abbaut, die mit Abhangigkeit zu tun
haben. In der Folge bleiben die durch Nikotin erhthten Mengen
bestimmter Botenstoffe im Gehirn langer erhalten, da die Bo-
tenstoffe weniger effektiv abgebaut werden.

e Typtophan, das mit Aldehyden im Tabakrauch reagiert und da-
bei Beta-Carboline formt, die ein Enzym hemmen, das Boten-
stoffe abbaut, die mit Abhangigkeit zusammenhangen. Dadurch
bleiben die durch Nikotin erhéhten Mengen bestimmter Boten-
stoffe im Gehirn langer erhalten, da die Botenstoffe weniger ef-
fektiv abgebaut werden.

e Atherische Ole, wie Menthol oder Thymol, die den Rachenraum
leicht betduben und dadurch den Tabakgeschmack Uberde-
cken. Dies hat zur Folge, dass das Kratzen des Tabakrauchs
im Rachen abgemildert wird. Raucher kénnen den Rauch tiefer,
in grolReren Mengen und haufiger inhalieren, sodass sie mehr
Nikotin aufnehmen kénnen. Atherische Ole sind nicht nur Men-
thol-Zigaretten zugesetzt, sondern — in geringeren Mengen —
auch anderen Zigaretten.

e Pyrazine, die den Rachenraum leicht betauben. Auch dies flhrt
dazu, dass mehr Rauch tiefer und haufiger inhaliert werden
kann, sodass mehr Nikotin aufgenommen wird.

e Theobromine, die die Bronchien erweitern. Tabakrauch kann so
tiefer und in grof3eren Mengen inhaliert werden — es wird mehr
Nikotin aufgenommen.

Entzugserscheinungen

13 Bej anderen Tabakprodukten wie Kau- oder Schnupftabak wird das Nikotin auf anderem Wege
aufgenommen.
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Raucher mit korperlicher Abhangigkeit berichten bei einem Rauch-
stopp Uber folgende Entzugserscheinungen: zunéchst leichte vegetati-
ve Entzugserscheinungen wie Reizbarkeit und Ruhelosigkeit sowie ein
starkes Verlangen zu Rauchen (Craving). Bei anhaltender Abstinenz
erleben abhangige Raucher Uber mehrere Tage bis zu 6 Wochen Kon-
zentrationsstérungen, Angstsymptome, Appetitsteigerung und/oder
Schlafstérungen. Auch depressive Symptome bis zu einem depressi-
ven Syndrom einschlieBlich Gefahr der Suizidalitdt kdonnen (in extre-
men Fallen) auftreten (Batra et al. 2019: 13).

Nikotin bestimmt nicht  Njkotin macht — darauf deuten Studien hin — nicht alleine das Suchtpo-

t;;';g}igﬁszfgu;g?; tential der Zigarette aus — und die dort vorgebrachten Argumente dirf-
ten der Erfahrung vieler Raucher entsprechen: Raucher ziehen eine
(stark) nikotin-reduzierte Zigarette nikotinhaltigen Ersatzprodukten wie
Kaugummis vor. Auch nikotinreduzierte Zigaretten reduzieren das Ver-
langen (Craving). Das Kratzen im Hals beim Inhalieren des Zigaretten-
rauchs scheint Teil des belohnenden Vergniigens des Rauchens zu
sein. Zudem gibt es keine Hinweise auf den Missbrauch puren Nikotins
(Fagerstrom 2012: 75).

Psychosoziale Fakto-  Hinzy kommen psychosoziale Faktoren, die mit ursachlich fiir eine
ren der Tabak- 151, ahhangigkeit sind (Batra et al. 2019, Fagerstrém 2012). Dazu
abhangigkeit gehoren sozialkommunikative Aspekte wie das Anbieten einer Zigaret-
te, das Fragen nach einer Zigarette als Mittel der Kontaktaufnahme;
den Anlass oder die Rechtfertigung, (gemeinsam) eine Pause zu ma-
chen; etwas in der Hand zu haben, wenn man nicht recht weil3, was

man mit den Handen tun soll.

Auch der Rauchvorgang selbst ist stark gewohnheitsbildend und damit
ein Baustein der Tabakabhangigkeit, d. h. das Enthehmen der Zigaret-
te aus der Packung, das Anzinden, das Halten wéhrend des Rau-
chens. Der Sinneseindruck des Inhalierens im Mund, dann im Hals,
daraufhin das Ausatmen durch die Nase oder den Mund. ,Die ganze
Prozedur kann an sich entspannend sein (...) Es ist nicht unvorstellbar
dass alle diese Verhaltensweisen an sich schwer zu durchbrechen
sind“ (Fagerstrom 2012: 76, eigene Ubersetzung).

5.4.2 Tabakabhangigkeit in der ICD-10

Psychische und Verhal- Gemaf ICD-10 wird eine Abhangigkeit von Tabak als ,Psychische und
tensstérungen durch  Verhaltensstérungen durch Tabak: Abhangigkeitssyndrom* bezeichnet
Tabak: Abhangigkeits-  (F17.2). Die Tabakabhangigkeit ist gemeinsam mit neun weiteren
syndrom  gioffgebundenen Siichten im Kapitel der psychischen und Verhaltens-

stbrungen eingeordnet.

Mindestens drei von sechs Diagnosekriterien missen innerhalb der
letzten 12 Monate erfillt worden sein, damit von einer Tabakabhangig-
keit gesprochen werden kann (Tabelle 17):

Kriterien der Tabakab- o . .
hangigkeit nach ICD-10  Tabelle 17: Kriterien der Tabakabhangigkeit (F17.2) nach ICD-10

1. Ein starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums.

3. Ein kdrperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums.

4. Toleranzentwicklung: Um eine gleichbleibende Wirkung zu erzielen, sind
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zunehmend hdhere Dosen erforderlich.

Zunehmende Vernachlassigung anderer Aktivitdten und Interessen zugunsten
des Konsums.

Anhaltender Konsum trotz Folgeschaden. Der Konsument (Raucher) ist sich
Uber Art und Ausmal der schadlichen Folgen im Klaren.

Quelle: Dilling et al. (2011: 115), DIMDI (2015h: 179-182). Fir eine Tabakabhangigkeit missen
mindestens drei von sechs Diagnosekriterien innerhalb der letzten 12 Monate erfillt worden sein.

Die ICD-10 spricht von Tabakabhé&ngigkeit, nicht von Nikotinabhangig-
keit, mit dem Argument, dass eine Abhéangigkeit von Nikotin ohne Ta-
bakkonsum nicht auftritt.'* Zudem bertcksichtigt die Bezeichnung die
Mdoglichkeit, dass Nikotin nicht die einzige abh&ngig machende Sub-

stanz beim Rauchen ist.

Tabelle 18: Kriterien des DSM-5 einer Tabakkonsumstérung

1.

10.

Tabak wird haufig in groReren Mengen oder langer als beabsichtigt
konsumiert.

Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Tabakkonsum zu
verringern oder zu kontrollieren.

Hoher Zeitaufwand, um Tabak zu beschaffen oder zu konsumieren.
Craving, d. h. ein starkes Verlangen, Tabak zu konsumieren.
Wiederholter Tabakkonsum, der zu einem Versagen bei der Erfillung
wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause
fuhrt (z. B. Behinderung der Arbeit).

Fortgesetzter Tabakkonsum trotz standiger oder wiederholter sozialer
oder zwischenmenschlicher Probleme, die durch die Auswirkungen
des Tabaks verursacht oder verstarkt werden (z. B. Streit mit anderen
Uber den Tabakkonsum).

Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitditen werden aufgrund
des Tabakkonsums aufgegeben oder eingeschrankt.

Wiederholter Tabakkonsum in Situationen, in denen der Konsum zu
einer korperlichen Gefahrdung fihrt (z. B. Rauchen im Bett).
Fortgesetzter Tabakkonsum trotz Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden kdrperlichen oder psychischen Problems, das wahr-
scheinlich durch Tabak verursacht wurde oder verstarkt wird
Toleranzentwicklung definiert durch eines der folgenden Kriterien:
Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, um einen erwinsch-
ten Effekt herbeizufuhren.

Deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetztem Konsum derselben
Menge an Tabak.

. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden Kriterien &au-

Rern:

Charakteristisches Entzugssymptom in Bezug auf Tabak (siehe Krite-
rium A und B der Kriterien flr Tabakentzug).

Tabak (oder eine sehr &hnliche Substanz wie etwa Nikotin) wird kon-
sumiert, um Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.

Quelle: Falkai et al. (2015: 784f.) Fur eine Tabakkonsumstdrung missen mindestens zwei der 11
Diagnosekriterien innerhalb der letzten 12 Monate erfiillt worden sein. Bestimmung des aktuellen
Schweregrades: F10.10 Leicht: 2 bis 3 Symptomkriterien sind erfullt. F10.20 Mittel: 4 bis 5 Symp-

tomkriterien sind erfiillt. F10.20 Schwer: 6 oder mehr Symptomkriterien sind erflillt.

1% Hier ist offenbar die Maoglichkeit des Nikotinkonsums mittels E-Zigaretten (noch) nicht in Be-

tracht gezogen.



DAK-Gesundheitsreport 2019 -60- Sachsen-Anhalt 2019

Analog zu psychischen und Verhaltensstérungen durch andere psy-
chotrope Substanzen (bspw. Alkohol, Opioide, Cannabinoide) ermog-
licht die ICD-10 auch die Diagnose einer akuten Tabakintoxikation
(F17.0), eines schadlichen Gebrauchs von Tabak (F17.1), eines Ent-
zugssyndroms (F17.3) usw.

DSM-5: Tabakge-

" Das aktuelle Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Sto-
brauchsstérung

rungen (DSM-5), das in den USA zur Diagnose psychischer Erkran-
kungen eingesetzt wird, ordnet tabakbezogene Stérungen in die ,Sub-
stance-Related and Addictive Disorders® ein, gemeinsam mit bspw.
Alkohol, Cannabis, Koffein, Phencyclidin und andere Halluzinogene.
Eine Tabakkonsumstoérung (Tobacco Use Disorder) ist charakterisiert
durch die folgenden Kriterien, von denen mindestens zwei erflillt sein
missen, um eine Tabakgebrauchsstérung zu diagnostizieren.

5.4.3 Exkurs: Verbreitung des Rauchens unter Erwerbstéatigen
nach Mikrozensus

Auch wenn Rauchen nicht mit Tabakabhangigkeit gleichzusetzen ist,
soll als Hintergrund zunachst die Pravalenz des Rauchens, insbeson-
dere unter Erwerbstétigen dargestellt werden. Gute Informationen zur
Raucherquote liefert der Mikrozensus, der es auch erlaubt, zwischen
Erwerbstatigen und Nicht-Erwerbstatigen zu unterscheiden.®

Knapp jeder vierte Er- - 53 prozent der Erwerbstatigen rauchen taglich, sie gelten dem Mikro-
werbstatige raucht  ;onq,5 7ufolge als regelmaRige Raucher. Hinzu kommen 5 Prozent
taglich Gelegenheitsraucher, d. h. Raucher, die seltener als taglich rauchen.
Insgesamt rauchen somit 28 Prozent der Erwerbstatigen. Die Angaben
zeigen auch: Der Uberwiegende Teil der Raucher raucht regelmaRig,
nur ein deutlich Kleinerer Teil der Raucher raucht (nur) gelegentlich

(Abbildung 30).

Der Mikrozensus unterscheidet weiterhin die ,starken Raucher”, also
Raucher, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchen. In diese Gruppe

fallen 2,2 Prozent der Erwerbstéatigen (ohne Abbildung).
Mehr als die Halfte der
Erwerbstatigen hat nie
geraucht

Eine groRere Gruppe unter den Erwerbstéatigen sind die Ex-Raucher, in
die 19 Prozent der Erwerbstatigen fallen. Gut die Halfte (54 Prozent)
hat niemals geraucht.

15 pamit stehen Vergleichsdaten zu den im Rahmen dieses Gesundheitsreports erhobenen
Raucherquoten zur Verfigung. Limitation haben diese Daten jedoch fur den Vergleich: Sie erlau-
ben es nicht, zwischen abhéangig Beschaftigten und selbstédndigen Erwerbstatigen zu unterschei-
den. Die Mikrozensusdaten umfassen alle Erwerbstétige, also auch die Selbstandigen. Die Be-
schéaftigten der Befragung fur den Gesundheitsreport umfassen dagegen nur abhéngig Beschéf-
tigte. Die zweite Limitation betrifft die Altersspanne und die Definition von ,erwerbstatig“: Erwerbs-
tatige sind im Mikrozensus alle Personen im Alter von 15 und mehr Jahren, die ,im Berichtszeit-
raum wenigstens 1 Stunde fir Lohn oder sonstiges Entgelt irgendeiner beruflichen Tatigkeit
nachgehen bzw. in einem Arbeitsverhéltnis stehen (einschliellich Soldaten und Soldatinnen
sowie mithelfender Familienangehdriger), selbststdndig ein Gewerbe oder eine Landwirtschaft
betreiben oder einen freien Beruf ausiben®. In der Erhebung fur den DAK-Gesundheitsreport
wurden dagegen nur Erwerbstatige mit einer wdchentlichen Arbeitszeit von 10 Stunden oder
mehr ab einem Alter von 18 Jahren befragt.
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Abbildung 30:  Erwerbstéatige nach Raucherstatus im Jahr 2017

Nie-Raucher
54,1%

Ex-Raucher
18,8%

Quelle: Mikrozensus 2017. Eigene Berechnungen. Erwerbstéatige im Alter von 15-65 Jahren.
RegelméRiges Rauchen = tégliches Rauchen, unabhéangig von der Menge.

Die hochste Quote regelmafliger Raucher gibt es unter den jungeren Unter den Erwerbstati-
Mannern (15 bis 40 Jahre) mit 28 Prozent. Demgegeniiber rauchen gen rauchen Manner
altere Manner (40 bis 65 Jahre) mit 25 Prozent etwas seltener. Unter ~ZWischen 15-40 Jahren
den Frauen rauchen beide Altersgruppen zu einem geringeren Anteil —am haufigsten

als die jeweils gleichaltrigen Manner (19 Prozent und 20 Prozent).

Frauen sind auch zu einem hoéheren Anteil Nie-Raucher.

Abbildung 31:  Erwerbstatige nach Raucherstatus, Alter und Geschlecht
im Jahr 2017

100%

80%

5350 0% 49.4%

62,3% 57,6% 59,5%

60%

40% 12,7% 24,6% 19,6%
13,9% 19,0% 17,0%

20%

o  D8% 4,0% 4,8% 5,1% 3,8% 4,3%
15-40 40-65 Gesamt 15-40 40-65 Gesamt
Manner Frauen
Gelegenheitsraucher  mregelmaflige Raucher Ex-Raucher Nie-Raucher

Quelle: Mikrozensus 2017. Eigene Berechnungen. Erwerbstétige im Alter von 15-65 Jahren.
RegelméRiges Rauchen = tagliches Rauchen, unabhéngig von der Menge.
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Internationalen Studien
betragt die Punkt-
pravalenz der Ta-

bakabhangigkeit
14 Prozent

Die Verbreitung des Rauchens unter Erwerbstatigen nimmt in den letz-
ten 15 Jahren langsam, aber stetig ab, von 37 Prozent auf 27 Prozent.
Der Ruckgang der Raucherquoten zeigt sich in beiden Geschlechtern
(Abbildung 32).

Abbildung 32:  Entwicklung der Raucherquoten bei Erwerbstétigen nach
Geschlecht 1992—-2017

100%
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412%  405%  39,7% 38,2%
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-m-Gesamt Manner -®Frauen

Quelle: Mikrozensus 1992-2017. Eigene Berechnungen. Erwerbstatige im Alter von 15-65 Jah-
ren.

.Die Tabak bzw. Nikotinsucht hat eine deutlich geringere Bedeu-
tung in der Arbeitswelt als noch etwa vor 10 Jahren.”

Hans Joachim Abstein, Referatsleiter Suchthilfe beim AGJ-
Fachverband Freiburg

Wie hoch ist die Pravalenz der Tabakabhangigkeit? Die Deutsche
Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. (DHS) (Seitz 2013: 20f.) gibt an, dass
die Angaben dazu aufgrund einer uneinheitlichen Auslegung der diag-
nostischen Kriterien stark schwanken: zwischen 20 bis 80 Prozent der
Raucher sind demnach abhangig. Internationale Studien, die durch die
DHS ausgewertet wurden, geben die Lebenszeitpravalenz mit 25 Pro-
zent und die Punktpravalenz mit 14 Prozent in der Bevolkerung an
(also nicht nur in der Gruppe der Raucher). Der Anteil der Abh&éngigen
unter den regelmafigen Rauchern wird mit 50 bis 60 Prozent angege-
ben. Die DHS merkt dazu an, dass auch ,leichtere Gelegenheitsrau-
cher* Merkmale der Abhangigkeit aufweisen und von therapeutischen
Mafnahmen profitieren kdnnten. Der Anteil abhangiger Raucher steigt
mit dem Lebensalter.1®

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Beschéftigtenbefragung zur
Pravalenz des Rauchens, zur Pravalenz der Tabak- bzw. Nikotinab-
hangigkeit sowie zu Aspekten des Rauchens am Arbeitsplatz berichtet.
Im Anschluss wird die Verbreitung der E-Zigaretten-Verwendung

16 SAMHSA 20085, zit. nach Seitz (2013)
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(,Dampfen“) und die Pravalenz der Abhangigkeit von der E-Zigarette
berichtet. AbschlieRend wird die Kombination von Rauchen und Damp-
fen betrachtet.

5.4.4 Verbreitung des Rauchens unter Beschéaftigten?’

Wie verbreitet ist das Rauchen unter Erwerbstatigen? Abbildung 33 Gut jeder finfte Be-

zeigt die Befragten nach Raucherstatus, wobei zwischen aktuellen schaftigte raucht, zu-
Rauchern, ehemaligen (Ex-) Rauchern und Nie-Raucher unterschieden ~mindest gelegentlich
wird. Als Raucher gilt, wer die Frage ,Rauchen Sie, wenn auch nur

gelegentlich?* bejaht. Als Ex-Raucher gilt, wer die Frage mit ,Nein,

nicht mehr* beantwortet. Nie-Raucher sind Befragte, die angeben,

noch nie geraucht zu haben.

Gut jeder funfte Beschéftigte raucht, zumindest gelegentlich (22,2 Pro-
zent). Etwa ein Drittel der Beschaftigten rauchen nicht mehr, haben
aber friher geraucht (32,6 Prozent). Nicht ganz die Halfte
(45,1 Prozent) haben noch nie geraucht.

Die Verwendung der E-Zigarette (,Dampfen*) wird hier tbrigens explizit
nicht als Rauchen aufgefasst. Hierauf wurden die Befragten hingewie-
sen. Wer also nur E-Zigarette verwendet, jedoch nicht raucht, zahit
nicht als Raucher.

Abbildung 33:  Verbreitung des Rauchens: Beschaftigte nach Raucher-
status

Nie-Raucher
45,1%

Ex-Raucher
32,6%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N=5.597.

Sowohl unter den Mannern als auch unter den Frauen raucht etwa Manner und Frauen im
jeder Funfte. Auch die Ex-Raucher und Nie-Raucher sind unter beiden ~Erwerbsleben rauchen
Geschlechtern in etwa gleich reprasentiert. etwa gleich haufig

17 zur Methodik der Beschaftigtenbefragung, zur Soziodemografie der Stichprobe und zu Hinwei-
sen zur Darstellung der Ergebnisse vgl. Abschnitt 5.1.3.

18 bamit unterscheiden sich die hier erzielten Ergebnisse in gewissem Maf3e von den Angaben
des Mikrozensus, denen zufolge erwerbstatige Ménner zu héheren Anteilen rauchen als Frauen.
Dies konnte u. a. daran liegen, dass im DAK-Report nur abhangig Beschaftigte befragt wurden
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Abbildung 34:  Beschéftigte nach Raucherstatus und Geschlecht!®
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46,8%

Nie-Raucher
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Ex-Raucher Raucherinnen
33,5% 31,6%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N (Manner/Frauen) = 2.900/2.697.

Die 18-bis 29-jahrigen  Die Raucherpravalenz zeigt keinen klaren Altersgang: Zumindest ab

Erwerbstatigen rau-  dem Alter von 30 Jahren gibt es keine Unterschiede zwischen den Al-

chen deutlich seltener  tersgruppen. Lediglich Beschéftigte in der jingsten Altersgruppe von

als die Altersgruppen 18 pis 29 Jahren rauchen deutlich seltener als alle anderen Alters-

ab 30 Jahren o1, nen (16,3 Prozent). Hier konnte sich der deutliche Riickgang der
Verbreitung des Rauchens unter Jugendlichen zeigen.

Einen klaren Altersgang zeigt dagegen der Anteil der Ex-Raucher (und
korrespondierend der Anteil der Nie-Raucher): Er steigt von Alters-
gruppe zu Altersgruppe an. Unter den unter 30-jahrigen Erwerbstéti-
gen sind 20 Prozent Ex-Raucher, unter den 60 bis 65-Jahrigen
47 Prozent. Korrespondierend dazu der Anteil der Nie-Raucher: Fast
zwei Drittel (64,0 Prozent) sind es bei den unter 30-Jahrigen, weniger
als ein Drittel (29,3 Prozent) bei den unter den 60- bis 65-Jéhrigen
(Abbildung 35).

Der Altersgang des Ex-Rauchens ist natiirlich auch darin begriindet,
dass mit zunehmendem Alter mehr Gelegenheiten bzw. Zeit zu Verfi-
gung stand, um mit dem Rauchen anzufangen, und es wieder aufzu-
geben. Es ist aber davon auszugehen, dass die lbergroRe Mehrheit
der Raucher im jugendlichen bzw. jungen Erwachsenenalter mit dem
Rauchen beginnt: Der Mikrozensus gibt als Durchschnittsalter bei
Rauchbeginn 17,7 Jahre an. Nur in Ausnahmeféllen werden die Nie-
Raucher also noch zu Rauchern werden.

Insofern kénnte dieses Ergebnis ein Erfolg der Tabak-Eindammung
folgendermal3en anzeigen: jingere Erwerbstétige fangen gar nicht erst
mit dem Rauchen an, altere Erwerbstatige geben immer haufiger das
Rauchen auf.

und dass die Altersspanne sich zumindest leicht unterscheidet (15 bis 65 Jahre im Mikrozensus
statt 18 bis 65 Jahre im DAK-Report.

19 Manner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihres Raucherstatus (Chi-
Quadrat Test mit a=5%: x2=5,694, p=0,127). Vergleicht man nur den Anteil der Nie-Raucher, ist
ein signifikanter Unterschied festzustellen (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=5,478 ;p=0,019).
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Abbildung 35:  Verbreitung des Rauchens im Altersgang: Beschaftigte
nach Raucherstatus und Alter?°
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Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Der beschriebene Altersgang beim Raucherstatus zeigt sich bei den
beschéftigten Frauen deutlicher als bei den Mannern: Die jungste Al-
tersgruppe der beschéftigten Frauen, die der unter 30-Jahrigen, raucht
nur noch zu 13 Prozent, im Unterschied zu den gleichaltrigen Mannern,
die noch zu 19 Prozent rauchen. Ab dem Alter von 30 Jahren gilt je-
doch das zuvor festgestellte: Der Raucheranteil unterscheidet sich
nicht oder kaum zwischen den Altersgruppen, der Anteil der Ex-
Raucher nimmt jedoch mit dem Alter deutlich zu (Abbildung 36).

20 gcheffé-Prozedur: Hinsichtlich des Anteils aktueller Raucher unterscheiden sich die 18- bis 29-
Jahrigen signifikant von den restlichen Altersgruppen. Beziiglich des Anteils der Ex-Raucher und
der Nie-Raucher besteht ein signifikanter Zusammenhang mit dem Alter.

Unter den unter 30-
Jahrigen Beschéftigten
rauchen Frauen deut-
lich seltener als Manner
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Abbildung 36: Verbreitung des Rauchens im Altersgang bei Mannern
und Frauen: Beschaftigte nach Raucherstatus, Ge-
schlecht und Alter?*
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

5.4.5 Pravalenz der Tabak-Abh&ngigkeit unter Beschaftigten

5.4.5.1 Der Penn State Cigarette Dependence Index (PSCDI) zur
Ermittlung der Tabakabhangigkeit

Mit Befragungs- Foulds et al. (2015) verwenden ein 10-ltem-Instrument zur Messung
instrumenten kann eine  des Grades der Abhangigkeit von Zigaretten und eine Variante davon
Tabakabhangigkeit  zyr Messung des Grades der Abhangigkeit von E-Zigaretten (Penn
festgestellt werden  giate Cigarette Dependence Index sowie Penn State Electronic Ciga-
rette Dependence Index). Das Instrument erhebt u. a. die Zahl der Zi-
garetten pro Tag; die Zeit, die zwischen Aufstehen am Morgen und der
ersten Zigarette vergeht; Ob man Craving erlebt und wie stark dieses
ist etc. Tabelle 19 stellt das Instrument im Fragewortlaut dar. Unter den
Frauen unterscheiden sich die 18- bis 29-J&hrigen hinsichtlich des An-
teils der aktuellen Raucher signifikant von den alteren Altersgruppen.
Hinsichtlich des Anteils der Ex-Raucher und der Nie-Raucher zeigt sich

bei den Frauen ein signifikanter Zusammenhang mit dem Alter.

Tabelle 19: Penn State Cigarette Dependence Index (Foulds et al.
2015, eigene Ubersetzung)

Frage Antwortmdglichkeiten

1 Wie viele Zigaretten rauchen Sie im e 0 bis 4 Zigaretten pro Tag (1)
Allgemeinen pro Tag? o 5 bis 9 Zigaretten pro Tag (2)
* 10 bis 14 Zigaretten pro Tag (3)

21 gcheffé-Prozedur: Hinsichtlich des Anteils der aktuellen Raucher unterscheiden sich die Man-
ner nicht nach Altersgruppen. Hinsichtlich des Anteils der Ex-Raucher unterscheiden sich die
Manner unter 50 Jahren und die ab 50 Jahren signifikant. Der Anteil der Nie-Raucher unter den
Ménnern zeigt einen signifikanten Altersgang.
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¢ 15 bis 19 Zigaretten pro Tag (4)
® 20 bis 29 Zigaretten pro Tag (5)
* 30 und mehr Zigaretten pro Tag (6)

2 Wann nach dem Aufstehen rau-
chen Sie lhre erste Zigarette?

o Innerhalb von 5 Minuten nach dem Aufstehen (5)
* 6 bis 15 Minuten nach dem Aufstehen (4)

¢ 16 bis 30 Minuten nach dem Aufstehen (3)

¢ 31 bis 60 Minuten nach dem Aufstehen (2)

® 61 bis 120 Minuten nach dem Aufstehen (1)

e 121 Minuten oder spater nach dem Aufstehen (0)

3 Wachen Sie manchmal nachts auf,
um eine Zigarette zu rauchen?

eJa(l)
* Nein (0)

4 (falls ja) An wie vielen Nachten pro
Woche wachen Sie Ublicherweise
auf, um zu rauchen?

e an 0 bis einer Nacht pro Woche (0)
e an 2 bis 3 Nachten pro Woche (1)
e an 4 und mehr Nachten pro Woche (2)

5 Rauchen Sie noch, weil Ihnen das
Aufhéren so schwer fallt?

eJa(l)
* Nein (0)

6 Haben Sie jemals ein starkes
Verlangen zu rauchen? Kennen Sie
das Gefihl, dass Sie jetzt unbe-
dingt rauchen muissen?

eJa(l)
¢ Nein (0)

7 Wie stark war lhr Verlangen zu
rauchen in den letzten 7 Tagen?

e gar nicht bis leicht (0)
o mittel bis stark (1)
o sehr stark bis extrem stark (2)

8 Fallt es Ihnen schwer, an Orten
nicht zu rauchen, an denen man
nicht rauchen sollte?

eJa(l)
* Nein (0)

9 Wenn Sie eine Zeit lang nicht
geraucht haben, oder Sie versucht
haben, das Rauchen aufzugeben:
Fuhlten Sie sich reizbarer als
sonst, weil Sie nicht rauchen konn-
ten?

eJa(l)
¢ Nein (0)

10 Wenn Sie eine Zeit lang nicht
geraucht haben, oder Sie versucht
haben, das Rauchen aufzugeben:
Fihlen Sie sich nervds, ruhelos
oder angstlich, weil Sie nicht rau-
chen konnten?

Der Penn State Cigarette Dependence Index hat eine Punktzahl zwi-
schen 1 und 20 als Ergebnis, die sich wie folgt in Grade der Abh&ngig-

keit Ubersetzt:

eJa(l)
* Nein (0)

e 0-3 Punkte: keine Abhangigkeit,

e 4-8 Punkte: leichte Abhéangigkeit,

e 9-12 Punkte: mittlere Abhangigkeit und
e 13-20 Punkte: hohe Abhangigkeit.

Weitere Instrumente

Fur den Einsatz in der Befragung Beschéftigter im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports zur Ermittlung der Pravalenz der Tabakabhangig-
keit wurden verschiedene Instrumente in Erwagung gezogen, jedoch

aus unterschiedlichen Griinden verworfen:

e Der

Fagerstrom-Test for

Nicotine Dependence (FTND)
(Heatherton et al. 1991: 1125). Die 6 Items des Tests sind: Zeit

Das eingesetzte In-
strument wurde aus
einer grofReren Zahl
alternativer Instrumen-
te ausgewahlt
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bis zur ersten Zigarette nach dem Aufwachen; Schwierigkeit, an
Orten mit Rauchverbot auf Zigaretten zu verzichten; die Ziga-
rette, auf die man nicht verzichten wollen wirde (die Zigarette
am Morgen vs. andere); die Zahl der Zigaretten pro Tag; ob
mehr am Morgen geraucht wird als spater am Tag sowie Rau-
chen bei Krankheit.

e Der Heaviness of Smoking Index (HIS) (Heatherton et al.
1989): Der HIS verwendet zwei Fragen um die ,Schwere” des
Rauchens zu ermitteln: die Zahl der Zigaretten pro Tag sowie
die Zeit bis zur ersten Zigarette nach dem Aufwachen. Diese
beiden Fragen, die ein Auszug aus dem Fagerstrom-Test sind,
wurden bereits vor Heathertons Studie verwendet, es fehlte je-
doch an einer einheitlichen Cut-Off Setzung.

¢ Die Nicotine Dependence Syndrom Scale (NDSS) (Shiffman
et al. 2004, zit. nach Etter et al. 2015: 4), die einen Gesamt-
Score sowie Scores fur funf Subskalen ermittelt und insgesamt
19 Items umfasst. Die Subskalen sind (1) Drive (Craving &
Withdrawal, subjective compulsion to smoke); (2) Priority (pref-
erence for smoking over other reinforcers), (3) Tolerance (re-
duced sensitivity to the effects of smoking); (4) Continuity (regu-
larity of smoking rate) und Stereotypy (invariance of smoking)

o Die Cigarette Dependence Scale (CDS) (Etter und Eissenberg
2015) (Etter 2008, Courvoisier und Etter 2010, beide zit. nach
Etter und Eissenberg 2015:4) umfasst 12 Items, durch die
DSM-IV- und ICD-10-Kriterien der Nikotin- bzw. Tabak-
Abhangigkeit erfasst werden.

Fur die Befragung im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports wird der
Penn State (Electronic) Cigarette Index verwendet. Fir ihn spricht,
dass mit dem gleichen Maf3stab die Sucht nach Zigaretten und die
Sucht nach E-Zigarette beurteilt werden kann. Wenngleich er als
Ganzes nicht validiert ist, setzt er sich doch aus Instrumenten zu-
sammen, die vergleichsweise gut erforscht sind.

Der Index wurde fiir diesen Report ins Deutsche Ubersetzt. Sofern
einzelne Items als Bestandteil bereits tibersetzter Instrumente schon
in einer deutschen Fassung vorlagen, wurden diese lbernommen
(z. B. Item 1 und 2 aus dem deutschen FTND gemaR DKFZ?%).

5.4.5.2 Pravalenz der Tabakabhangigkeit gemafl PSCDI

Da Rauchen auch schon bei niedriger Dosis gesundheitsschéadliche
Folgen zeigt, ist es eines der grol3en Public Health Themen. Aus der
Perspektive der gesundheitsschadlichen Folgen des Rauchens ist
(auch) Gelegenheitsrauchen, Ex-Rauchen und nicht-abhangiges Rau-
chen relevant. Aus der Perspektive dieses Reports jedoch, die Per-
spektive der Sucht, ist das abhéngige Rauchen, die Tabak- und Niko-
tinsucht das eigentliche Thema.

Nicht jeder Raucher  pje verpreitung des Rauchens ist nicht gleichzusetzen mit der Verbrei-
erfiillt die _I'f“ge[('en ehl- tung der Tabakabhangigkeit, da nicht jeder Raucher die Kriterien fir
ner Tabaksucht eine Tabaksucht erfillt. Der Anteil der Tabakabhangigen wurde mit

dem oben beschriebenen Penn State Cigarette Dependence Index

(PSCDI) ermittelt. Befragte erreichen auf diesem Index einen Punkt-

22 www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/Fagerstroem.html
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wert, der wiederum in Grade der Abhangigkeit kategorisiert wird. Ab-
bildung 37 zeigt die Verteilung der Punktwerte und die korrespondie-
renden Grade der Abhangigkeit.

Abbildung 37:  Raucher nach PSCDI-Punktwert
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: aktuelle
Raucher. N=1.085.

Bezogen auf alle Befragte gilt: 16 Prozent der Befragten sind tabakab- Die Punktpravalenz der
hangig. Diese Gruppe ist gleichzusetzen mit den abhdngigen Rau- Tabaksuchtin der Po-
chern. Die Nicht-Tabakabhangigen setzen sich vor allem aus den Pulation der abhangig
Nichtrauchern zusammen, aber auch aus jenen Rauchern, die gema ~ Beschaftigten betragt
dem PSCDI nicht die Anzeichen einer Abhangigkeit zeigen, m. a. W, 16 Prozent

aus nichtabhéangigen Rauchern (Abbildung 38).

Es mag ungewohnt erscheinen, den Anteil der Tabakabhangigen auf
alle Beschéftigte zu beziehen, die ja mehrheitlich Nichtraucher sind.
Die Kategorie der nicht abh&ngigen Raucher ist ebenfalls ungewohnt.
Dennoch wird die Pravalenz einer Sucht tblicherweise nicht in Bezug
auf diejenigen angegeben, welche die jeweilige Substanz gebrauchen
(hier Tabak bzw. Nikotin), sondern mit Bezug auf die jeweilige Popula-
tion insgesamt. Man denke an die Pravalenzangaben zur Alkoholsucht,
die ja auch nicht mit Bezug nur auf die Alkoholkonsumierenden, son-
dern auf ,Alle“, d. h. mit Bezug auf die interessierende Population.
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Abbildung 38:  Beschéftigte nach Raucherstatus bzw.
Tabakabhangigkeit gemaR Penn State Cigarette
Dependence Index
Tabak-
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nicht abhangige
Raucher
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80,1%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.

N=5.437.

Abbildung 39 weist die Grade der Abhangigkeit mit Bezug auf alle Be-
fragten, also wiederum einschlie3lich der Nichtraucher, aus. Die nicht
von Tabak-Abhangigkeit Betroffenen setzen sich wieder aus den Nicht-
rauchern sowie den nicht abhangigen Rauchern zusammen und stel-
len 84 Prozent der Erwerbstéatigen dar. Umgekehrt sind 16 Prozent der
Erwerbstéatigen tabakabhéngig, d. h. (mindestens zu einem geringen
Grad) abhangige Raucher. 3 Prozent sind sogar zu einem hohen Grad
abhéngig, weitere 6 Prozent zu einem mittleren Grad abhé&ngig. Abbil-
dung 39 zeigt auch: Hinsichtlich der Tabakabhangigkeit bestehen kei-
ne oder nur sehr geringfiigige Unterschiede zwischen Mannern und

Frauen.
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Abbildung 39: Beschaftigte nach Raucherstatus bzw. Grad der Ta-
bakabhangigkeit und Geschlecht??
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Abbildung 40 zeigt die Verteilung der Raucher auf diese Grade der
Abhangigkeit und weist sie nach Geschlecht aus — hier wird der Bezug
also auf die Raucher eingeschrankt.

Nur knapp jeder funfte Raucher (19,2 Prozent) ist gemaR der Kriterien ~ Vier Funftel der Rau-
des PSCDI nicht abhangig vom Rauchen (bzw. vom Tabak oder Niko- ~ CNer sind tabakabhan-
tin). Dementsprechend sind vier Funftel der Raucher (80,8 Prozent) g9

tabakabhangig.

32 Prozent der Raucher weisen einen geringen Grad und 32 Prozent
einen mittleren Grad der Tabakabhangigkeit auf. 17 Prozent sind in
hohem Malfie abhéngig.

23 Manner und Frauen unterscheiden sich hinsichtlich des Nicht-Raucher-Status bzw. des Grades
der Abhangigkeit nicht signifikant voneinander (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=3,627, p=0,459)
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Abbildung 40:  Raucher nach Grad der Abhangigkeit?* 2°
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Aktuelle
Raucher.

Altere Raucher zeigen  Abbildung 41 stellt den Grad der Abh&ngigkeit der Raucher nach Alter
einen etwas hoéheren  dar. Sje zeigt eine Tendenz dahingehend, dass &ltere Raucher einen
Grad der Abhangigkeit  hgheren Grad der Abhangigkeit zeigen als jiingere Raucher. So ist der
als jungere Raucher  aptei der nicht Abhangigen in den Altersgruppen ab 40 Jahren niedri-
ger als in den Altersgruppen unter 40 Jahren. Gleichzeitig ist der Anteil
mit hoch- und mittelgradiger Abhangigkeit in den Altersgruppen tber
40 hoéher als in jenen unter 40 Jahren. Ein Grund fir den héheren Grad
der Abhangigkeit kdnnte ein Selektionseffekt derart sein, dass Raucher
mit stérkerer Abhéangigkeit seltener das Rauchen aufgeben als Rau-
cher mit schwéacherer Abhangigkeit, und sich daher in den alteren Al-

tersgruppen mehr Raucher mit héherer Abhangigkeit finden.

Eine genauere Analyse, die auch das Geschlecht berlcksichtigt, zeigt,
dass diese Unterschiede zwischen den uber- und unter-40-Jahrigen
nur bei den Mannern bestehen (Abbildung 42). Bei den Frauen gibt es
keine eindeutige Tendenz Uber die Altersgruppen. Zwar nimmt auch
hier der Anteil der nicht abhangigen Raucher mit dem Alter ab, jedoch
folgt der Anteil der geringfligig Abhangigen keiner Regelmafigkeit.

24 Eine Berechnung der Tabakabhé&ngigkeitspravalenz fur alle Befragte aus diesen Angaben und
dem Anteil der Raucher ergibt leicht abweichende Ergebnisse von den in Abbildung 38 ausge-
wiesenen Angaben. Dies ist in der vergleichsweise hohen Zahl von Missings bei der Summenbil-
dung des PSCDI begriindet.

25 Mannliche und weibliche Raucher unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihres Grades
der Abhangigkeit voneinander (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=2,405, p=0,493)
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Abbildung 41:  Raucher nach Grad der Abhangigkeit und Alter?®
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Aktuelle

Raucher.

Abbildung 42: Raucher nach Grad der Abhangigkeit, Geschlecht und
Alter?’
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Raucher.

Im Folgenden wird die Pravalenz der Tabakabhangigkeit erneut auf
alle Befragte bezogen. Abbildung 43 zeigt, dass die Pravalenz der Ta-
bakabhangigkeit mit dem Alter zunimmt, von 12 Prozent in der Gruppe
der 18- bis 29-Jahrigen Uber 17 Prozent in der Gruppe der 40- bis 49-
Jahrigen bis zu 19 Prozent in der Gruppe der 60- bis 65-Jahrigen. Die-

26 Scheffé-Prozedur: Die Altersgruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich ihres Grades der

Abhéangigkeit.

27 Scheffé-Prozedur: Weder mannliche noch weibliche Raucher zeigen hinsichtlich des Grades

der Abhangigkeit einen signifikanten Altersgang.

Die Pravalenz der Ta-
bakabhangigkeit nimmt
mit dem Alter leicht zu
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Die 18-bis 29-jahrigen
Frauen sind die am
wenigsten von Tabak-
sucht betroffene Alters-
und Geschlechts-

gruppe

ser — nur schwach ausgepragte — Altersgang der Tabaksucht liegt ei-
nerseits darin, dass der Anteil der Nichtraucher mit dem Alter leicht
abnimmt. Andererseits am Anteil der nicht abhangigen Raucher, der
mit dem Alter tendenziell abnimmt.

Abbildung 43: Beschéftigte nach Raucherstatus bzw. Tabakabhangig-
keit und Alter?®

3,8% . . .

80% |- -~ 95%  31%  32% T3 —

100% -

® Abhangige Raucher

60% +— — — — — —
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0,
o 84S 79500 80,0%  795% 78,206
20% | = — — — — Nichtraucher
0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
N=637 N=1.435 N=1.496 N=1.316 N=553

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: alle Beschéf-
tigten.

Der Altersgang der Tabakabhangigkeit ist nicht in beiden Geschlech-
tern eindeutig gegeben (Abbildung 44). Fir die mannlichen Beschéftig-
ten gilt: In der jungste Altersgruppe (die unter 30-Jahrigen) ist die Ta-
bakabhéangigkeit mit 14 Prozent am wenigsten verbreitet, bei den tber
60- bis 65-Jahrigen dagegen ist die Pravalenz der Tabakabhangigkeit
mit 19 Prozent am hochsten.

Bei den weiblichen Beschaftigten ist ein eher kontinuierlicher Anstieg
der Tabakabhangigkeit mit dem Alter zu beobachten. Lediglich von der
zweitaltesten auf die alteste Altersgruppe steigt der Anteil tabakabhan-
giger Arbeitnehmerinnen nicht weiter an.

Der Vergleich von Mannern und Frauen nach Altersgruppen zeigt bzgl.
der Tabakabh&ngigkeit auch, dass jungere Frauen am wenigstens von
der Tabakabhangigkeit betroffen sind, und dass Manner und Frauen
mit zunehmendem Alter tendenziell immer &hnlichere Quoten Tabak-
abhangiger aufweisen.

28 Scheffé-Prozedur: Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang des Anteils Tabakabhé&ngiger
mit dem Alter.

Sachsen-Anhalt 2019
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Abbildung 44: Beschaftigte nach Raucherstatus bzw. Tabakabhangig-
keit, Geschlecht und Alter?®

i 0 388
4,3% 55% 2,9% 3,6% . 5,5% 3,4% !!

4,4%

100%

80%

60%

87,3%

0% 81,6% 78505 80,0% 80,4% 76 304 80,3% 80,0% 78,7% 80,3%
20%
0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-65 18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
N=318 N=769 N=780 N=660 N=289 N=319 N=666 N=716 N=656 N=264
Manner Frauen
Nichtraucher nicht abh&ngige Raucher  ® Abhangige Raucher

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: alle Beschéf-
tigten.

Steht die Tabakabhangigkeit mit Bedingungen der Arbeit und des Ar- Arbeitsbedingungen
beitsverhéltnisses in Zusammenhang? Dies soll im Folgenden mit Be- und Tabakab-

zug zu Belastungen und Ressourcen gepriift werden. Unter Belastun- héangigkeit

gen sind dabei im Sinne der Arbeitswissenschaft und Arbeitspsycholo-

gie ,objektive, von auBen her auf den Menschen einwirkende Grdlien

und Faktoren“ zu verstehen (Rohmert und Rutenfranz 1975, zit. nach

Ulich 2011: 471). Zur Belastung gehort theoretisch die so genannte

Beanspruchung, d. h. die Auswirkung einer Belastung im Menschen

und auf den Menschen.

Der Begriff der Belastung ist — im Unterschied zum Alltagsverstandnis ~ Begriff Belastung
— nicht prinzipiell negativ gemeint. Vielmehr kann eine Belastung so-

wohl eine angenehme Herausforderung sein, deren Bewadltigung for-

derliche Effekte auf einen Beschéftigten hat. Sie kann aber auch bei zu

intensiver oder zu langer Belastung uberfordernd sein und zu einer
Fehlbeanspruchung fiihren (Marschall und Barthelmes 2016: 2,

Normenausschuss Ergonomie (FNErg) im DIN 2000: 5). Ein haufiges

Erleben negativer Beanspruchungsfolgen kann zu Beschwerden, Er-

krankungen, Fehlzeiten oder auch vermehrtem Tabak- und Alkohol-

konsum fuhren (Ulich 2011: 472).

Ressourcen tragen durch Minderung von Fehlbeanspruchung und Begriff Ressourcen
durch Reduktion von Belastungen zur Gesundheit bei. Sie kdnnen au-
Rerdem negative Wirkungen von Belastungen ,abpuffern* und stimulie-
ren einen motivationalen Prozess, der zu positiven Beanspruchungs-
folgen, wie z. B. erhdhte Motivation, personliche Entwicklung und For-
derung der Gesundheit fuhrt (Gopfert 2012: 16, Marschall und

29 scheffé-Prozedur: Bei den Mannem zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang des Anteils
der Tabakabh&ngigen mit dem Alter.

Bei den Frauen zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang des Anteils der Tabakabhangigen mit
dem Alter.
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Barthelmes 2016: 3f.). Es wird angenommen, dass Ressourcen Ein-
fluss sowohl auf das Ausmald unmittelbarer Beanspruchungsfolgen
(z. B. Stress) als auch auf langfristige Beanspruchungsfolgen wie z. B.
gesundheitliche Beschwerden nehmen (z. B. Lohmann-Haislah 2012:
68). Untersuchungen wie z. B. der Stressreport der BAUA, aber auch
die Analysen der DAK-Gesundheitsreporte kdnnen vielfach Assoziatio-
nen zwischen Ressourcen und Belastungen einerseits und Beanspru-
chungsfolgen andererseits zeigen. * Diese Voriberlegungen legen
nahe, den Zusammenhang von Belastungen und Ressourcen mit Ta-
bakabhéangigkeit zu prifen. Abbildung 45 zeigt den Anteil der Tabakab-
hangigen an allen Beschaftigten, und unterscheidet dabei nach Be-
schéaftigten mit starkerer Belastung im Unterschied zu Beschaftigten
mit geringerer Belastung bei der Arbeit. Starkere bzw. geringere Belas-
tung meint: Beschéftigte erleben die Belastung haufig (mindestens
mehrmals pro Woche) oder selten (einmal pro Woche oder seltener).
Eine starkere Belas-
tung geht mit einer
hoéheren Tabaksucht-
pravalenz einher

Starker belastete Beschéftigte haben entlang aller hier abgefragten
Belastungen zu hoéheren Anteilen eine Tabakabhangkeit. Zum Beispiel
sind Beschéftigte, die haufiger bis an die Grenze der Leistungsfahig-
keit gehen miussen, zu 19 Prozent tabakabhangig, Beschéftigte, die
seltener an die Grenze gehen, nur zu 15 Prozent. Beschéftigte, die
haufiger Geflihle zeigen mussen, die mit den tatsachlichen Geflihlen
nicht Ubereinstimmen, sind zu 18 Prozent tabakabhangig, Beschéftig-
te, die dies seltener missen, zu nur 14 Prozent. Diese Belastung ha-
ben typischerweise Beschéftigte, die mit Kunden zu tun haben.

30 Zuletzt wurde der Zusammenhang zwischen Riickenschmerzen und Arbeitsbedingungen wie
Arbeiten in unbequemer Kérperhaltung, Termin- und Leistungsdruck oder Arbeiten an der Grenze
der Leistungsfahigkeit gezeigt (Marschall et al. 2018: 92ff.). Im Gesundheitsreport 2017 konnte
die Assoziation zwischen Schlafstorungen und Merkmalen der Arbeit (z. B. Samstagsarbeit)
sowie zwischen Schlafstérungen und Arbeitsbelastungen (z. B. Termin- und Leistungsdruck,
Arbeit mit Kunden, Arbeiten an der Grenze der Leistungsfahigkeit) gezeigt werden (z. B.
Marschall et al. 2017: 871f.).
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Abbildung 45: Anteil tabakabhéngiger Beschaftigter nach Belastungen
bei der Arbeit3!

gefuihlsmaRig belastende Situationen bei 15.3%

der Arbeit 17.7%

bis an die Grenze der Leistungsfahigkeit - 11.6%
o *
gehen miissen *) 18,8%

starker Termin und Leistungsdruck *)
17,0%

Gefuhle zeigen missen, die mit 14,2%
eigentlichen Gefiihlen nicht

Ubereinstimmen *) 17,7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m einmal pro Woche oder seltener B mehrmals pro Woche und haufiger

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. *) markiert signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat-Test auf 5 % Niveau). N=5.344-5.412.

Auch das Vorhandensein bzw. Fehlen von Ressourcen hangt mit der Das Fehlen von Res-
Tabaksuchtpravalenz zusammen, wie Abbildung 46 zeigt. Wer z. B. sourcen geht mit einer
haufig Unterstiitzung vom Vorgesetzten erhalt oder wer seine Téatigkeit héheren Tabaksucht-
als wichtig empfindet, ist im Durchschnitt seltener tabakabhéngig, als ~Pravalenz einher
jemand, der seltener Unterstiitzung durch Vorgesetzte erhélt bzw. sei-

ne Téatigkeit seltener als wichtig ansieht.

s Tabakabhangige Beschéftigte sind gering, mittelgradig oder stark abhéngige Raucher. Nicht
tabakabhéngige Beschéftigte setzen sich aus Nichtrauchern sowie nicht abhéngigen Rauchern
zusammen.
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Abbildung 46: Anteil tabakabhangiger Beschaftigter nach Ressourcen
bei der Arbeit3?

i . 17,3%
wenn noétig Hilfe und Unterstiitzung von
*
Vorgesetzten bekommen *) 14,9%
. . 0,
wenn noétig Hilfe und Unterstiitzung von 17,6%
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am Arbeitsplatz als Teil einer 16,6%
i i1 *
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14,3%
Tatigkeit ist wichtig *)
16,5%
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m einmal pro Woche oder seltener ® mehrmals pro Woche und haufiger

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N=5.344-5.412.

Assoziationen zwischen Arbeitsplatzsicherheit und Tabakabhangigkeit
(Abbildung 47) sowie zwischen der Anzahl Uberstunden pro Woche
und Tabakabhangigkeit (Abbildung 48) sind dagegen entweder
schwach ausgepragt oder schwer zu interpretieren. So sind zwar Be-
schaftigte, die es fur eher wahrscheinlich halten, dass sie gegen ihren
Willen ihren Arbeitsplatz verlieren, zu einem gréReren Anteil tabakab-
hangig als Beschaftigte, die dies fur unwahrscheinlich halten
(22 Prozent zu 16 Prozent). Jedoch zeigt die Gruppe mit der héchsten
Arbeitsplatzunsicherheit wieder eine kaum erhtéhte Tabaksuchtpra-
valenz (18 Prozent). Der Zusammenhang zwischen Uberstunden und
Tabaksucht verlauft eher U-formig, d. h. Beschaftigte mit keinen oder
wenigen Uberstunden und Beschéftigte mit vielen oder sehr vielen
Uberstunden zeigen eine hohere Suchtpravalenz als Beschéaftigte mit
einem mittleren AusmaR an Uberstunden (Abbildung 48).

82 Tabakabhangige Beschéftigte sind gering, mittelgradig oder stark abhéngige Raucher. Nicht
tabakabhéngige Beschéftigte setzen sich aus Nichtrauchern sowie nicht abhéngigen Rauchern
zusammen.
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Abbildung 47:  Anteil tabakabhangiger Beschéaftigter nach Arbeitsplatzsi-
cherheit (Wahrscheinlichkeit, den Arbeitsplatz zu verlie-

ren) 3334
sehr Wsr;riscl:geinlich 7,6%
eher wzr;rssggeinlich 22,2%
eher urll\lvv:a;;slcreinlich 5%
sehr un’\\?/:a;gs‘;:;einlich 16,2%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
Fragewortlaut der Frage nach der Arbeitsplatzsicherheit: ,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie
gegen lhren Willen Ihren jetzigen Arbeitsplatz verlieren?”

33 Tabakabhéngige Beschaftigte sind gering, mittelgradig oder stark abh&ngige Raucher. Nicht
tabakabhéngige Beschéftigte setzen sich aus Nichtrauchern sowie nicht abhéngigen Rauchern
zusammen.

34 Die Unterschiede sind signifikant (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=9,041, p=0,029).
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Abbildung 48:  Anteil tabakabhangiger Beschaftigter nach Uberstunden
(pro Woche)®

mehr als 6 Uberstunden
mehr als 4 Uberstunden bis 6

mehr als 2 bis 4 Uberstunden
N=896

14,1%
bis zu 2 Uberstunden

keine Uberstunden
N=1.410 - 16.9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

,Die Tabak- bzw. Nikotinsucht hat vor allem in den manuellen Beru-
fen (wie Baugewerbe, Gastronomie oder Pflegeberufen) nach wie
vor eine Bedeutung — also in den Berufen mit der héchsten Rau-
cherquote”

Dr. Martina Pétschke-Langer, Vorsitzende des Aktionsbundnis
Nichtrauchen sowie Mitglied und stellvertretende Sprecherin
des Wissenschaftlichen Kuratoriums der Deutschen Hauptstelle
flr Suchtfragen

Die Tabakabhangigkeitspravalenz nach Branchen zeigen Abbildung 49
und Abbildung 50. Trotz der grol3en Gesamtstichprobe ist die Unsi-
cherheit dieser Analyse wegen der geringen Fallzahl fur die meisten
Branchen grofl3, was sich an weiten Konfidenzintervallen um die Bran-
chen-Anteilswerte zeigt. Sehr deutlich stechen dennoch zwei Branchen
heraus: Das Baugewerbe, das einen signifikant héheren Anteil von
Tabakabhangigen beschaftigt als der Durchschnitt Gber alle Wirt-
schaftszweige (22 zu 16 Prozent). Zudem die Banken und Versiche-
rungen, deren Beschéftigte signifikant deutlich unterdurchschnittlich
tabakabhangig sind (10 Prozent zu 16 Prozent).

35 Tabakabhéngige Beschaftigte sind gering, mittelgradig oder stark abh&ngige Raucher. Nicht
tabakabhéangige Beschéftigte setzen sich aus Nichtrauchern sowie nicht abh&ngigen Rauchern
zusammen.

36 Die Unterschiede sind signifikant (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=23,667, p=0,000).
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Abbildung 49:  Anteil tabakabhangiger Beschéaftigter nach Branche (1/2)
Bal'J\lg:ez\/éeSrbe - 22.3%
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i I e
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Woishaisonano
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Abbildung 50:  Anteil tabakabhangiger Beschéftigter nach Branche (2/2)
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

5.4.6 Grinde fiir das Rauchen

Welche Grinde geben Raucher dafir an, dass sie rauchen? Gemes-
sen am Anteil der ,trifft-zu“-Antworten stehen zwei Griinde an erster
und zweiter Stelle: Hilfe zur Entspannung (79 Prozent) sowie Schwie-
rigkeiten, auf das Rauchen zu verzichten (76 Prozent). Demnach wis-
sen viele Raucher zumindest zu einem Grad von ihrer Abhangigkeit.
Zwei Drittel der Raucher geben als Grund an, dass das Rauchen ihnen
ein angenehmes Geflihl gibt, 63 Prozent geben an, dass Zigaretten
ihnen gut schmecken. Dass Rauchen in vielen Situationen ,einfach
dazu gehort, ist fir 60 Prozent der Raucher ein Grund. Die vorgege-

Grund Nr. 1: Hilfe zur
Entspannung

Grund Nr. 2: nicht auf
das Rauchen verzich-
ten kénnen
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Je abhangiger Raucher
sind, umso eher wissen
sie, dass sie nicht ohne
Weiteres auf das Rau-
chen verzichten kodn-
nen

bene Liste der Grunde enthielt offenbar fir fast alle Raucher mindes-
tens einen fur sie zutreffenden Grund, das zeigt der Anteil von nur ei-
nem Prozent, der keinen der Grinde als zutreffend angibt.

Abbildung 51:  Griinde fir das Rauchen

Rauchen hilft mir,
mich zu entspannen 78,5%
Es fallt mir schwer,
aufdas Rauchen zu verzichten 76,2%
Rauchen gibt mir ein
angenehmes Geflihl 65,9%
Zigaretten schmecken
mir gut

Rauchen gehdrtin vielen

Situationen einfach dazu 60,1%

Rauchen hilft mir, mit
schlechter Stimmung umzugehen

Durch Rauchen komme ich
mit anderen Menschen in Kontakt

keinen der genannten
Grinde

|1,2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: aktuelle
Raucher. N=1.185-1.244.

Je abhangiger Raucher sind, umso mehr Grinde geben sie fir das
Rauchen an und umso mehr ist ihnen selbst bewusst, dass sie nicht
ohne Weiteres auf das Rauchen verzichten kénnen. Abbildung 52 un-
terscheidet nicht oder geringgradig abhéngige Raucher von mittelgra-
dig oder stark abhangigen Rauchern und stellt die Griinde dieser bei-
den Gruppen im Vergleich dar. Nur fir die nicht oder wenig abhéngi-
gen Raucher steht der Grund der Entspannung an erster Stelle. Die
mittelgradig oder stark abhangigen Raucher geben am héaufigsten als
Grund an: ,Es fallt mir schwer, auf das Rauchen zu verzichten®. Fast
alle (96 Prozent) dieser Gruppe geben diesen Grund an.

Starker abhéngige Raucher geben alle Grinde haufiger an als nicht
oder schwach abhangige Raucher. Bei zwei Grinden ist diese Diffe-
renz besonders grof3: ,Es fallt mir schwer, auf das Rauchen zu verzich-
ten" und ,Rauchen hilft mir mit schlechter Stimmung umzugehen®.

Sachsen-Anhalt 2019
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Abbildung 52:  Griinde fir das Rauchen. Vergleich zwischen starker und
schwécher abhangigen Rauchern

Rauchen hilft mir,
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Aktuelle
Raucher. Signifikante Unterschiede sind durch *) markiert.

5.4.7 Rauchen und Arbeitswelt

Rauchen am Arbeitsplatz, d. h. in Buros, Werkshallen, Geschéften etc.
ist in den letzten Jahren stark zurtickgedrangt worden. Lediglich in be-
stimmten Gaststétten in einigen Bundeslandern wird noch in starkerem
Ausmald am Arbeitsplatz geraucht. In welchem Ausmald rauchen Be-
schéftigte in Arbeitspausen und wéhrend der Arbeit und wie steht dies
mit der Tabakabhangigkeit in Zusammenhang?

81 Prozent der Raucher rauchen in Arbeitspausen. Dabei gilt: je hoher ~ Raucher mit einer mitt-
der Grad der Abhangigkeit der Raucher, umso mehr rauchen sie in 'erﬁ? ”r.‘dkSt.?rke” ﬁ‘b'
Arbeitspausen. Nicht abhéngige Raucher rauchen nur zu 40 Prozent in pgk%'gcﬁ ' alrlzu;ﬁ :2
Arbeitspausen — dieser Anteil nimmt mit dem Grad der Abh&ngigkeit beitspausen
zu. Schon Raucher mit einem geringen Grad der Abhangigkeit rauchen

zu 83 Prozent in Arbeitspausen. Raucher mit einer mittelgradigen Ab-

hangigkeit und stark abhéngige Raucher rauchen praktisch alle in Ar-

beitspausen (95 bzw. 98 Prozent) (Abbildung 53).
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Abbildung 53: Rauchen in Arbeitspausen nach Grad der Tabakabhan-
gigkeit®’

Gesamt (Alle Raucher)
N=1.085

hohe Abhéangigkeit

N=181 97.8%

mittlere Abhangigkeit

N=345 95,4%

geringe Abhangigkeit 83,2%

N=349

nicht abhangige Raucher

N=208 39,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: aktuelle
Raucher. Fragewortlaut: ,Rauchen Sie in Arbeitspausen, z. B. in der Mittagspause?*

.Die Bedeutung der Tabaksucht im Arbeitsleben schatze ich als mit-
telhoch ein. Sie fihrt zum Ausfall von Arbeitszeit durch Rauchpau-
sen (wo dies betrieblich méglich ist), zu einem héheren Kranken-
stand und zu geringerer Arbeitsleistung zwangsabstinenter Rau-
cher.”

Dr. Dieter Geyer, Prasident der Deutschen Suchtmedizinische Gesell-
schaft

Nicht ganz die Halfte der Raucher (45 Prozent) raucht nicht nur wah-
rend der Arbeitspausen, sondern auch wahrend der Arbeitszeit (also
explizit auRerhalb von Pausen). Auch dieser Anteil steigt mit dem Grad
der Abhéangigkeit: Schon geringgradig abhéngige Raucher rauchen
bereits zu 37 Prozent auch wéahrend der Arbeitszeit, mittelgradig ab-
hangige Raucher zu 59 Prozent und stark abhangige Raucher zu
71 Prozent (Abbildung 54).

37 bie Unterschiede sind signifikant (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=313,705, p=0,000).
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Abbildung 54: Rauchen wahrend der Arbeitszeit nach Grad der Ta-
bakabhangigkeit=®

Gesamt (Alle Raucher)
N=1.085
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: aktuelle
Raucher. Fragewortlaut: ,Rauchen Sie wéhrend der Arbeit (also auRerhalb von Pausen)?*

Mit dem Grad der Tabakabhéngigkeit steigt die Anzahl der Krankmel- Je hoher der Grad der

dungen. Wahrend Nichtraucher im Schnitt 1,4 Krankmeldungen pro Tabakabhangig-keit,
Jahr angeben, geben stark abhangige Raucher 1,9 Krankmeldungen ~~ umso mehr Krankmel-
pro Jahr an. Auch mittelgradig abhéngige Raucher haben eine Uber- dungen

durchschnittliche Zahl von Krankmeldungen: 1,6 pro Jahr. Raucher, die
nur geringgradig tabakabh&ngig sind, weisen nur eine geringfugig er-
hohte Anzahl Krankmeldungen im Vergleich zu Nichtrauchern auf
(1,5).

Eine besondere Gruppe scheinen die nicht abhéngigen Raucher zu
sein, sie geben nur 1,2 Krankmeldungen pro Jahr an. Hieraus kann
nicht geschlussfolgert werden, dass nicht abhangiges (Gelegenheits-)
Rauchen die Gesundheit fordert. Vielmehr ist anzunehmen, dass diese
Gruppe bestimmte Eigenschaften hat, die zu weniger Krankmeldungen
fuhren.

Generell ist hier darauf hinzuweisen, dass weder das querschnittliche
Studiendesign noch die bivariate Analyse eine kausale Zuschreibung
erlauben. Inshesondere wird es hier gelten, dass ein héherer Grad der
Abhangigkeit mit einem erhéhten Konsum an Zigaretten einhergeht
und dies zu einer schlechteren Gesundheit der mittelgradig und stérker
abhangigen Raucher fiihrt.

38 Die Unterschiede sind signifikant (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=157,587, p=0,000).
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Abbildung 55:  Durchschnittliche Anzahl Krankmeldungen in den letzten
12 Monaten nach Raucherstatus bzw. Grad der Abhén-
gigkeit®

Gesamt
N=5.323

hohe Abhangigkeit

N=178 19

mittlere Abhangigkeit

N=332 16

geringe Abhangigkeit

N=341 15

nicht abhangig
N=204

1,2

Nichtraucher
N=4.267

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.

»Nikotinabhangigkeit bleibt ein maf3geblicher Faktor fiur erhdéhte Mor-
biditat und damit indirekt flr Fehltage, ist aber im Gegensatz zu Alko-
hol aufgrund der fehlenden konsumbedingten unmittelbaren Beein-
trachtigungen primar bedeutsam im Rahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung.”

Dr. Gallus Bischof, Psychologischer Psychotherapeut am Uni-
versitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Libeck

5.4.8 E-Zigarette (,Dampfen®): Préavalenz der der Verwendung
und der Abhangigkeit bei Beschaftigten sowie Folgen fir
die Arbeitswelt

5.4.8.1 Verbreitung der E-Zigarette

Unter den befragten Beschéftigten verwenden 4,8 Prozent aktuell eine
E-Zigarette, entweder regelmafig oder gelegentlich. Sie sind ,Damp-
fer”, wie sich E-Zigaretten-Verwender haufig selbst bezeichnen. Weite-
re 5,6 Prozent dampften in der Vergangenheit, haben aber mittlerweile
aufgehort. Die groRe Mehrheit von 90 Prozent hat dagegen keine Er-
fahrung mit der E-Zigarette. (Abbildung 56).

39 Die Unterschiede sind nicht signifikant (Varianzanalyse mit a=5%: F=1,587; p=0,175).
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Abbildung 56:  Beschéftigte nach Verwendung E-Zigarette

aktuelle E- Ex-E-Zigaretten-

Zigaretten- verwender

verwender 5,6%
4,8%

Nie-Verwender
der E-Zigarette
89,6%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N=5.600.

Die aktuellen E-Zigaretten-Verwender sind fast ausschlieBlich entwe-  Dampfer sind entweder
der aktuelle Raucher oder ehemalige Raucher: 56 Prozent der E- Raucher oder Ex-
Zigaretten-Verwender (,Dampfer”) rauchen — diese Gruppe wird auch Raucher
Dual-Konsumierende genannt. 41 Prozent der Dampfer sind ehemali-

ge Raucher. Bei dieser Gruppe kdnnte es sich um Umsteiger handeln,

die zwar nicht génzlich auf Nikotin verzichten wollen oder kénnen, sich

aber einen gesundheitlichen Nutzen durch den Umstieg versprechen.

Né&heres hierzu werden die Grinde zeigen, aus denen die Dampfer zur

E-Zigarette greifen*® (Abbildung 57).

Die Gruppe der ehemaligen E-Zigaretten-Verwender (E-Dampfer) be- Mehr als zwei Drittel
steht zu einem noch gréReren Anteil aus aktuellen Rauchern: der Ex-Dampfer sind
68 Prozent der Ex-Dampfer sind aktuelle Raucher. Moglicherweise Raucher
befinden sich hier viele Raucher darunter, die erfolglos einen Umstieg

versucht haben. Die zweitgrof3te Gruppe unter den Ex-Dampfern ist die

der Ex-Raucher. Bei dieser Gruppe kdnnte es sich einerseits um Er-

werbstatige handeln, die das Rauchen komplett aufgegeben haben

und im Ubergang zur vollstandigen Abstinenz auf die E-Zigarette um-

gestiegen sind. Auch kdnnten sich in dieser Gruppe ehemalige Dual-

Konsumierende befinden, die mittlerweile beides aufgegeben haben

(Abbildung 57).

Nur vereinzelt finden sich unter den Dampfern Erwerbstatige, die nie- ~ Nur sehr wenige Damp-
mals geraucht haben, und somit ohne eine Vorgeschichte des Rau- fer haben niemals ge-
chens bzw. des Nikotinkonsums zu Dampfern wurden: Knapp 4 Pro- raucht
zent der Dampfer hat noch nie geraucht (Abbildung 57). Diese Gruppe
naher zu beleuchten ware interessant, u. a. dahingehend, ob sie Uber-
haupt Nikotin mit ihrem Liquid konsumieren (bzw. Tabak verdampfen)
und aus welchen Grinden sie dampfen. Eine solche Betrachtung ist
jedoch wegen der geringen GroRe dieser Gruppe in der Stichprobe
nicht moglich. Zwar liegt dem DAK-Gesundheitsreport eine sehr grofRe
Gesamtstichprobe zugrunde, hierin finden sich jedoch wegen der im-

40 biese werden in Abbildung 67 berichtet.
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Dual-Konsumierende:
12 Prozent der Raucher
dampfen

Wer nie geraucht hat,
dampft auch nicht

mer noch geringen Verbreitung des Dampfens nur vergleichsweise
wenig Dampfer (N=267). Der sehr kleine Teil der Nie-Raucher in dieser
Gruppe macht dann nur N=10 Befragte aus.

Abbildung 57:  Beschéftigte nach Verwendung E-Zigarette und Raucher-
status*

100%

3,7% 1,2%

80% | | E——— -

40,5% 50,1%

60% -

Nie-Raucher
40% 1 ) Ex-Raucher
A u aktuelle Raucher

20% - —
0% - -

aktuelle E- Ex-E-Zigaretten- Nie-E-Zigaretten-

Zigaretten- Verwender Verwender

verwender N=315 N=5.008

N=266

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Wie sieht der Duale Konsum aus, wenn nicht die Dampfer, sondern die
Raucher (sowie Ex- und Nie-Raucher) betrachtet werden? Zwar sind —
wie zuvor gezeigt — viele Dampfer gleichzeitig Raucher, das Umge-
kehrte gilt jedoch nicht: Nur 12 Prozent der Raucher dampfen auch,
sind also somit Dual-Konsumierende. Weitere 17 Prozent der Raucher
sind ehemaliger Verwender der E-Zigarette. Unter den Ex-Rauchern
sind die Anteile der aktuellen und ehemaligen Verwender der E-
Zigarette noch geringer: 6 Prozent der Ex-Raucher dampfen, weitere 5
Prozent der Ex-Raucher sind gleichzeitig ehemalige Dampfer.

Wer nie geraucht hat, dampft auch nicht: In der Gruppe der Nie-
Raucher sind nur 0,4 Prozent Dampfer und 0,2 Prozent Ex-Dampfer
(Abbildung 58).42

41 Chi-Quadrat Test mit a =5%: x 2=751,974, p=0,000.

42 Unter den aktuellen Dampfern unter den Nie-Rauchern dampfen 2 (auch) Tabak und 7 nur ein
Liquid (also niemals Tabak). Von den 7 nur-Liquid Konsumenten konsumieren 5 niemals Nikotin,
2 gelegentlich (d. h. nicht taglich).
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Abbildung 58: Beschaftigte nach Raucherstatus und Verwendung E-

Zigarette*?
100% _ R —
80% —— — —
Nie-E-Zigaretten-
70,8% Verwender
60%  — —— —
88,8% Ex-E-Zigaretten-Verwender
99,5%
A% 1 m aktuelle E-Zigaretten-
verwender
20% —  17,3% —— — —
5,3%
0,2%
0% - 0,4% w
aktuelle Raucher  Ex-Raucher Nie-Raucher
N=1.244 N=1.825 N=2.520

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

ten.

Manner dampfen zu einem etwas héheren Anteil als Frauen (6 zu 4
Prozent) und sind zu einem etwas hoheren Anteil Ex-Dampfer (7 zu 5
Prozent). Dementsprechend ist der Anteil der Nie-Dampferinnen gro-

Ber (92 zu 88 Prozent) (Abbildung 59).
Abbildung 59:  Beschaftigte nach Geschlecht und Verwendung E-
Zigarette**
60% I " Nie-E-Zigaretten-Verwender
S 91,7%

0%

40% -

20% |

6,6%

- s58% 4,6%

Ménner Frauen
N=2.905 N=2.695

Ex-E-Zigaretten-Verwender

m aktuelle E-Zigaretten-Verwender

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

ten.

43 Chi-Quadrat Test mit « =5%: x 2=751,974, p=0,000

44 Manner verwenden zu signifikant hoheren Anteilen als Frauen E-Zigarette (Vgl. aktuelle E-

Zigaretten-Verwender nach Geschlecht: Chi-Quadrat Test mit « =5%: x 2=12,811, p=0,000).
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Abbildung 60:  Beschéftigte nach Alter und Verwendung E-Zigarette*®

100% —— — — —— —

80% | - T = — —

Nie-E-Zigaretten-Verwender
60%

89,8% 88,0% 89,7% 89,9% 92.7% )
! Ex-E-Zigaretten-Verwender
40% +— — ——1 — — —
® aktuelle E-Zigaretten-Verwender

20% +— — — — — —

5,1% 6,8% 5,7% 5,4% -
0% M

18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
N=643 N=1.486 N=1.540 N=1.365 N=566

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Abbildung 61:  Beschéftigte nach Alter, Geschlecht und Verwendung E-

i 46
Zigarette
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80% - ] ] - - — ] ] ] —
X X ° XX &)
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Manner Frauen

m aktuelle E-Zigaretten-Verwender Ex-E-Zigaretten-Verwender Nie-E-Zigaretten-Verwender

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Nicht alle E-Zigaretten-Konsumenten nehmen durch das Dampfen Ni-
kotin auf, vielmehr gibt es Konsumenten, die lediglich ein Liquid mit
Aroma dampfen.#” Zudem fallt unter den Begriff der E-Zigarette auch
der Tabakverdampfer, durch den nicht ein Liquid, sondern Tabak ver-
dampft wird. Dieser enthalt Nikotin.

45 scheffé-Prozedur: kein signifikanter Zusammenhang zwischen aktueller Verwendung E-
Zigarette und Alter.

46 Scheffé-Prozedur: Weder bei Mannern noch Frauen zeigt sich ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem E-Zigaretten-Verwender-Anteil und dem Alter.

47 In diesen Fallen wird auch von E-Shisha gesprochen, also das elektronische Pendant zu einer
Wasserpfeife, in der auch haufig Tabak ohne Nikotin konsumiert wird.
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Aus Sicht des Nikotinkonsums lassen sich die E-Zigarettenverwender 85 Prozent der E-
wie folgt einteilen (Abbildung 62): Insgesamt konsumieren 85 Prozent Zigaretten-Verwender
der E-Zigaretten-Verwender Nikotin. Die grof3e Mehrheit der Dampfer konsumieren Nikotin

konsumiert ein Nikotinhaltiges Liquid (72 Prozent). 10 Prozent ver-
dampfen Tabak und 4 Prozent konsumieren sowohl (nikotinhaltiges)
Liquid als auch Tabak. Demgegeniber konsumieren 15 Prozent der
Dampfer ausschlieRRlich Nikotin-freies Liquid.*®

Abbildung 62:  E-Zigarettenverwender nach Nikotinkonsum

Tabak und Liquid
3,8%

(nur) Tabak
9,5%

(nur) Liquid ohne
Nikotin
14,8%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle E-
Zigarettenverwender. N=263.

5.4.8.2 Pravalenz der Abhangigkeit von der E-Zigarette

Wie stark sind die Dampfer von ihrer E-Zigarette abhangig? Analog zur Penn State Electronic
Tabaksucht wurde auch fur die E-Zigarettenverwender ein Befragungs- Cigarette Dependence
instrument eingesetzt, das den Grad der Abhangigkeit ermittelt: Der Index (PSECDI)

Penn State E-Cigarette Dependence Index, der analog zum Penn Sta-
te Cigarette Dependence Index aufgebaut ist.

Abbildung 63 zeigt die Verteilung der Punktwerte, die der Einsatz des
Instruments bei den E-Zigaretten-Verwendern ermittelt hat.

48 Die Summe der Nikotin konsumierenden Dampfer wird auf Basis der Angaben in Abbildung 62
gebildet, nicht auf Basis der (gerundeten) Angaben im Text.
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Abbildung 63:  E-Zigaretten-Verwender nach Punktwert im Penn State
E-Cigarette Dependence Index
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle E-
Zigaretten-Verwender. N=216.

Wie auch der Penn State Cigarette Dependence Index hat auch der
Penn State E-Cigarette Index eine Punktzahl zwischen 1 und 20 als
Ergebnis, die sich wie folgt in Grade der Abhangigkeit Gbersetzt:

e (0-3 Punkte: keine Abhangigkeit,

e 4-8 Punkte: leichte Abhangigkeit,

e 9-12 Punkte: mittlere Abhangigkeit und

e 13-20 Punkte: hohe Abhangigkeit.

1,7 Prozent der Be- Die Verbreitung der Nikotinsucht, soweit sie durch die E-Zigarette ge-

schaftigten sind ab- tragen wird, zeigt in Abbildung 64. 1,7 Prozent der Beschaftigten sind

an;frgt\éon der E- abhangig von der E-Zigarette. 2,2 Prozent der Beschaftigten sind
|

nicht-abhangige E-Zigarettenverwender. Bei letzter Gruppe handelt es
sich, wie weiter unten gezeigt wird, zum Teil um Raucher, die ggf. von
der Zigarette abhéngig sind. Gleiches gilt fir die Nicht-Verwender der
E-Zigarette, die zum Teil rauchen und dementsprechend zum Teil ta-
bakabhéangig sind.
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Abbildung 64: Beschéftigte nach Verwenderstatus E-Zigarette bzw. Ni-
kotinabhangigkeit gemaRd Penn State E-Cigarette Depen-
dence Index

E-Zigaretten- nicht abhéngige
Abhéangigkeit: E-
trifft zu Zigarettenverwen
1,7% der
2,2%

Nicht Verwender
der E-Zigarette
96,1%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

ten. N= 5.549.
Erganzend hierzu werden (nur) die Dampfer in Grade der Abhangigkeit 44 Prozent der E-
eingeteilt, die jeweiligen Anteile beziehen sich also nur auf die E- Zigaretten-Verwender

Zigaretten-Verwender (Abbildung 65): Demnach ist gut die Halfte der ~ Sind von ihr abhéangig
Dampfer (56,1 Prozent) nicht abhangig von der E-Zigarette. Fir

30 Prozent ermittelt der Penn State-Index eine geringe Abhangigkeit,

fur weitere 13,8 Prozent eine mittlere Abhangigkeit. Eine hohe Abhan-

gigkeit von der E-Zigarette zeigt dagegen praktisch keiner der befrag-

ten Dampfer.

Insgesamt sind also 44 Prozent der Dampfer zu einem wenigstens
geringen Grad von der E-Zigarette abhangig.
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Abbildung 65: E-Zigaretten-Verwender nach Grad der Abhangigkeit

hohe
Abhangigkeit
0,2%

nicht abhéangig
56,1%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle E-
Zigaretten-Verwender. N=216.

Eine gewisse Problematik bei der Interpretation dieses Ergebnis stellt
der Umstand dar, dass ein grof3er Teil der Dampfer gleichzeitig Rau-
cher ist. Wenn diese ,Dual-Konsumierenden” ein Craving verspuren,
bezieht sich das auf die Zigarette oder die E-Zigarette? Ebenso gilt fur
Entzugserscheinungen, dass unklar bleibt, ob diese durch den Verzicht
auf die Zigarette oder die E-Zigarette verursacht werden und auch, wie
die Befragten beim Ausflllen des hiermit umgegangen sind. Es kann
vermutet werden, dass Dual-Konsumierende Craving und Entzugser-
scheinungen in erster Linie auf die Zigarette beziehen und weniger
oder gar nicht auf die E-Zigarette, weil letztere in ihrer eigenen Rau-
chergeschichte als auch in ihrem Abhangigkeitspotential sekundar zur
Zigarette sein durfte.

Im Folgenden wird daher der Grad der Abhangigkeit vom Dampfen
nach Raucherstatus ausgewiesen (Abbildung 66). Tatsachlich zeigt
sich, dass die Raucher unter den Dampfern weniger von der E-
Zigarette abhangig sind als die Ex-Raucher — was darauf hindeutet,
dass sich ihre Abhangigkeit in erster Linie auf die Zigarette bezieht. Bei
66 Prozent der ehemaligen Raucher, aber nur bei 29 Prozent der ak-
tuellen Raucher, ermittelt der PSECDI einen wenigstens geringen Grad
der Abhangigkeit.
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Abbildung 66: Grad der Abhangigkeit von der E-Zigarette nach Rau-
cherstatus*® °

100% -
90% - m hohe Abhangigkeit

80% -

70% m mittlere Abhangigkeit
60% +———

50%

m geringe Abhéngigkeit

40%

71,0%
30% F——— —
2000 | nicht abhangig

34,2%
10% +— I— 7
0% T
aktuelle Raucher Ex-Raucher
N=116 N=93

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle E-
Zigaretten-Verwender.

,Das Aufkommen der E-Zigarette verandert in unterschiedlicher
Weise Erscheinungsform, Folgen und den betrieblichen Umgang
mit der Nikotinsucht. Zum Teil findet ein Umstieg auf E-Zigarette
bei Einstellung des Zigarettenkonsums statt, zum Teil reduzieren
Beschaftigte den Zigarettenkonsum bei zusatzlichem Konsum der
E-Zigarette.

Der betriebliche Umgang mit E-Zigaretten einschlie3lich des Um-
gangs in therapeutischen Einrichtungen ist uneinheitlich, tberwie-
gend bisher analog dem Umgang mit Zigarettenkonsum.*

Dr. Thomas Kuhlmann, Chefarzt der psychosomatischen Kili-
nik Bergisch Gladbach, Fachklinik fir Abhangigkeitserkran-

kungen

Betrachtet man nur die Dualkonsumierenden, zeigt sich, dass diese 26 Prozent der Dual-
vorrangig von der Zigarette abhangig sind. Die tabakabhangigen Dual- Konsumierenden sind
konsumierenden sind weit Uberwiegend nicht abhangig von der E- von Zigarette und E-

Zigarette, umgekehrt ist nur ein kleiner Teil der nicht tabakabh&ngigen Zigarette abhangig

Dualkonsumierenden abhangig von der E-Zigarette. 26 Prozent der
Dualkonsumierenden zeigen eine Abhéangigkeit mit Bezug auf Zigaret-
te und E-Zigarette.

Tabelle 20: Dualkonsumierende nach Abhangigkeit von Zigarette und
E-Zigarette

E-Zigarette

49 Nie-Rauchende E-Zigaretten-Verwender werden nicht in die Analyse einbezogen, da ihre Zahl
in der Stichprobe zu gering ist.

50 Chi-Quadrat Test mit « =5%: x 2=32,327, p=0,000
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nicht abhangig abhangig
Zigarette gzght abhan- 9% 2%
abhangig 63% 26%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Dual-
Konsumierende. N=102. Als abh&ngig wurden alle zusammengefasst, die einen wenigstens
geringen Grad der Abhangigkeit aufweisen.

17,0 Prozent der Be- Werden abhangige Raucher und abhéangige Dampfer gemeinsam be-
schaftigten sind tabak-  trachtet, um die Pravalenz der Tabak- bzw. Nikotinabh&ngigkeit anzu-
bzw. nikotinabhangig  geben, ergibt sich ein Anteil von 17,0 Prozent, der entweder von der
Zigarette oder von der E-Zigaretten abhéngig ist, oder auf den beides

zutrifft (ohne Abbildung).

5.4.8.3 Grinde der E-Zigarettenverwender

Abbildung 67 zeigt mogliche Grinde fir die Verwendung der E-
Zigarette. Angegeben ist der Anteil der Dampfer, der den jeweiligen
Grund als zutreffend angegeben hat. Die Frage lie3 Mehrfachnennun-
gen zu, so dass sich die Anteile auf weit mehr als 100 Prozent auf-
summieren. Haufigster Grund fur die E-Zigaretten-Verwendung ist die
Aufgabe oder Reduktion des Rauchens zur Geruchsvermeidung.
88 Prozent der ,Dampfer* geben diesen Grund als fir sie zutreffend
an. 81 Prozent der Dampfer geben an, dass sie aus geschmacklichen
Grinden E-Zigarette verwenden. Gesundheitliche Griinde kommen
erst an dritter Stelle: 67 Prozent verwenden die E-Zigarette, um einen
gesundheitliche Vorteil gegentuber dem Rauchen zu erreichen. Weitere
Griinde zeigt die Abbildung.

Abbildung 67:  Griinde der E-Zigaretten-Verwender fur die Verwendung

Rauchen aufgeben oder reduzieren zur
Geruchsvermeidung

Ich verwende E-Zigarette, weil Sie mir gut

schmeckt
Rauchen aufgeben oder reduzieren aus
gesundheitlichen Griinden

Rauchen aufgeben oder reduzieren aus

finanziellen Grinden

87,7%

80,9%

Dampfen gibt mir ein angenehmes Gefiihl

Dampfen hilft mir, mich zu entspannen

Ich dampfe in Situationen, in denen ich nicht
rauchen kann

Ich bin abhangig von meiner E-Zigarette

Die E-Zigarette gehort in vielen Situationen

einfach dazu 21,2%
Dampfen hilft mir, mit schlechter Stimmung
umzugehen 20,3%

Durch E-Zigarette komme ich mit anderen -

Menschen in Kontakt 19,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle E-
Zigaretten-Verwender. N=258-265. Angegeben ist je Grund der Anteil der Dampfer, der den
jeweiligen Grund als zutreffend angegeben hat.

Die in Abbildung 68 gezeigte Analyse geht von der Annahme aus,
dass sich die Grinde fur die E-Zigaretten-Verwendung zwischen Rau-
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chern, die dampfen (Dual-Konsumierende) und ehemaligen Rauchern,
die (wahrscheinlich) auf die E-Zigarette umgestiegen sind, unterschei-
den. Die Analyse gibt Hinweise, warum Raucher gleichzeitig auch
dampfen: Erstens geht es ihnen mehrheitlich genau wie den Umstei-
gern um eine Alternative zum Rauchen: Sie mdchten genauso haufig
wie die nicht mehr rauchenden Dampfer eine Geruchsvermeidung er-
reichen und eine gesundheitliche Verbesserung erzielen. Es wird aber
auch deutlich, dass sie die E-Zigarette als Erganzung zur Zigarette
sehen: 68 Prozent nutzen die E-Zigarette in Situationen, in denen sie
nicht rauchen kdnnen. Sie geben kaum an, dass sie abhéngig von der
E-Zigarette sind, was die weiter oben herausgearbeitete Vermutung
stitzt, dass sich die Abhangigkeit der Raucher auf die Zigarette be-
zieht.

Die Ex-Raucher unter den Dampfern dagegen geben zu 51 Prozent
an, dass sie abhangig von der E-Zigarette sind. Wahrscheinlich haben
sie das Rauchen zwar aufgeben kdnnen, sind aber noch abhangig
vom Nikotin. Weitere Grinde kénnen Abbildung 68 entnommen werden.

Abbildung 68:  Griinde der E-Zigaretten-Verwender fir die Verwendung.
Rauchende und Ex-Rauchende E-Zigaretten-Verwender
im Vergleich

Rauchen aufgeben oder reduzieren zur Geruchsvermeidung

Ich verwende E-Zigarette, weil Sie mir gut schmeckt *)

Rauchen aufgeben oder reduzieren aus gesundheitlichen
Griinden

Rauchen aufgeben oder reduzieren aus finanziellen Griinden *)
Dampfen gibt mir ein angenehmes Gefiihl
Dampfen hilft mir, mich zu entspannen

Ich dampfe in Situationen, in denen ich nicht rauchen kann *)

Die E-Zigarette gehort in vielen Situationen einfach dazu *) 12,2

Dampfen hilft mir, mit schlechter Stimmung umzugehen [

0% 20% 40% 60% 80% 100%

u Ex-Raucher (N=105-108) = aktuelle Raucher(N=141-148)

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle E-
Zigaretten-Verwender, die Raucher oder Ex-Raucher sind (d. h. exklusive der Nie-Raucher unter
den E-Zigaretten-Verwendern). Signifikante Unterschiede sind durch *) markiert.

,Die Tabak- bzw. Nikotinsucht hat in der Arbeitswelt weiterhin eine
grolRe Bedeutung. Die Bedeutung der Alkoholabhangigkeit in der
Arbeitswelt hat sich leichtgradig verringert, aber weiterhin hohes Ni-
veau.*

Prof. Dr. Thomas Redecker, Psychosomatischer Chefarzt der
Median-Klinik am Park Bad Oeynhausen
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5.5 Alkohol: Pravalenz des Konsums und der Abhangig-
keit bei Beschaftigten sowie Folgen fur die Arbeits-

welt
Alkoholsucht wurde Dass heute von Alkoholsucht gesprochen wird und es entsprechende
lange Zeit nicht als Therapieangebote gibt, war lange nicht selbstverstandlich. Nur als Fol-
Krankheit verstanden ge einer Gerichtsentscheidung wurde 1968 Alkoholabhangigkeit in

Deutschland als Krankheit anerkannt (AWMF 2016:1). Zuvor war be-
reits im Jahr 1952 der ,Alkoholismus*” als eine Form der ,Slchtigkeit” in
die internationale Klassifikation der Krankheiten aufgenommen wor-
den. Eine wichtige Rolle beim Verstehen von Alkoholismus als Krank-
heit (,Disease Concept of alcoholism“) spielte der Biostatistiker Elvin
Mortin Jellinek, dessen Alkoholismuskonzept von der WHO (bernom-
men wurde (Spode 2008:5).

Das Verstandnis der Alkoholsucht lAuft aber nicht geradlinig auf ein
modernes Verstandnis hin, sondern hat eine wechselhafte Geschichte,
wie Spode (2005: 3f.) anhand der Eintrage von Alkoholismus in ver-
schiedenen Banden der Brockhaus-Enzyklopadie zeigt:

e 1894: Alkoholismus als Inbegriff der kérperlichen, geistigen und
sittlichen Schaden und Nachteile des Missbrauchs geistiger
Getranke, dessen unheilvolle Wirkungen sich nicht nur auf das
einzelne Individuum, sondern auf die ganze Gesellschaft er-
strecken.

e 1953: Das Stichwort Alkoholismus fehlt, stattdessen gibt es den
Begriff ,Alkoholgenuss’, der ,tief im Volksleben verwurzelt” sei.

e 1966: Das Stichwort ,Alkoholismus’ taucht wieder auf, jedoch
nur als Hinweis auf sozial bedingten Missbrauch.

e 1975: (Nur) im Erganzungsband wird eine entscheidende“ Re-
vision vollzogen: ,Heute gilt der Alkoholismus als Krankheit und
wird als solche von den Krankenkassen (...) anerkannt* (zit.
nach Spode 2008:4).

Die moderne epidemiologische Forschung geht davon aus, dass re-
gelmafiger Alkoholkonsum zu den wichtigsten Gesundheitsrisiken
gehort (Lim et al. 2012, zit. n. AWMF 2016:1). Plass (2014; zit. n.
AWMF 2016:1) geht davon aus, dass in Deutschland bei Mannern der
Alkoholkonsum den flinften Platz der Hauptrisiken fir die Entstehung
von Krankheiten einnimmt.

Am Arbeitsplatz ist Alkoholkonsum aus verschiedenen Perspektiven
ein Problem. Neben den Gefahren, die von alkoholisierten Beschéftig-
ten ausgehen, wird im Rahmen der betrieblichen Suchtpréavention ver-
sucht, Beschaftigte anzusprechen, die durch Alkoholkonsum am Ar-
beitsplatz auffallen. Lindenmeyer (2013: 21) geht davon aus, dass et-
wa 9 Prozent der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer regelméafig
Alkohol am Arbeitsplatz konsumieren und etwa 5 Prozent zu Arbeits-
beginn noch unter der Wirkung von Alkohol stehen. Alkoholabhangige
fehlen etwa siebenmal haufiger am Arbeitsplatz.>?

,ES ist in der Regel weder im Interesse der Suchtigen noch ihrer Ar-
beitgeber oder Behandler, Probleme mit Suchterkrankungen an die
grol3e Glocke zu hangen. Treten gravierende Probleme am Arbeits-

51 bie weiter unten dargestellten Ergebnisse ermitteln zu diesen Sachverhalten deutlich niedrige-
re Angaben.
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platz auf, so kommt es meist friiher oder spater zur Kindigung. Mit
den Programmen zu ,Sucht am Arbeitsplatz' gibt es seit einiger Zeit
allerdings interessante Ansatze, um die Situation fur Alkohol miss-
brauchende und stichtige Beschaftigte zu verbessern. Haben wichti-
ge Entscheidungstrager das Thema fir sich entdeckt — z. B. fur Pub-
likationen, Vortrdge oder Maflinahmenforderungen —, nimmt die Be-
richtsrate in deren Zustandigkeitsbereich plétzlich zu (siehe z. B. die
Zunahme der dokumentierten stationar behandelten Alkoholvergif-
tungen bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich seit 1990%?). Der
tatsachliche Stellenwert von Alkoholproblemen am Arbeitsplatz ist
hdchstwahrscheinlich viel gro3er, als man anhand der offiziellen Sta-
tistiken vermuten wurde."

Dr. Alfred Uhl, Abteilungsleiter Stv. des Kompetenzzentrum
Sucht der Gesundheit Osterreich, Wien

5.5.1 Definition und Kriterien der Alkoholabhangigkeit, des
schadlichen Alkoholgebrauchs und des riskanten Kon-
sums

Selbstverstandlich setzen weder das Alltagsverstandnis noch die Wis-
senschaft den Konsum von Alkohol mit Alkoholabhangigkeit gleich.
Vielmehr geht die Forschung von verschiedenen Konsumklassen aus,
unter denen der ,normale” Alkoholkonsum und der ,abhangige Alko-
holkonsum* zwei Extrempole sind (Darstellung nach AWMF et al.
2016:4-7)52;

Der so genannte risikoarme Konsum ist der Konsum von hochstens Risikoarmer Alkohol-
24 Gramm Reinalkohol pro Tag bei Mé&nnern und hochstens konsum
12 Gramm pro Tag bei Frauen. Diese Angabe bezieht sich auf gesun-

de Erwachsene, nicht auf Kinder und Jugendliche und nicht auf

Schwangere. Die genannte Menge entspricht ungefahr zwei kleinen

Glasern Bier (von 0,3 Liter Fassungsvermégen) bei Mannern und ei-

nem kleinen Glas Bier bei Frauen. Zwei Tage in der Woche sollte auch

bei dieser Dosis ganz auf Alkohol verzichtet werden. Der Begriff risiko-

arm (an Stelle von etwa risikolos) tragt der Tatsache Rechnung, dass

schon kleine Mengen Alkohol — je nach korperlichen Voraussetzungen

des einzelnen Menschen — das Risiko fur bestimmte Krankheiten er-

héhen.

Riskanter Alkoholkon-

Riskanter Alkoholkonsum liegt bei einer Konsummenge von mehr
sum

als 24 Gramm bei Mannern bzw. mehr als 12 Gramm bei Frauen. Auch
diese Angabe bezieht sich auf gesunde Erwachsene, nicht auf Kinder
und Jugendliche und nicht auf Schwangere. Riskant heil3t diese Kon-
sumform, weil das Risiko fir alkoholbedingte Folgeschaden ab dieser
Trinkmenge relevant steigt.

Schédlicher Alkohol-

Der schadliche Alkoholgebrauch ist ein Konsummuster, das bereits
gebrauch (F10.1)

krankheitswertig ist und mit der ICD-10-Diagnose F10.1 kodiert werden
kann. Durch dieses Konsummuster hat ein Betroffener bereits korperli-
che, psychische und/oder soziale Folgeschaden erlitten. Eine Abhan-
gigkeit liegt jedoch (noch) nicht vor.

52 yigl. Uhl und Kobrna (2012).

53 Vgl. zusatzlich Seitz/Buhringer (0.J.:2f.); Lindenmeyer (2016:13); Barbor et al. (2001:5).
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Alkoholabhangigkeit Ein Alkoholabh&ngigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2) ist ein Bundel

(F10.2) von Verhaltens-, kognitiven und physiologischen Phanomenen, das
nach wiederholtem Alkoholkonsum auftreten kann. Typischerweise
gehort zu diesen Phdnomenen ein starkes Verlangen, Alkohol zu kon-
sumieren, eingeschrankte Kontrolle Uber den Konsum, fortgesetzter
Konsum trotz schéadlicher Folgen, eine hohe Prioritét des Alkoholkon-
sums gegeniber anderen Aktivitaten und Verpflichtungen, Toleranz-
entwicklung und ein korperliches Entzugsymptom (Barbor et al.
2001:5). Es werden hier also die Kriterien der Sucht bzw. des Abhan-
gigkeitssyndroms auf die Substanz Alkohol angewendet (vgl. Abschnitt
4.2).

Rauschtrinken Ein weiteres Alkoholkonsummuster ist das des Rauschtrinkens, das
in den Medien in jlingerer Zeit immer wieder unter dem Stichwort ,Ko-
masaufen“ bei Jugendlichen thematisiert wurde. Es meint die Einnah-
me grof3er Alkoholmengen innerhalb von kurzer Zeit. Konkret sind da-
mit finf oder mehr Standarddrinks bei einer Gelegenheit (Manner)
bzw. vier oder mehr Standarddrinks (Frauen) gemeint. Im Zusammen-
hang mit dem AUDIT-Instrument (s. weiter unten in diesem Abschnitt)
geht man auch von 6 bzw. 5 Getranken aus.

Akute Intoxikation Kein Konsummuster, aber eine akute Folge des Konsums groRerer
Mengen Alkohol, ist die Akute Intoxikation (ICD-10: F10.0), worunter
ein vorlbergehendes Zustandsbild nach Aufnahme von Alkohol mit
Stérungen des Bewusstseins, der kognitiven Funktionen, der Wahr-
nehmung, des Affekts, des Verhaltens oder anderer psychophysiologi-
scher Funktionen und Reaktionen verstanden wird.

Die Alkoholgebrauchsstérung (Alcohol Use Disorder) ist ein Sto-
rungsbild, zu dem der schadliche Gebrauch und die Abhangigkeit im
DSM-5 zusammengefasst werden.

5.5.2 Pravalenz des Alkoholkonsums unter Beschaftigten®*

80 Prozent der Be- Bevor der Anteil der Alkoholabhéangigen unter den Beschéftigten ermit-
schaftigten trinken telt wird, soll zunéchst die Verbreitung des Alkoholkonsums unter Er-
Alkohol werbstatigen berichtet werden. Dies ist auf Basis der Beschaftigtenbe-

fragung mdoglich. Demnach trinken 80 Prozent der Befragten (zumin-
dest gelegentlich) Alkohol. Umgekehrt bedeutet dies, dass 20 Prozent
der Befragten abstinent leben, also niemals Alkohol trinken (Abbildung
69).

Mehr Manner als Frauen unter den Erwerbstatigen trinken Alkohol:
83 Prozent der ménnlichen Erwerbstatigen gegeniber 77 Prozent der
weiblichen Erwerbstéatigen trinken zumindest gelegentlich Alkohol.
Trotz dieses Geschlechterunterschieds ist aber festzuhalten: Fir die
grol3e Mehrheit der Beschaftigten — Manner wie Frauen — ist es ,nor-
mal‘, Alkohol zu konsumieren (Abbildung 70).

54 Zur Methodik der Beschaftigtenbefragung, zur Soziodemografie der Stichprobe und zu Hinwei-
sen zur Darstellung der Ergebnisse vergleiche Abschnitt 5.1.3.
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Abbildung 69:  Alkoholkonsumstatus der Befragten

Alkoholkonsum:
Nein
19,9%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Fragewortlaut:
~Trinken sie Alkohol, wenn auch nur gelegentlich?* Basis: Alle Befragten. N=5.597.

Abbildung 70:  Alkoholkonsumstatus nach Geschlecht™

Alkoholkonsum:
Nein
17,1%

Alkoholkonsum:
Nein
23,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N (Méanner/Frauen) = 2.903/2.694.

Normal ist Alkoholkonsum auch in allen Altersgruppen (Abbildung 71).
Gleichwohl nimmt der Alkoholkonsum mit dem Alter leicht, aber konti-
nuierlich ab, von 84 Prozent bei den unter 29-Jahrigen, Uuber
81 Prozent bei den 40- bis 49-Jahrigen bis zu 75 Prozent bei den 60-
bis 65-Jahrigen. Der Altersgang beim Alkoholkonsum gilt fir beide Ge-
schlechter, auch wenn sich bei der nach Geschlecht stratifizierten Be-
trachtung des Altersgangs keine ganz kontinuierliche Abnahme zeigt
(Abbildung 72).

Die andere Seite des Alkoholkonsums ist die Abstinenz: 20 Prozent
der Beschaftigten sind abstinent in Bezug auf Alkohol. Frauen haufiger
als Manner, Altere eher als Jingere.

%5 Die Unterschiede sind signifikant (Chi-Quadrat Test mit « =5%: x 2=30,386, p=0,000).

In allen Altersgruppen
trinkt die grofRe Mehr-
heit Alkohol

20 Prozent der Be-
schéftigten sind absti-
nent in Bezug auf Al-
kohol
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Abbildung 71:  Alkoholkonsumstatus nach Alter®®

100%

16,5% 17,7% 19,2%

22,8% 25,0%

80% -

60% -

Alkoholkonsum: Nein

40% | m Alkoholkonsum: Ja

20% -

0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
(N=643) (N=1.486) (N=1.542) (N=1.365) (N=561)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Abbildung 72: Alkoholkonsumstatus nach Geschlecht und Alter®’

100% -

80% -

60% -

40%

20% -

0% -

18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65
N=323 | N=789 | N=808 | N=688 N=295 N=320  N=697 |[N=733 IN=677 N=266
Manner Frauen

m Alkoholkonsum: Ja  ® Alkoholkonsum: Nein

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

56 Scheffé-Prozedur: Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang des Alkoholkonsum mit dem
Alter.

57 Die Scheffé-Prozedur legt fir Manner keinen signifikanten Altersgang nahe. Das gleiche gilt fir
Frauen.
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5.5.3 Pravalenz von riskantem Alkoholkonsum, schadlichem
Gebrauch und Alkoholabhangigkeit bei Beschaftigten

Mit welchem Anteil alkoholabhéngiger Beschaftigter sowie Beschéftig-
ter mit schadlichem Alkoholkonsum muss in der Arbeitswelt gerechnet
werden? Zur Beantwortung dieser Frage wurde der Alcohol Use Disor-
ders Identification Test (AUDIT) eingesetzt. Der AUDIT ist ein etablier-
tes Instrument zum Screening von riskantem Alkoholkonsum, schédli-
chem Alkoholgebrauch und Alkoholabhangigkeit, der ubrigens auch
von der Leitlinie Alkoholbezogenen Stérungen (AWMF et al. 2016:
10f.) empfohlen wird und der konsistent mit den Kriterien der ICD-10-
Diagnosen fur schadlichen Alkoholgebrauch und -abhangigkeit ist.

5.5.3.1 Der Alcohol Use Disorders ldentification Test (AUDIT)

Der AUDIT wurde in den 1980er Jahren als Screening-Instrument in Alcohol Use Disorder
der arztlichen Grundversorgung von der WHO entwickelt (Babor et al. Test (AUDIT)
1989, zit. nach Babor et al. 2001). Er identifiziert Personen mit geféhr-

lichem oder schadlichem Alkoholgebrauch oder Alkoholabhéangigkeit,

um diese entweder einer Kurzintervention zuzufiihren oder — bei Alko-

holabhangigkeit — eine spezialisierte Therapie zu empfehlen (Babor

2001:4).

Der AUDIT besteht aus 10 Items, die von der betreffenden Person
selbst auszufiillen sind. Drei Bereiche sind durch den AUDIT abge-
deckt: Erstens riskanter Alkoholkonsum, der anhand der Haufigkeit des
Trinkens, konsumierter Mengen sowie der Haufigkeit von Rauschtrin-
ken operationalisiert wird. Zweitens Abhéngigkeitssymptome wie Kon-
trollverlust, und drittens Schaden, die durch den Alkoholkonsum auftre-
ten oder bereits aufgetreten sind (Tabelle 21). Tabelle 22 stellt den
AUDIT im deutschsprachigen Wortlaut dar sowie die Punktwerte, die
den entsprechenden Antworten zugeordnet sind.

Jeder Antwortmdoglichkeit wird ein Punktwert zugeordnet, so dass tber
alle Antworten hinweg eine Summe gebildet werden kann, die zwi-
schen 0 und 40 Punkten liegt. aus der Summe der Punktwerte tber
alle Items (0O bis 40 Punkte) ergibt sich ein Gesamtpunktwert, der in die
genannten Konsumklassen kategorisiert werden kann.%®

.Die Alkoholabhangigkeit hat heute in der Arbeitswelt eine sehr gro-
Be Bedeutung. Sie fuhrt zu vielen Ausfallzeiten und hat besondere
Bedeutung als sekundare Abhéngigkeit bei zugrundeliegender ande-
rer psychischer Stérung (z. B. Depression). Hier erfolgt haufig eine
Chronifizierung.”

Prof. Dr. Thomas Hillemacher, Leiter der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitéatsklinik der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversitat

58 Der Vollstandigkeit halber sei noch der AUDIT-C (,Audit-Consumption Questions") erwahnt,
der aus den ersten 3 Fragen des AUDIT besteht, der in Studien eine sehr gute Sensitivitat, jedoch
nur eine sehr schlechte Spezifizitat erreicht (Dybek, S. 26). Fur das Screening von Alkoholabhan-
gigkeit und —missbrauch, nicht jedoch fur Risikokonsum, ist die langere Fassung AUDIT dem
kurzen AUDIT-C Uberlegen.
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Bereiche des AUDIT

Der AUDIT im deutsch-
sprachigen Wortlaut

Tabelle 21: Bereiche des AUDIT und Inhalte der AUDIT-ltems
Iltem-
Bereich Nummer Inhalt des Items
1 Haufigkeit des Trinkens
Riskanter —Alko- 2 Ubliche Mengen
holkonsum
3 Haufigkeit Rauschtrinken
4 Eingeschrankte Kontrolle Gber das Trinken
Abhangigkeits- 5 Erhohte Auffalligkeit des Trinkens
symptome
6 Trinken am Morgen
7 Schuldgefiihle nach dem Trinken
8 Blackouts
Schédlicher
Alkoholkonsum 9 Alkoholbezogene Verletzungen
10 Beunruhigung von Bezugspersonen wegen

des Trinkens

Quelle: Babor et al. (2001: 11), eigene Ubersetzung.

Tabelle 22:

Frage

[tems des AUDIT-Instruments

Antwortmoglichkeiten

Trinkmenge und -frequenz

Wie oft nehmen Sie ein alkoholi-
sches Getrank zu sich?

niemals (0)

einmal im Monat oder seltener (1)
zwei- bis viermal im Monat (2)

zwei- bis dreimal pro Woche (3)
viermal oder mehrmals pro Woche (4)

Wenn Sie alkoholische Getranke
zu sich nehmen, wie viel trinken
Sie dann typischerweise an einem
Tag?

Als ein alkoholhaltiges Getrank
zahlt z. B. ein kleines Glas oder
eine kleine Flasche Bier, ein klei-
nes Glas Wein oder Sekt, ein
einfacher Schnaps oder ein Glas
Likor.

1-2 (0)
3-4 (1)
5-6 (2)
7-9 (3)
10 oder mehr (4)

Wie oft trinken Sie [Manner: 6,
Frauen: 5] oder mehr Glaser Alko-
hol bei einer Gelegenheit?

niemals (0)

seltener als einmal im Monat (1)
einmal im Monat (2)

einmal pro Woche (3)

taglich oder fast taglich (4)

Kriterien der Alkoholabhangigkeit

Wie oft haben Sie in den letzten
12 Monaten erlebt, dass Sie nicht
mehr mit dem Trinken aufhéren
konnten, nachdem Sie einmal
begonnen hatten?

Niemals (0)

seltener als einmal im Monat (1)
einmal im Monat (2)

einmal pro Woche (3)

taglich oder fast taglich (4)

Wie oft passierte es in den letzten
12 Monaten, dass Sie wegen des
Trinkens Erwartungen, die man an
Sie in der Familie, im Freundes-
kreis und im Berufsleben hat, nicht
mehr erfiillen konnten?

Niemals (0)

seltener als einmal im Monat (1)
einmal im Monat (2)

einmal pro Woche (3)

o taglich oder fast taglich (4)
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Wie oft brauchten Sie wahrend der
letzten 12 Monate am Morgen ein
alkoholisches Getrank, um sich
nach einem Abend mit viel Alko-
holgenuss wieder fit zu flihlen?

o Niemals (0)

seltener als einmal im Monat (1)
einmal im Monat (2)

einmal pro Woche (3)

taglich oder fast taglich (4)

Wie oft hatten Sie wahrend der
letzten 12 Monate wegen lhrer
Trinkgewohnheiten Schuldgefiihle
oder Gewissensbhisse?

o Niemals (0)

seltener als einmal im Monat (1)
einmal im Monat (2)

einmal pro Woche (3)

taglich oder fast taglich (4)

Wie oft haben Sie sich wahrend
der letzten 12 Monate nicht mehr
an den vorangegangenen Abend
erinnern kdnnen, weil Sie getrun-
ken hatten?

Niemals (0)

seltener als einmal im Monat (1)
e einmal im Monat (2)

e einmal pro Woche (3)

o taglich oder fast taglich (4)

Haben Sie sich oder eine andere
Person unter  Alkoholeinfluss
schon mal verletzt?

e Nein (0)
e ja, aber nicht im letzten Jahr (2)
e ja, im letzten Jahr (4)

Mdgliche Probleme im Zusammenhang mit Alkoholtrinken

Quelle: Dybek (2008: 91), die mit Ausnahme kleinerer Abweichungen bei Item Nr. 5 die Libecker

auch ein Arzt schon einmal Be-
denken wegen lhres Trinkverhal-
tens gedulert oder vorgeschla-
gen, dass Sie lhren Alkoholkon-
sum einschranken?

10Hat ein Verwandter, Freund oder e Nein (0)

e ja, aber nicht im letzten Jahr (2)
e ja, im letzten Jahr (4)

Fassung des AUDIT ubernimmt; eigene Darstellung.>®

Babor et al. (2001:22, 2016:17) schlagen Punktwert-Bereiche zur lden-

tifikation der jeweiligen Konsummuster vor:

Tabelle 23:

Punktbereiche (,Zonen*) des AUDIT mit zugehdrigen

Screening-Diagnosen

AUDIT-Punktwert Zone Risikolevel

0-7 Zone | Abstinenz und risikoarmer Konsum
8-15 Zone I Riskanter Konsum

16-19 Zone Il Schadlicher Gebrauch

20-40 Zone IV Mdogliche Alkoholabhangigkeit

Quelle: Babor et al. 2016:17.

,Die Alkoholabhangigkeit ist in der Arbeitswelt immer noch sehr ver-
breitet. Es wird geduldet und weggeschaut. Aber Interventionspro-
gramme werden besser. Alkoholabhangigkeit verursacht immer noch
viele Fehltage.”

Dr. Hubert Buschmann, Vorstandsvorsitzender des Fachver-

59 ber Wortlaut von Items und Antwortmdoglichkeiten sowie die zuzuordnenden Punktwerte sind
(mit Ausnahme von Item 3) von Dybek (2008: 91) ibernommen. Dybek gibt keine Quelle fur die
deutsche Fassung des AUDIT an. In Item 3 wurde fir Frauen die Anzahl Glaser Alkohol von 5
eingefihrt.
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bandes Sucht (FVS e.V.)

Ab einem AUDIT-  Die WHO empfiehlt einen Grenzwert von 8, ab dem von einem riskan-
Punktwert von 20 geht  ten Alkoholkonsum auszugehen ist. Ab einem Grenzwert von 16 weist
die WHO von einer  der AUDIT auf einen schadlichen Alkoholkonsum hin. Beginnend bei

moglichen Alkoholab- 54 pynkien zeigt der AUDIT eine mogliche Alkoholabhangigkeit an.
hangigkeit aus

Im Idealfall eines Einsatzes im klinischen Setting wirde ein Arzt das
Ergebnis des AUDIT nach allen diesen Erwdgungen interpretieren:
.Der Gesamtpunktwert, die Menge des Konsums, Anzeichen der Ab-
hangigkeit und die bereits eingetretene Schadigung sollten im Gesam-
ten eine Rolle fur die Entscheidung spielen, wie dem Patient geholfen
werden soll“.%° (Babor et al. 2001:19).

Die Testentwickler fordern, dass Grenzwerte an nationale und kulturel-
le Standards des Alkoholkonsums angepasst werden. Gleichzeitig gilt,
dass insbesondere fir Populationen in Deutschland derzeit nur mih-
sam Empfehlungen fur Grenzwerte des AUDITs zu erhalten sind. Dy-
bek (2008: 32) konstatiert: ,Obgleich die Literatur zum AUDIT belegt,
dass das Verfahren damit tiber gute psychometrische Qualitdten ver-
fugt, weichen die jeweils empfohlenen Cut-Off-Werte jedoch deutlich
voneinander ab (...). Im deutschsprachigen Raum liegen derzeit nur
wenige Daten Uber die Validitat dieser beiden Screening-Verfahren
[AUDIT, AUDIT-C] vor, so dass allgemeingultige Aussagen zum opti-
malen Cut-Off-Wert fehlen®.

Zwei Studien schlagen £y (Jperlegungen zu national und kulturell angepassten Grenzwerten
grreggyvtesr‘;glﬁﬂdden fir Populationen in Deutschland ist die Studie von Dybek et al. (2006)
sowie die von Rumpf et al. (2002) einschlagig. Beide Studien sind Va-

AUDIT vor lidierungsstudien, die anhand eines weiteren ,Goldstandard“-
Verfahrens zur Feststellung von alkoholbezogenen Stérungen Sensiti-
vitdt und Spezifitat des AUDIT fur verschiedene Grenzwerte ermit-
teln.®t

Dybek et al. 2006 Die Studie von Dybek et al. (2006:474) hat zum Ziel, einen AUDIT-

Grenzwert fur Risikokonsum zu definieren, und damit auch den von der
WHO (Babor et al. 2001) vorgeschlagenen Grenzwert von 8 neu zu
bewerten. Die Studie ermittelt die Sensitivitdt und Spezifitat fur ver-
schiedene Grenzwerte zZu den folgenden Diagnosen:
(a) Alkoholabhangigkeit, (b) Alcohol Use Disorder (AUD)®? und (c) AUD
und/oder Risikokonsum.

o Als ,gute” Kombination von Sensitivitat und Spezifitat fir AUD
und/oder Risikokonsum dieser Diagnosen ermittelt die Studie
den Grenzwert 5 (Dybek et al. 2006: 479). Fiur den Kontext
Sucht muss bei der Bewertung und Auswahl eines Cut-Offs je-
doch gepruft werden, ob dieser Cut-Off auch dann optimal ist,
wenn der AUDIT nicht zur Detektion irgendeiner dieser Diagno-
sen verwendet werden soll, sondern (nur) fir die Alkoholab-

%0 Eigene Ubersetzung.

51 |n beiden Studien diente dazu das Munich-Composite International Diagnostic Interview (M-
CIDI), mit dem Diagnosen nach DSM-IV gestellt werden kdnnen.

62 Alcohol Use Disorder ist die im DSM-V eingefuhrte Diagnose, die Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhéngigkeit zu einem gemeinsamen Stdrungsbild zusammenfihrt und drei verschiedene
Schweregrade vorsieht (Rumpf et al. 2011: 45f.).
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hangigkeit. Dies ist mit dem Grenzwert von 5 nicht der Fall: ,Die
Untersuchung zur Leistung des AUDIT bei verschiedenen
Grenzwerten zeigt, dass funf Punkte der optimale Grenzwert
zur Detektion einer Alkoholgebrauchsstérung und/oder eines
riskanten Konsums sind. Ausnahme: Alkoholabhangigkeit” &
(Dybek et al. 2006: 479, vgl.

Tabelle 24).

Demnach wére auf Basis der Studie von Dybek et al. 2006 ein
anderer Grenzwert anzusetzen, wenn man sich nur oder in ers-
ter Linie fur Alkoholabhangigkeit interessiert (die Autoren geben
jedoch keine Empfehlung ab). Die Sensitivitat und Spezifitat
des AUDIT bei der Feststellung von Alkoholabhéngigkeit zeigt
Tabelle 24.

Die zweite in diesem Zusammenhang einschlagige Studie ist die von Rumpf et al. 2002
Rumpf et al. (2002), die auf einem explizit nicht-klinischen Setting ba-

siert, sondern auf einer Stichprobe aus der Allgemeinbevdélkerung im

Alter von 18 bis 64 Jahren in Lubeck und Umgebung. Den Autoren

zufolge ist ihre Studie die erste Anwendung des AUDIT in einer Allge-

meinbevolkerung.%*

e Einerseits stellen sie fest, dass der AUDIT fur Alkoholabhan-
gigkeit eine ,befriedigende” Sensitivitat mit den Grenzwerten
der WHO aufweist (0,78). Andererseits ist die Sensitivitat des
AUDIT fur die Diagnosen Risikokonsum und Alkoholmissbrauch
schlecht (0,33 bzw. 0,37) (Rumpf et al. 2002:264, vgl.

e Tabelle 24).

Sie schlagen alternativ folgende Grenzwerte fir den AUDIT (je nach
Diagnose, auf die gescreent werden soll) wie folgt vor (Rumpf et al.
2002: 264).

e 25 Punkte fur Risikokonsum und/oder Alkoholmissbrauch

e 26 Punkte fiir Alkoholabhéngigkeit

Tabelle 24: Sensitivitat und Spezifitét des AUDIT bei der Feststellung

von Alkoholabhangigkeit
Dybek et al. 2006 Rumpf et al. 2002
Cut-off Sensitivitat Spezifitat Sensitivitat Spezifitat
4 0,995 0,705 1,00 0,60
5 0,974 0,876 0,96 0,78
6 0,948 0,910 0,92 0,88
7 0,897 0,935 0,88 0,92
8 0,856 0,952 0,78 0,94

Quelle: Dybek et al. 2006: 479; Rumpf et al. 2002: 264.

Den Empfehlungen von Dybek et al. sowie Rumpf et al. fir Grenzwer- Beim Einsatz des AU-
te, die spezifisch fir eine deutsche Population von Patienten (Dybek)  DIT werden im Folgen-
bzw. die Allgemeinbevdlkerung (Rumpf) optimiert sind, wird in diesem den die von der WHO

empfohlenen Grenz-

Report nicht gefolgt und stattdessen die Empfehlungen der WHO
werte verwendet

Ubernommen. Der folgende Grund ist dabei ausschlaggebend:

83 Eigene Ubersetzung.

64 Zuvor, so Rumpf et al. (2002: 261), gab es allerdings Anwendungen in besonderen Subgrup-
pen wie beispielsweise Arbeitslose.
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Die Anwendung eines Screening-Instruments in einer Pravalenzstudie
erzeugt bei einer Spezifitat kleiner 1 immer eine bestimmte Anzahl
falsch Positive®. Bei einer geringen Pravalenz der betreffenden Er-
krankung (hier: Alkolholabhangigkeit) ist die Zahl (sowie der Anteil) der
falsch Positiven erheblich, selbst dann wenn das Screening-Instrument
eine vergleichsweise hohe Spezifitat aufweist. Zwar gibt es umgekehrt
(bei einer Sensitivitat kleiner 1) eine gewisse Zahl (und einen gewissen
Anteil) falsch Negativer — jedoch in weit geringerem Mal3e als falsch
Positive.

Die folgende Modellrechnung soll verdeutlichen, dass es sich hierbei
nicht nur um eine vertretbare Ungenauigkeit handelt, sondern zu einer
extremen Uberschatzung der tatsachlichen Pravalenz der betreffenden
Erkrankung (hier: Alkoholabhangigkeit) fuhrt.

Tabelle 25 weist die Zahl der falsch Positiven und der falsch Negativen
fur die verschiedenen diskutierten Grenzwerte aus. Zum Beispiel weist
der AUDIT mit einem Grenzwert von 6 zur Detektion von Alkoholab-
hangigkeit — also der von Rumpf et al. empfohlene Grenzwert — eine
Sensitivitat von 0,92 und eine Spezifitat von 0,88 auf. Demnach erhal-
ten 92 Prozent der Alkoholabhangigen ein positives Screeningergebnis
(sie werden also als alkoholabhangig erkannt) und 88 Prozent der
nicht Alkoholabhéngigen gehen zu Recht als negativ aus dem Scree-
ning hervor.

Gleichzeitig erhalten jedoch 12 Prozent der nicht Alkoholabhéngigen
ein positives Screening (werden also falsch Positive) und 8 Prozent der
Abhangigen werden nicht als solche erkannt (werden also falsch Ne-
gative). Das grof3e Problem fiir eine Pravalenzstudie sind die 12 Pro-
zent falsch Positive: Da es ungleich mehr nicht-Abhangige als Abhan-
gige gibt, sind 12 Prozent falsch klassifizierte Nicht-Abhangige ein sehr
grofl3er Anteil der Stichprobe: 580 falsch Negative sind fast 12 Prozent
der Stichprobe. Dies wird keinesfalls durch den Anteil falsch Negativer
(also nicht erkannte Alkoholabhangige) wieder ,ausgeglichen®, viel-
mehr entsprechen 8 Prozent nicht erkannte Alkoholabhangige wegen
der geringen Pravalenz der Alkoholabhangigkeit nur 14 Befragten.

Daraus folgt erstens, dass die Screening-Positiven sich zu 79 Prozent
aus nicht Alkoholabhangigen zusammensetzen. Zweitens folgt daraus
eine Uberschatzung der realen Pravalenz um 11 Prozentpunkte oder
um den Faktor 4,3.

Auch beim ,strengsten‘ Grenzwert von 8, der von Dybek et al. und
Rumpf et al. noch ausgewiesen wird, sind nur 31 Prozent der Scree-
ning-Positiven tatsachlich alkoholabhangig und die Screening-
Pravalenz Uberschatzt die reale Pravalenz um 5 Prozentpunkte oder
um den Faktor 2,5.

85 Falsch Positive sind solche Falle, die durch den Test (hier: den AUDIT) als positiv klassifiziert
werden, tatsachlich jedoch frei von der betreffenden Krankheit sind (hier: Alkoholabhangigkeit).
Falsch Negative sind Félle, die durch den Test als negativ klassifiziert werden, tatséchlich jedoch
die betreffende Krankheit haben.
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Tabelle 25: Modellrechnung zur Abschéatzung der Falsch-Positiv Rate
und Screening-Pravalenz bei Einsatz des AUDIT nach
verschiedenen Grenzwerten (1/2)

Werte nach Rumpf et al. Daraus folgt beim Einsatz des AUDIT in einer Bevol-
2002 kerungsbefragung mit N=5.000 und einer Prévalenz
von 3,4 Prozent:

Cut-  Sensitivi- Spezifitat Falsch Falsch Richtig Richtig
off tat Negative Positive Positive Negative
4 1,00 0,60 0 1.932 170 2.898
5 0,96 0,78 7 1.063 163 3.767
6 0,92 0,88 14 580 156 4.250
7 0,88 0,92 20 386 150 4.444
8 0,78 0,94 37 290 133 4.540

Quelle: eigene Berechnungen unter Verwendung von Werten von Rumpf et al. 2002: 264. Die
Préavalenzangabe wurde nach Lindenmeyer 2016: 9 zugrunde gelegt, die StichprobengrofRe ist
modellhaft, orientiert sich aber an der StichprobengrofRe dieser Studie.

Tabelle 26: Modellrechnung zur Abschéatzung der Falsch-Positiv Rate
und Screening-Pravalenz bei Einsatz des AUDIT nach
verschiedenen Grenzwerten (2/2)

Daraus folgt folgende ,Screening-Pravalenz* je nach Cut-Off:

Cut- Screening-Pravalenz der Alkoholabhéngigkeit
off

4 42%
5 25%
6 15%
7 11%
8 8%

Quelle: Eigene Berechnungen.

Wahrend also in einem klinischen Setting gut mit einer hohen Zahl
falsch Positiver umgegangen werden kann, da diesen in der Regel
eine zweite, eingehendere, Untersuchung zuteilwird, in der das falsch
positive Ergebnis wieder korrigiert werden kann, fuhrt eine hohe Zahl
falsch Positiver in einer Pravalenzstudie zu einer extremen Uberschét-
zung der Pravalenz, sofern es sich nicht um sehr weit verbreitete Er-
krankungen handelt.

Im Folgenden werden daher — trotz Kenntnisnahme der Diskussion  Alkoholkonsummuster
iiber Grenzwerte des AUDIT fir deutsche Patienten- oder Allgemein- V'X\Ergﬁn a“(; Sas'vsvﬂeos
bevolkerungspopulationen — die von der WHO (Babor et al. 2001; Grenzwerligideirtifizier;
Babor et al. 2016) verwendeten Grenzwerte verwendet.

5.5.3.2 Ergebnisse des Einsatzes der AUDIT-ltems in der Be-
schaftigtenbefragung

Bevor auf die Verteilung der Punktwerte des AUDITS und die sich dar-
aus ergebende Verteilung auf die Alkoholkonsumkategorien eingegan-
gen wird, stellt Tabelle 27 die Antworten auf die einzelnen AUDIT Fra-
gen dar.
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Tabelle 27:

Haufigkeitsauszahlung der einzelnen AUDIT-Fragen

Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrank zu sich?

Haufigkeit Glltige Prozente
einmal im Monat oder seltener 1.096 24,6%
zwei- bis viermal im Monat 1.769 39,8%
zwei- bis dreimal pro Woche 1.099 24, 7%
viermal oder mehrmals pro Woche 486 10,9%
Gesamt 4.450 100,0%

Wenn Sie alkoholische Getranke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann
typischerweise an einem Tag?

Haufigkeit Gultige Prozente
1-2 2,972 67,5%
3-4 1.061 24,1%
5-6 246 5,6%
7-9 80 1,8%
10 oder mehr 45 1,0%
Gesamt 4.404 100,0%

Wie oft trinken Sie [Manner: 6, Frauen: 5] oder mehr Glaser Alkohol bei einer

Gelegenheit?

Haufigkeit Glultige Prozente
niemals 1.497 33,6%
seltener als einmal im Monat 2.226 49,9%
einmal im Monat 497 11,2%
einmal pro Woche 221 5,0%
taglich oder fast taglich 17 0,4%
Gesamt 4.458 100,0%

Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass Sie nicht mehr mit
dem Trinken aufhdren konnten, nachdem Sie einmal begonnen hatten?

Haufigkeit Gultige Prozente
niemals 3.897 87,4%
seltener als einmal im Monat 427 9,6%
einmal im Monat 95 2,1%
einmal pro Woche 32 0,7%
taglich oder fast taglich 6 0,1%
Gesamt 4.458 100,0%

Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten, dass Sie wegen des Trinkens
Erwartungen (...) nicht mehr erfillen konnten?
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Haufigkeit Glltige Prozente
niemals 4.236 94,8%
seltener als einmal im Monat 200 4,5%
einmal im Monat 25 0,6%
einmal pro Woche 6 0,1%
téglich oder fast téglich 2 0,0%
Gesamt 4.469 100,0%

Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten, dass Sie am Morgen ein alko-
holisches Getrank gebraucht haben, um sich nach einem Abend mit viel Al-
kohol wieder fit zu fihlen?

Haufigkeit Glltige Prozente
niemals 4.344 97,2%
seltener als einmal im Monat 93 2,1%
einmal im Monat 21 0,5%
einmal pro Woche 6 0,1%
taglich oder fast téglich 4 0,1%
Gesamt 4.467 100,0%

Wie oft hatten Sie wéhrend der letzten 12 Monate wegen lhrer Trinkgewohn-
heiten Schuldgefiihle oder Gewissensbisse?

Haufigkeit Glltige Prozente
niemals 3.827 85,8%
seltener als einmal im Monat 452 10,1%
einmal im Monat 115 2,6%
einmal pro Woche 46 1,0%
téglich oder fast téglich 22 0,5%
Gesamt 4.461 100,0%

Wie oft haben Sie sich in den letzten 12 Monaten nicht mehr an den vorange-
gangenen Abend erinnern kdnnen, weil Sie getrunken hatten?

Haufigkeit Glltige Prozente
niemals 3.963 88,7%
seltener als einmal im Monat 451 10,1%
einmal im Monat 42 0,9%
einmal pro Woche 7 0,2%
téglich oder fast téglich 5 0,1%
Gesamt 4.469 100,0%

Haben Sie sich oder eine andere Person unter Alkoholeinfluss schon mal
verletzt?

Haufigkeit Glltige Prozente
nein 4.100 91,8%
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ja, aber nicht im letzten Jahr 321 7,2%
ja, im letzten Jahr 46 1,0%
Gesamt 4.467 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten, die Alkohol konsumieren.

5.5.3.3 Einteilung der Befragten in Konsumklassen, einschliel3-
lich des abhangigen Konsums und des gefahrlichen Ge-
brauchs geman AUDIT

Verteilung der AUDIT-  Die Verteilung des AUDIT-Punktwertes zeigt Abbildung 73. Die durch
Punktwerte  den AUDIT definierten Typen des Alkoholkonsums verteilen sich in der
Stichprobe wie in Abbildung 74 dargestellt®®.

Demnach trinken 89 Prozent der Befragten entweder keinen Alkohol,
oder pflegen einen risikoarmen Konsum.

1,3 Prozent der Be- 10 Prozent trinken in riskanter Weise Alkohol, das heif3t sie konsumie-

Z?E:;tc')?ézr_' WEISEN €IN€  ren in einer Weise oder in einem MaRe, das ein Risiko fir korperliche,

brauchsstérung auf psthlschg odgr somalg Folgel:.schéden mit sich brlngt.' 1 _Prozent kon-

(Punkt-pravalenz) sumieren in einer bereits schadlichen Weise, d. h. bei dieser Gruppe
ist davon auszugehen, dass solche Folgeschaden bereits eingetreten
sind oder sich derzeit einstellen.

0,4 Prozent der Be- Eine mogliche Alkoholabhangigkeit stellt der AUDIT bei 0,4 Prozent

Z%hgré'_%spe:mgggzmg_g der Befragten fest. Das entspricht in etwa jedem zweihundertsten Be-

holabhangig schéftigten. Im Lichte der durch die Literatur berichteten Verbreitung
von Alkoholabhangigkeit mag dies sehr gering erscheinen. Das Lehr-

(Punktpravalenz) buch von Lindenmeyer (2016: 9) beispielsweise geht von 3,4 Prozent
in der Bevélkerung ab 18 Jahren aus, Rumpf et al. (2002:262) ermitteln
fur Lubeck und Umgebung eine Pravalenz von 1,4 Prozent fur die Be-
volkerung von 18 bis 64 Jahren. Auch die Bedeutung von Sucht in der
Arbeitswelt, insbesondere Alkoholsucht, scheint mit dieser Angabe zur
Verbreitung der Alkoholabhangigkeit erst einmal nicht zusammenzu-
passen.

Mindestens drei Aspekte missen jedoch zur Einordnung dieses Wer-
tes beachtet werden. Erstens hat man es bei einer Population von Er-
werbstatigen immer mit einer besonders gesunden Gruppe im Ver-
gleich zu Populationen aus der Allgemeinbevélkerung zu tun, die auch
arbeitslose und/oder nicht erwerbsfahige Menschen umfassen. Inso-
fern ist es erwartbar, dass die hier ermittelte Pravalenz der Alkoholab-
hangigkeit unterhalb der liegt, die aus einer allgemeinen Bevolke-
rungsstichprobe ermittelt wurde. Zu beachten ist auch, dass Alkohol-
abhéngigkeit bei vielen Betroffenen friher oder spater zu einem Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben fiihrt, wenn sie nicht behandelt wird.

Zweitens steht der Befund, dass jeder zweihundertste Beschaftigte
alkoholabhéngig ist, nicht im Widerspruch zu einer grof3eren Bedeu-
tung, die Sucht in der Arbeitswelt hat. Statistisch gesehen ist aufgrund
dieses Ergebnisses in jedem Unternehmen mit 200 Mitarbeitern mit

%8 In dieser und den folgenden Angaben kénnen sich geringfligig abweichende Angaben zu den
in Abbildung 69 und folgenden berichteten Daten ergeben. Grund hierflr ist, dass sich die Be-
zugsgrofRe durch fehlende Angaben der Befragten andern kann.
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einem Beschaftigten zu rechnen, der alkoholabhangig ist, zusatzlich zu
etwa 1 bis 2 Beschaftigten, die in einer schadlichen Art und Menge
Alkohol konsumieren. Dass schadlicher und abhangiger Alkoholkon-
sum bedeutsam sind, zeigen auch die Analysen weiter unten in diesem
Abschnitt.

.Die Bedeutung der Alkoholabhéngigkeit in der Arbeitswelt ist deut-
lich zurlickgegangen. Praventions- und Interventionskonzepte grei-
fen, insbesondere in mittleren und gréReren Betrieben.”

Hans Joachim Abstein, Referatsleiter Suchthilfe beim AGJ-
Fachverband Freiburg

Abbildung 73:  Alkohol konsumierende Beschéftigte nach AUDIT-
Punktwert
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: alle Befrag-
ten, die Alkohol konsumieren. N=4.336.
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Abbildung 74: Beschaftigte nach Typen des Alkoholkonsums
einschliellich Alkoholabh&ngigkeit gemall AUDIT
Riskant schadlicher
AIkorIISolaklgn?srum Alkohc())l%i/brauch
10,0% 1970
\A mogliche
Ikoholabhéngig
keit
0,4%
Abstinenz
20,5%
Risikoarmer
Alkoholkonsum
68,2%

Schadlicher Alkohol-
gebrauch ist unter
Mannern deutlich mehr
verbreitet als bei Frau-
en

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: alle Befrag-

ten. N=5.452.

Die Pravalenz der Alkoholabhangigkeit unterscheidet sich nicht signifi-
kant zwischen Mannern und Frauen. Der schadliche Gebrauch ist bei
Mannern dagegen deutlich héher als bei Frauen, 1,3 zu 0,5 Prozent®’.
Mehr als zweimal so viele Manner wie Frauen konsumieren in riskanter

Weise Alkohol® (14 zu 6 Prozent) (Abbildung 75).

57 Manner: 1,3 Prozent [95 %, KI:0,9-1,8]. Frauen: 0,5 [95 %, KI:0,2-0,8].

%8 Manner: 14,0 Prozent [95 %, KI:12,7-15,3]. Frauen: 5,7 Prozent [95 %KI:4,8-6,6].
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Abbildung 75: Beschaftigte nach Typen des Alkoholkonsums
einschliellich Alkoholabhangigkeit gemal AUDIT und
Geschlecht®
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: alle Befrag-
ten. N (Manner/Frauen) = 2.831/2.621.

.Der Alkoholkonsum ist leicht ruicklaufig, der Alkoholkonsum unmit-
telbar am Arbeitsplatz ist deutlich rucklaufig, die Anzahl der Alko-
holabhangigen aber leider nicht. Nach wie vor, gelangen Arbeit-
nehmer mit Alkoholproblemen zu spat in Behandlung.*

Prof. Dr. Johannes Lindenmeyer, Direktor der Salus Klinik
Lindow

Im Folgenden werden die Alkoholabhéngigkeit und der schadliche Ge- Alkoholge-

brauch von Alkohol gemeinsam betrachtet. Die beiden Konsumformen brauchsstérung (Al-
bilden im DSM-5 die Kategorie der Alkoholgebrauchsstorung (Alcohol — cohol Use Disorder)
Use Disorder). Eine Alkoholgebrauchsstérung liegt tendenziell umso

weniger wahrscheinlich vor, je alter Beschéftigte sind. Auch ein riskan-

ter Alkoholkonsum ist mit zunehmendem Alter tendenziell weniger ver-

breitet — signifikant unterscheidet sich allerdings nur die jungste Alters-

gruppe von allen anderen, und zwar hinsichtlich der Alkoholge-

brauchsstérung und hinsichtlich des riskanten Alkoholkonsums

(Abbildung 76). Der (tendenzielle) Altersgang gilt fur beide Geschlech-

ter (Abbildung 77).

69 Bezuglich der Alkoholabhéngigkeit zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern
und Frauen (Chi-Quadrat Test mit « =5%: x 2=0,048, p=0,862). Bezlglich der Alkoholge-
brauchsstérung (d.h. schadlicher und abhangiger Gebrauch) zeigt sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen Mannern und Frauen (Chi-Quadrat Test mit « =5%: x 2=7,604, p=0,006). Auch
bezuglich des riskanten Alkoholkonsums unterscheiden sich Ménner und Frauen signifikant (Chi-
Quadrat Test mit o =5%: x 2=105,331, p=0,000).
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Abbildung 76: Beschaftigte nach Typen des Alkoholkonsums einschlief3lich

schéadlicher  Gebrauch/Alkoholabhangigkeit  gemaf
AUDIT und Alter™
100% | 3,2% 1,3% 1,3% 0,8% 0,5%
11.3% 8,4% 8,6% 7,1%  mschadlicher Gebrauch oder
16,1% ! mégliche Alkoholabhéngigkeit
80% | | || || |
riskanter Alkoholkonsum
60% | | || || |
87.4% 90,3% 90,6% 92,4%
0% — 80,7% — ' — — — Abstinenz oder risikoarmer
Konsum
20% | == = -
0%
18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
N=515 N=1.275 N=1.349 N=1.191 N=506

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

ten.

Abbildung 77: Beschaftigte nach Typen des Alkoholkonsums einschlief3lich

schadlicher

Gebrauch/Alkoholabhangigkeit

geman

AUDIT nach Geschlecht und Alter™

100% | -4.89 15% 1,8% 10% 0,6% 1,6% 1,19 9 9 0
165% 4% 115% 9.9% . B B B
00 . 23,1% || | | || || || || || n
60% = = ] = = = = = -
aove L | B 9%786,9%787,6%789,5% 89,2%793v6%794'2%793v7%795'5%7
72,1% !
20% = = ] = = = = = -
0%
18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 @ 60-65 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65
N=320 | N=774 | N=792 | N=661 | N=285 N=318 | N=684 | N=702 | N=653 | N=263
Méanner ‘ Frauen ‘
u schédlicher Gebrauch oder mégliche Alkoholabhéngigkeit
riskanter Alkoholkonsum
Abstinenz oder risikoarmer Konsum

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

ten.

70 Scheffé-Prozedur: Die Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen unterscheidet sich hinsichtlich der
Alkoholgebrauchsstérung (schadlicher und abhéngiger Gebraucht) und hinsichtlich des riskanten
Alkoholkonsums signifikant von den anderen Altersgruppen.

"1 Scheffé-Prozedur: Weder bei Mannern noch bei Frauen zeigt sich hinsichtlich der Alkoholab-
héngigkeit ein signifikanter Zusammenhang mit dem Alter. Bezuglich der Alkoholgebrauchssto-
rung unterscheidet sich bei Mannern, nicht jedoch bei Frauen die Altersgruppe der 18- bis 29-
Jahrigen signifikant von den restlichen Altersgruppen. Beim Risikokonsum sind ebenfalls die
mannlichen 18- bis 29-Jahrigen unterschiedlich von den restlichen Altersgruppen betroffen, wah-
rend sich bei Frauen kein Unterschied und nur ein schwacher Zusammenhang mit dem Alter

zeigt.
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Liegt eine Alkoholgebrauchsstérung umso eher vor, je unsicherer der Die Arbeitsplatz-
Arbeitsplatz ist? Die Analyse in Abbildung 78 zeigt zwar eine gewisse  sicherheit ist nicht sig-
Tendenz dahingehend, dass Beschaftigte mit einem sicheren Arbeits- ~ nhifikant mit einer Alko-
platz (dessen Verlust sie als sehr unwahrscheinlich angeben), zu ei- holgebrauchsstorung
nem geringeren Anteil unter einer Alkoholgebrauchsstérung leiden als assoziiert
Beschaftigte, die einen Verlust ihres Arbeitsplatzes fur wahrscheinlich

oder sogar sehr wahrscheinlich halten. Die Unterschiede sind jedoch

nicht signifikant.

Abbildung 78: Beschaftigte nach  Typen des  Alkoholkonsums
einschlief3lich schadlicher Gebrauch/Alkoholabhéngigkeit
gemal AUDIT nach Wahrscheinlichkeit, den Arbeitsplatz
gegen den eigenen Willen zu verlieren’

100% 1,1% 1,2% 3,0% 2 7%
i 10,0% 13,1% 12,5%
80% +— _ ] I I
60% +—— _ _ — —
s | 894% 886 838K  84T%
20% +— _ ] — I
0% T T T
sehr eher eher sehr
unwahrscheinlich unwahrscheinlich wahrscheinlich wahrscheinlich
N=2.667 N=2.294 N=310 N=122
m schadlicher Gebrauch oder mégliche Alkoholabhangigkeit
riskanter Alkoholkonsum
Abstinenz oder risikoarmer Konsum

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Gehen bestimmte Arbeitsbedingungen mit einer erhéhten Pravalenz
der Alkoholgebrauchsstérung einher? Zur Beantwortung dieser Frage
werden analoge Auswertungen wie im Abschnitt zur Tabak- bzw. Niko-
tinabhangigkeit unternommen (Abschnitt 5.4.5.2).

Abbildung 79 unterscheidet zwei Gruppen von Beschaftigten: solche
mit hoheren Arbeitsbelastungen und solche mit geringeren Belastun-
gen. Hohere Arbeitsbelastung ist hier operationalisiert als ,mehrmals
pro Woche oder haufiger®, geringe Arbeitsbelastung meint ,einmal pro
Woche oder seltener”. Fur jede Gruppe ist die Verbreitung der Alko-
holgebrauchsstérung angegeben (also schadlicher oder abhangiger
Alkoholkonsum).

Beispielsweise zeigen Beschéftigte, die haufiger ,geflihlsmalRig belas-
tende Situationen bei der Arbeit" erleben, zu 1,7 Prozent eine Alko-
holgebrauchsstérung, jedoch nur 1,2 Prozent der Beschéftigten, die
diese Belastung seltener erleben. Eine solche Belastung erleben z. B.
Beschéftigte im Handel, wenn Konflikte mit Kunden ausgetragen wer-
den missen oder Pflegekrafte, die mit belastenden Schicksalen kon-
frontiert sind.

Auch die Belastung ,bis an die Grenze der Leistungsfahigkeit gehen
mussen® steht in Zusammenhang mit der Alkoholgebrauchsstorung:
2,0 Prozent der Beschéftigten, die haufiger an die Grenze der Leis-

"2 bje Unterschiede sind signifikant (Chi-Quadrat Test mit « =5%: x 2=14,585, p=0,006).
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tungsfahigkeit gehen muissen, aber nur 1,0 Prozent der Beschéftigten,
von denen dies seltener gefordert ist, zeigen eine Alkoholgebrauchs-
stérung. Auch starker Termin- und Leistungsdruck ist mit der Alko-
holgebrauchsstérung assoziiert.

Abbildung 79:  Anteil Beschéftigter mit schadlichem oder abhangigem
Alkoholkonsum gemar AUDIT nach Arbeitsbelastungen

0,
gefuhlsmagig belastende 1.2%
Situationen bei der Arbeit *)
1,7%

0,
bis an die Grenze der 1.0%
Leistungsfahigkeit gehen missen *)
2,0%

0,
starker Termin und 1.0%

Leistungsdruck *) .160/
,6%

. . . . . 0,9%
Gefiihle zeigen mussen, die mit
eigentlichen Gefiihlen nicht tibereinstimmen . 1706
(%

0‘;/c- 5% 10% 15% 20%
einmal pro Woche oder seltener ~ ®mehrmals pro Woche oder haufiger

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: alle Befrag-
ten. *) markiert signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat-Test auf 5 % Niveau). N=5.364-5.433.

Nicht nur Belastungen, auch einige Ressourcen bei der Arbeit stehen
signifikant mit der Alkoholgebrauchsstérung in Zusammenhang
(Abbildung 80). Wer seltener Unterstutzung durch Vorgesetzte be-
kommt, seltener das Gefiihl hat, dass die eigene Tatigkeit wichtig ist
und v. a. sich seltener als Teil einer Gemeinschaft am Arbeitsplatz
fuhlt, zeigt mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine Alkoholgebrauchssto-
rung als jemand, der diese Ressourcen 6fter erlebt.
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Abbildung 80:  Anteil Beschéftigter mit schadlichem oder abhangigem
Alkoholkonsum gemar AUDIT nach Arbeitsbelastungen

0,
wenn notig Hilfe und Unterstutzung 1.4%

von Vorgesetzten bekommen *) 1.3%
, 070

TSR . 1,4%
wenn notig Hilfe und Unterstitzung °

von Kollegen bekommen
1,3%

0,
am Arbeitsplatz als Teil 2:3%

einer Gemeinschaft fuhlen *)
1,1%

2,0%
Tatigkeit ist wichtig *)
1,2%

0% 5% 10% 15% 20%

= einmal pro Woche oder seltener ~ ®mehrmals pro Woche oder haufiger

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten .*) markiert signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat-Test auf 5 % Niveau). N=5.364-5.433.

Die Anzahl der Uberstunden, die Beschéftigte leisten (miissen) ist nicht
signifikant mit einer Alkoholgebrauchsstérung assoziiert.

Abbildung 81: Beschaftigte nach Typen des Alkoholkonsums
einschlieB3lich schadlicher Gebrauch/Alkoholabhangigkeit
gemaR AUDIT nach Anzahl Uberstunden”

100% 1,3% 0,8% 1,8% 1,2% 1,7%
9,6% 9,2% 9,6% 10,7% 12,6%

0% _ _ _ _ —
60% _ _ _ _ —
w0 . 89,1% 89,9% 88,6% 88,1% 85,6%

20% +—— _ EE— SN — I

0% T T 1

keine Uberstunden ~ biszu 2 _>2bis 4 _>4bis 6 > 6 Uberstunden
N=1.419 Uberstunden Uberstunden Uberstunden N=894
N=1.189 N=899 N=892
m schédlicher Gebrauch oder mégliche Alkoholabhangigkeit
riskanter Alkoholkonsum
Abstinenz oder risikoarmer Konsum

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: alle Befrag-
ten. Die Unterschiede erweisen sich im Chi-Quadrat-Test auf dem 5 % Niveau als nicht signifikant
(Chi-Quadrat=13,4, df=8, p=0,099).

73 Die Unterschiede erweisen sich im Chi-Quadrat-Test auf dem 5 % Niveau als nicht signifikant
(Chi-Quadrat=13,4, p=0,099).
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Eine Analyse nach Eine Analyse nach Branchen ist in Abbildung 82 und Abbildung 83
Branchen konnte keine  dargestellt. Die Analyse der Konfidenzintervalle deutet darauf hin, dass
signifikanten Unter- keine signifikanten Unterschiede zwischen den Branchen bestehen.
schiede bzgl. der Ver- Dies kénnte entweder einen methodischen Grund haben: Die Fallzahl

breitung einer Alko-
holgebrauchsstérung
feststellen.

je Branche ist trotz der grofen Gesamtstichprobe relativ klein. Es
koénnte aber auch an der geringen Pravalenz der Alkoholgebrauchssto-
rung liegen. Dafir spricht, dass selbst bei Branchen, die mit einer gro-
Beren Fallzahl in der Stichprobe vertreten sind, die Konfidenzintervalle
weit sind.” Oder die Unterschiede zwischen Branchen sind tatsachlich
sehr gering — daftr spricht, dass Branchen sehr breite ,Container” fir
eine Vielzahl von Berufen und Téatigkeiten sind.

Abbildung 82:  Schadlicher und abhéangiger Alkoholkonsum geman
AUDIT nach Branche (1/2)

Baugewerbe

N=271 28%
Land-, Forst-,

Energie-, Abfallwirtschaft

N=125
Rechtsberatung und andere
Unternehmensdienstleistungen 2.2%
N=110

2,7%

Nahrungs- und Genussmittel

N=152 2:2%

Bildung, Kultur, Medien
N=410

Fahrzeugbau, Automobilindustrie,
-zulieferer
N=129

Handel
N=431

sonstiges verarbeitendes Gewerbe
N=591

Gesundheitswesen
N=693

0% 5% 10% 15% 20%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

74 7.B. die ffentliche Verwaltung mit N=698: 1,0 Prozent [95%K: 0,4-2,1 Prozent]
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Abbildung 83:  Schadlicher und abhangiger Alkoholkonsum geman

AUDIT nach Branche (2/2)

. 1,1%
Offenllicnig/geéwaltung . 1,0%
. 1,0%
. 1,0%
I 0,8%
I 0,7%

0,0%

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste
N=224

sonstige Dienstleistungen
N=494

Datenverarbeitung und
Informationsdienstleistungen
N=329

Banken, Versicherungen
N=258

Chemische Industrie
N=182

Organisationen und Verbande

0% 5% 10% 15% 20%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

5.5.4 Selbst berichtete Griinde des Alkoholkonsums

Warum trinken Beschaftigte Alkohol? Zur Beantwortung dieser Frage
wurden den (Alkohol konsumierenden) Befragten neun mogliche
Grinde vorgelegt. Die Zusammenstellung dieser Grinde erfolgte in
loser Anlehnung an die Forschungsliteratur, die sich motivationalen
Theorien des Alkoholgebrauchs bedient und dabei zwischen ,Enhan-
cement-“ und ,,Coping-Motiven® unterscheidet. Ein Enhancement-Motiv
ist z. B. ein angenehmes Gefuihl durch Alkoholkonsum erzielen zu wol-
len. Ein Coping-Motiv ist demgegeniber z. B. Alkoholkonsum zum
besseren Umgang mit schlechter Stimmung.

Der wichtigste Grund fir den Alkoholkonsum ist der, dass (zumindest
einige) alkoholische Getréanke gut schmecken. 95 Prozent geben dies
als Grund an. 55 Prozent der Konsumenten trinken Alkohol, weil er
ihnen ein gutes Gefuhl gibt, 50 Prozent weil Alkohol in vielen Situatio-
nen ,einfach dazu gehort".

Deutlich weniger verbreitet als diese drei meistgenannten Griinde, ist
der Einsatz von Alkohol zu bestimmten Zwecken: Zur Entspannung
(36 Prozent), um mit anderen Menschen in Kontakt zu kommen
(24 Prozent) (Stichwort: Soziales Schmiermittel), um eine schlechte
Stimmung zu vertreiben (15 Prozent). 15 Prozent starken ihr Selbst-
bewusstsein mit Alkohol, 14 Prozent geben an, dass Alkohol den Um-
gang mit sozialen Situationen erleichtert.

Im Kontext Sucht ist ein Grund besonders von Interesse: 9 Prozent der
Konsumenten sagen von sich selbst, sie trinken Alkohol, weil es ihnen
schwer falle, darauf zu verzichten.

S wardell et al. (2016); McDevitt-Murphy et al. (2017); Cooper (1994); Loose/Acier (2017); Gilson
(2013).

Wichtigster Konsum-
grund: Geschmack

9 Prozent der Alkohol-
konsumenten fallt es
schwer, darauf zu ver-
zichten
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Abbildung 84:  Selbst berichtete Griinde des Alkoholkonsums

Manche alkoholische Getréanke
schmecken mir gut

Der Genuss von Alkohol gibt mir
ein angenehmes Gefihl

Der Genuss von Alkohol gehért in
vielen Situationen einfach dazu

5,3%

Der Genuss von Alkohol hilft mir,

mich zu entspannen

Durch den Genuss von Alkohol
komme ich mit anderen Menschen in Kontakt

Der Genuss von Alkohol hilft mir
mit schlechter Stimmung umzugehen

Der Genuss von Alkohol macht
mich selbstbewusster

Der Genuss von Alkohol macht es mir leichter,
mitsozialen Situationen umzugehen
Es fallt mir schwer,
aufAlkohol zu verzichten

keiner der genannten Griinde 2,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Fragewortlaut:
~Warum trinken Sie Alkohol? Bitte geben Sie bei den folgenden Aussagen jeweils an, ob diese
auf Sie zutreffen oder nicht.“ Basis: Alle Befragten, die Alkohol konsumieren. N=4.339-4.480.

Dabei geben ubrigens 22 Prozent der Alkoholkonsumenten nur einen
einzigen Grund an, davon zu 95 Prozent den Grund ,Manche alkoholi-
sche Getranke schmecken mir gut* (ohne Abbildung).

Die Grunde fur Alkoholkonsum sind umso vielfaltiger, je riskanter der
Typus des Alkoholkonsums ist. Jeden Grund, mit Ausnahme des Ge-
schmacks, geben Befragte mit riskantem bzw. mit schadli-
chem/abhangigen Konsum haufiger an als Befragte mit einem risiko-
armen Konsum. Wer einen geféahrlichen oder schadlichen/abhangigen
Konsum von Alkohol pflegt, trinkt Alkohol haufig (auch), weil er ein an-
genehmes Gefuhl gibt, weil er in vielen Situationen einfach dazu ge-
hort und weil er bei der Entspannung hilft. Das ,Coping-Motiv* ,mit
schlechter Stimmung umgehen’ spielt fur die schadlich bzw. abhangig-
Konsumierenden ebenfalls eine grof3e Rolle.

Wer einen schadlichen/abhéngigen Konsum pflegt, weil} dies offenbar
auch: 65 Prozent der schadlich/abh&ngig Konsumierenden geben an,
dass sie Alkohol (auch) deswegen trinken, weil es ihnen schwer féllt,
auf Alkohol zu verzichten.
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Abbildung 85: Selbst berichtete Grinde des Alkoholkonsums nach Typen
des  Alkoholkonsums einschlief3lich schadlicher
Gebrauch/Alkoholabhangigkeit gemafld AUDIT

94,8%
97,7%
95,3%
92,4%

Manche alkoholische Getréanke
schmecken mir gut *)

Der Genuss von Alkohol gibt mir
ein angenehmes Gefiihl *)

Der Genuss von Alkohol gehért in
vielen Situationen einfach dazu *) 45 4%
Der Genuss von Alkohol hilft mir,

mich zu entspannen *) 63,7%

Durch den Genuss von Alkohol 56,3%
komme ich mit anderen Menschen in Kontakt *)

Der Genuss von Alkohol macht

mich selbstbewusster *) 24,7%

12,5%
Der Genuss von Alkohol hilft mir 68,8%
mit schlechter Stimmung umzugehen *)

Der Genuss von Alkohol macht es mir leichter,
mit sozialen Situationen umzugehen *)

Es fallt mir schwer, 64,6%

auf Alkohol zu verzichten *) 41% |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m schadlicher Gebrauch oder mégliche Alkoholabh&ngigkeit Gefahrlicher Gebrauch Risikoarmer Konsum

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Fragewortlaut:
+~Warum trinken Sie Alkohol? Bitte geben Sie bei den folgenden Aussagen jeweils an, ob diese
auf Sie zutreffen oder nicht.”
Basis: Alle Befragten, die Alkohol konsumieren. N (risikoarmer Konsum) = 3.612-3.705; N (ge-
fahrlicher Gebrauch) = 532-544; N (schadlicher Gebrauch/Alkoholabhéngigkeit) = 72-73. *)
markiert signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat-Test auf 5 % Niveau).

5.5.5 Folgen von Alkoholkonsum fir die Arbeitswelt

Die in Abbildung 86 dargestellte Analyse betrachtet alle Beschéftigten,
also ohne Einschrénkung auf Konsumenten oder gar Konsumenten mit
riskanten, schadlichen oder abhangigen Konsum. Aus Sicht der Ar-
beitswelt ist das zunéchst die Basis, die von Interesse ist. Es zeigt
sich, dass bei Betrachtung der Beschéftigten insgesamt Alkoholkon-
sum nur geringflgig Folgen flir die Arbeit hat: 4 Prozent geben an,
dass sie in den letzten drei Monaten unkonzentriert oder abgelenkt bei
der Arbeit als Folge des Alkoholkonsums waren.

Zwei Prozent kamen wegen Alkohol zu spéat zur Arbeit oder machten
friher Schluss. Ein Prozent konsumiert mehrmals pro Monat Alkohol
am Arbeitsplatz. Fir eine Krankmeldung spielt Alkohol praktisch keine
Rolle: Unter den Beschéftigten, die wenigstens eine Krankmeldung in
den letzten 12 Monaten hatten, geben nur 0,3 Prozent an, dass Alko-
holkonsum bei einer Krankmeldung eine Rolle gespielt hat.

Fast niemand gibt an,
dass Alkoholkonsum
fir eine Krankmeldung
eine Rolle gespielt hat



DAK-Gesundheitsreport 2019 -124- Sachsen-Anhalt 2019

Beschéaftigte mit schad-
lichem oder abhangi-
gem Alkoholgebrauch
berichten zu einem
hohen Anteil Gber Un-
konzentriertheit am
Arbeitsplatz

Abbildung 86:  Folgen von Alkoholkonsum bei der Arbeit

in den letzten 3 Monaten wegen Alkohol:
unkonzentriert oder abgelenkt bei der 3,5%
Arbeit

in den letzten 3 Monaten wegen Alkohol:
zu spat zur Arbeit gekommen oder friher 1,8%
Schluss gemacht

Alkoholkonsum am Arbeitsplatz mehrmals

pro Monat oder haufiger 1.2%

Alkoholkonsum hat eine Rolle fir eine oder
mehrere Krankmeldungen in den letzten 0,3%
12 Monaten gespielt

0% 5% 10% 15% 20%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Fragewortlaut ™.
Basis: Alle Befragten. N= 5.561-5.614.

Je problematischer jedoch das Alkoholkonsummuster, umso wabhr-
scheinlicher werden Folgen dieser Art fur die Arbeit (Abbildung 87).
Beschaftigte mit schadlichem/abhingigem Gebrauch waren in den
letzten drei Monaten fast zur Halfte wegen Alkoholkonsum unkon-
zentriert oder abgelenkt gewesen. 27 Prozent dieser Gruppe sind in
den letzten drei Monaten zu spat zur Arbeit gekommen oder haben
friher Schluss gemacht. Fir 7 Prozent der Beschéftigten mit schadli-
chem/abhangigem Gebrauch, die wenigstens eine Krankmeldung in
den letzten 12 Monaten hatten, spielte Alkoholkonsum eine Rolle fur
eine Krankmeldung.

76 Fragewortlaut der in Abbildung 86 dargestellten Items:

Kam es in den letzten 3 Monaten vor, dass Sie durch den Genuss von Alkohol (au3erhalb oder
wahrend der Arbeitszeit) bei der Arbeit unkonzentriert oder abgelenkt waren?

Kam es in den letzten 3 Monaten vor, dass Sie durch den Genuss von Alkohol zu spéat zur Arbeit
kamen oder friiher Schluss gemacht haben?

Trinken Sie wahrend der Arbeit Alkohol?

Haben die folgenden Aspekte fur eine oder mehrere der Krankmeldungen eine Rolle gespielt?:
Alkoholkonsum
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Abbildung 87:  Folgen von Alkoholkonsum bei der Arbeit nach Typen des
Alkoholkonsums einschlief3lich schadlicher
Gebrauch/Alkoholabhangigkeit gemarR AUDIT??
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten, die Alkohol konsumieren.

Unter den Beschéftigten, die Alkohol trinken, trinken 91 Prozent nie- 9 Prozent der Alkohol-
mals Alkohol am Arbeitsplatz. Das bedeutet umgekehrt: Es ist keines- konsumenten trinken
wegs so, dass Alkoholkonsum am Arbeitsplatz véllig verschwunden Alkohol am Arbeits-

ware. 9 Prozent der Beschéftigten trinken — den Daten zu Folge bej ~ Platz—die meisten da-
seltenen Gelegenheiten — Alkohol am Arbeitsplatz. In den meisten Fal- von selten
len durfte das eine kurze Geburtstagsfeier wéahrend der Arbeitszeit

sein. 8 Prozent der Befragten geben an, dass sie Alkohol am Arbeits-

platz trinken, jedoch einmal pro Monat und seltener (Abbildung 88,

siehe dort die gestapelte Saule ,Gesamt”). Ein kleiner Teil der Be-

schaftigten trinkt 6fter am Arbeitsplatz: Ein Prozent mehrmals pro Mo-

nat und 0,6 Prozent sogar mehrmals die Woche. Selbst Beschéftigte

mit riskantem Alkoholkonsum trinken nur geringftigig haufiger Alkohol

am Arbeitsplatz.

Jedoch: Beschaftigte mit schadlichem/abhangigem Gebrauch, also 14 Prozent der Be-
solche mit einer Alkoholgebrauchsstérung gemaR AUDIT-Screening- Sgrkf;'glt_e”eggueéﬂg
Diagnose, trinken zu groRBeren Anteilen wahrend der Arbeitszeit. stérung trigken mehr-
14 Prozent dieser Gruppe trinken mehrmals pro Woche und haufiger. mals pro Woche Alko-
Gleichzeitig ist festzuhalten, dass selbst diese Gruppe weit mehrheit- hol am Arbeitsplatz
lich — zu 78 Prozent — nie Alkohol am Arbeitsplatz konsumiert. Das

deutet darauf hin, dass die (noch) in Arbeit stehenden Alkoholiker es

schaffen, ihrer Sucht aul3erhalb der Arbeitszeit nachgehen. Mdglicher-

weise sind die hier identifizierten Beschéftigten mit einer Alkoholge-

brauchsstérung noch vergleichsweise weniger schwere Falle, die sich

noch gut ins Arbeitsleben integrieren — umgekehrt sind die schweren

Falle wahrscheinlich zu gréReren Teilen aus dem Erwerbsleben aus-

geschieden. Diese Interpretation soll nicht die Folgen verharmlosen,

die von den nicht am Arbeitsplatz trinkenden Alkoholikern ausgehen

kann. Sie konnten von Restalkohol wéhrend der Arbeitszeit betroffen

sein, sie kdnnten unter starkem Verlangen und/oder Entzugserschei-

nungen leiden, und deswegen in ihrer Leistungsfahigkeit gemindert

sein oder — je nach Arbeitsplatz — unter erhéhtem Unfallrisiko stehen.

7 Alle Unterschiede sind nach Chi-Quadrat Test auf dem 5% Niveau signifikant.
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Abbildung 88:  Alkoholkonsum am Arbeitsplatz nach Typen des Alkohol-
konsums einschlief3lich schadlicher
Gebrauch/Alkoholabhangigkeit gemarR AUDIT®
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis sind alle
Befragten, die Alkohol konsumieren. Fragewortlaut: ,Trinken Sie wéahrend der Arbeit Alkohol“?

Alkoholkonsum und Ein widersprichliches Bild ergibt sich jedoch bei der Betrachtung der

Krankmeldungen Anzahl der selbstberichteten Krankmeldungen nach Alkoholkonsumty-
pus. Beschéftigte, die entweder alkoholabstinent leben oder einen risi-
koarmen Konsum pflegen, meldeten sich gemaf Selbstangabe durch-
schnittlich 1,4 Mal krank in den letzten 12 Monaten. Beschaftigte mit
riskantem Alkoholkonsum geben 1,6 Krankmeldung fir diesen Zeit-
raum an, Alkoholabhéangige 1,5. Die Unterschiede sind nicht signifi-
kant.

78 Chi-Quadrat=278,902, p=0,000
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Abbildung 89:  Anzahl Krankmeldungen in den letzten 12 Monaten nach
Alkoholkonsumtypus gemaR AUDIT™
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

ten.

% GemaR Varianzanalyse sind die Unterschiede zwischen den dargestellten Gruppen nicht

signifikant.
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5.6 Soziale Medien: Nutzung und Prévalenz der Abhéan-
gigkeit bei Beschaftigten sowie Folgen fur die Ar-
beitswelt

.Neben Alkohol- und Tabakabhéangigkeit haben internetbezogene
Stérungen eine groRe Bedeutung fur die Arbeitswelt. Sie zeigen
deutliche negative Folgen, insbesondere psychischer Natur, aber
auch in psychosomatischer Hinsicht. Zudem zeigt sich, dass Be-
troffene durch die Sucht oftmals gar nicht den Schritt in die Arbeits-
welt vollziehen (Stichwort sozialer Riickzug).”

Dr. Kai Muller, Ambulanz fur Spielsucht, Universitatsmedizin

Mainz
Die Debatte um ,, Inter- +~Waren Sie schon mal langer online, als sie urspringlich vorhatten?*
netsucht® kam in den .Haben Sie schon erfolglos versucht, ihren Internetgebrauch zu redu-
1990er Jahren auf zieren?* Es war scherzhaft gemeint, als das erste Mal von Internet-

sucht gesprochen wurde. lvan Goldberg, Psychiater in New York, ver-
offentlichte 1995 einen ernsthaft wirkenden, jedoch satirisch gemeinten
Beitrag, in dem er eine fiktive Storung erfand und diese im Stile des
Diagnostischen und statistischen Manuals psychischer Stérungen an
Kriterien kntpfte: Die Internet Addiction Disorder (IAD) (Dalal und Basu
2016: 6, Uhl 2014: 66).

Daraufhin wurde das Forum, auf dem Goldberg seinen Beitrag publi-
zierte, Uberflutet mit Antworten. Leserinnen und Leser hatten die Krite-
rien an sich selbst Uberprift und waren nun tberzeugt, an einer sol-
chen Stérung zu leiden (Srinivasan 2014:1). Es folgte ein einflussrei-
cher Artikel der New York Times, in dem das Thema aufgegriffen wur-
de. Wahrend Goldberg selbst das Interesse verlor, wurde Kimberley
Young zur ,Pionierin auf dem Forschungsgebiet der Internetabhéngig-
keit* (te Wildt 0.J.) und publizierte 1998 das Buch ,Caught in the Net:
How to Recognize the Signs of Internet Addiction” (Young 1998).

Fruhe Studien konnten 7, giesem Zeitpunkt schrieb man Computerspielen bereits ein Abhan-

Egggeilgkge?trslg%inﬁigi gigkeitspotential zu, allerdings konnten friihe Studien nur ein geringes

nachweisen Abhéngigkeits_potential nach_weisen (Soper & Miller, 1983; Shotton,
1989, beide zitiert nach te Wildt 0.J.).

Mit immer mehr Aktivitdten, die im Internet moéglich wurden, differen-
zZierte sich auch die Forschung zum Abhangigkeitspotential von Online-
Aktivitaten aus: ,Individuen scheinen nicht vom Internet selbst abhéan-
gig zu sein, sondern von bestimmten Online-Aktivitaten“ (van den
Eijnden et al. 2016: 478, eigene Ubersetzung). Eine Online-Aktivitat,
die in den letzten Jahren in vielfacher Hinsicht problematisiert wird, ist
die Beschéftigung mit sozialen Medien. Neben Problemen der Sicher-
heit (Kinder und Jugendliche verraten zu viel Uber sich selbst), der
Qualitat sozialer Beziehungen (virtuelle, oberflachliche Online-
Beziehungen ersetzen echte ,real-life“-Beziehungen), des Kommunika-
tionsstresses und der Schlafhygiene (Nutzer sind standig online und
missen auf Aktivitdten anderer reagieren, selbst nachts) wird auch die
Maglichkeit diskutiert, dass soziale Medien abhéngig bzw. stichtig ma-
chen.
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,lch habe viele Menschen mit Mediensucht behandelt, oft auch als
Komorbiditat bei Personlichkeitsstérungen (F60). Klares Ja zur An-
erkennung der Computerspielesucht.

Klares Ja auch zur Anerkennung der Abhé&ngigkeit von sozialen
Medien als Sucht. Second life als Fluchtrealitat bei Angsten und
Depressionen. Betroffene unternehmen zunéachst einen ineffektiven
Selbstheilungsversuch. Daraus wird eine eigenstandige Suchter-
krankung mit neurobiologischen Folgen.*

Prof. Dr. Thomas Redecker, Psychosomatischer Chefarzt der
Median-Klinik am Park Bad Oeynhausen

Nicht nur die Omniprasenz von Smartphones und das Verhalten der
Nutzer lassen den Verdacht aufkommen, dass Aspekte von Sucht und
Abhangigkeit eine Rolle spielen. Auch die Technik selbst ist vorséatzlich
darauf hin entwickelt, Nutzer mdglichst lange auf den entsprechenden
Plattformen oder Apps zu halten. In seinem Beitrag ,am Haken" stellt
Giesler (2018) dar, wie soziale Medien, z. B. Instagram, gezielt verhal-
tenswissenschatftliche Konzepte Ubernehmen und einsetzen, ,um Nut-
zer so oft wie mdglich an[zu]locken und dann so lang wie mdglich [zu]
fesseln®.

-Ein Grofteil des Sogs der Social-Media-Apps wird durch
kleine Design-Elemente erzeugt. Hier ein roter Knubbel am
App-Symbol, der anzeigt, dass etwas Neues und potenziell
Spannendes passiert ist (Was? Schnell die App 0Offnen!).
Dort eine Push-Mitteilung mit Vibrationsalarm, die anzeigt,
dass ein Freund etwas auf Facebook gepostet hat — oder
jemand auf das eigene Posting reagiert hat (Wie? Gleich
mal nachsehen!).

Manchmal ist es auch nur ein kleiner Zeitstempel neben ei-
ner Whatsapp-Nachricht, der anzeigt, dass man seit zwei
Stunden nicht darauf reagiert hat (Zu lang? Besser schnell
antworten!). Die App Snapchat hat sogenannte Streaks
eingefiihrt, die anzeigen, wie oft man es geschafft hat, eine
Konversation mit einem bestimmten Freund nicht abrei3en
zu lassen. Egal, ob es noch etwas zu sagen gibt — wie
beim Ballspielen will man nicht derjenige sein, der den Ball
fallen lasst” (Giesler 2018: 83).

Giesler (2018:84) zitiert weiter einen ehemaligen Berater von Face-
book, der berichtet, bei Facebook habe sich von Anfang an alles um
die Frage gedreht, wie so viel Zeit und Aufmerksamkeit wie mdglich
gebunden werden kann. Der Like-Button und andere Mechaniken sei-
en letztlich nichts anderes als ein kleiner Dopamin-Schuss, der einen
dazu bringe, noch mehr Beitrage zu posten.

~Was die Anerkennung der Abhangigkeit von sozialen Medien als
Sucht angeht, bin ich ein Stlick weit kritischer. Auch wenn ich ein
gewisses Risikopotenzial sehe, das von Facebook und Co ausgeht,
bedarf es noch einer solideren Forschungsbasis in Bezug auf eine
einheitliche Definition und Operationalisierung dieses vermeintli-
chen Storungsbildes, der Klarung seiner klinischen Bedeutsamkeit
und Eigenstandigkeit, die Bestimmung handlungsrelevanter Risiko-
faktoren sowie die Erfassung der auftretenden individuellen respek-
tive sozialen Folgekosten. Zum jetzigen Zeitpunkt halte ich es da-
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her fur verfriht, von einer ,sozialen Mediensucht' zu sprechen.*
Dr. Tobias Hayer, Universitat Bremen, Institut fir Psychologie

Memorandum der DG Bisher hat die Abhangigkeit von sozialen Medien keine Anerkennung
Sucht zu internetbe- als Krankheit gefunden. Dies driickt sich u. a. auch darin aus, dass sie
zogenen Storungen in Klassifikationssystemen wie dem DSM-5 oder der ICD-10 nicht auf-

gefuhrt ist. Es scheint aber eine klare Tendenz unter Suchtexperten zu
geben, die Mdoglichkeit ernst zu nehmen, dass exzessive Online-
Aktivitaten mindestens ahnlich einer Abhangigkeit sein kénnen. Ein
Memorandum der Deutschen Gesellschaft fur Suchtforschung und
Suchttherapie (DG Sucht) (Rumpf et al. 2016:2) stellt fest: ,Die exten-
sive Nutzung von Computerspielen oder Internetanwendungen kann
zu einem Verhalten fihren, das in vielen Aspekten an Sucht oder Ab-
hangigkeit denken lasst. Tatsachlich suchen Menschen mit ausgeprag-
ten suchtartigen Symptomen auch von sich aus therapeutische Hilfe
auf.” Und an anderer Stelle: ,Die Autoren sehen es auf Basis von For-
schungsstand und mehrheitlichem Konsens sowie vorbehaltlich neuer
Erkenntnisse als derzeit gerechtfertigt an, diese Stérung — zumindest
vorlaufig — im Bereich der Suchterkrankungen einzuordnen. Neben der
suchthaften Nutzung von Internetanwendungen beinhaltet der Begriff
Internetbezogene Stérung auch eine fortgesetzte schadliche oder
missbrauchliche Nutzung, die mit negativen Folgen verbunden ist, aber
(noch) nicht die Kriterien fur eine Abhéngigkeit erfallt.”

In diesem Report wer- Vom umfassenden Konstrukt Internetbezogene Stérungen wird im

do?]rlli rz]‘(’e"_ikif’veitzgt';?r&i_ Rahmen dieses Reports jedoch Abstand genommen und — neben der

tersucht: Social Media Com_puterspielesucht - o!ie _spezifischere Abhéngi_gkeit von sozialen

Disorder und Compu- Medlep untersucht. Dabei wird auf da_s Erhel_oungsmstrume_nt von van

terspiele-sucht den Eijnden et al. (2016) zurtickgegriffen: die Social Media Disorder
Scale. Van den Eijnden et al. greifen bei der Entwicklung dieser Skala
auf die DSM-5-Kriterien fir Computerspielesucht (Internet Gaming
Disorder) zurtick. Diesem Vorgehen liegt die Annahme zugrunde, dass
die Abh&ngigkeit von sozialen Medien und die Computerspielesucht
zwei Auspragungen des lUbergeordneten Konstrukts Internetabhangig-
keit sind und deswegen in gleicher Weise definiert und mit diagnosti-
schen Kriterien hinterlegt sein sollten.®

Demnach setzt sich diese Skala aus Items zusammen, die denen der
Internet Gaming Disorder Scale analog formuliert sind. Als abhangig
von sozialen Medien gilt, wer bezogen auf die letzten 12 Monate min-
destens funf der folgenden neun Kriterien erfallt:

Tabelle 28: Kriterien der Abhangigkeit von sozialen Medien (Social
Media Disorder)
Kriterien der Abhan- 1. Gedankliche Vereinnahmung (Preoccupation). Betroffene, auf die die-
gigkeit von sozialen ses Kriterium zutrifft, kénnen regelmafig an kaum etwas anderes den-
Medien (Social Media ken als an den Moment, wenn sie soziale Medien nutzen kénnen.
Disorder) 2. Toleranzentwicklung (Tolerance): Betroffene, die dieses Kriterium er-

fullen, sind regelmaRig enttduscht, wenn sie nicht noch mehr Zeit mit

80 Anderer Ansicht sind Kiraly et al. (2015: 256), die den (eigentlich offensichtlichen) Umstand
hervorheben, dass durch das Internet sehr verschiedene Aktivitaten verfolgt werden kénnen und
daher das Spielen einerseits, Internetaktivitdten andererseits zwei sehr verschiedene Konstrukte
sind. Das gilt auch dann, wenn Online-Spiele als Internetaktivitdt angesehen werden.
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sozialen Medien verbringen kdénnen.

3. Entzugserscheinungen (Withdrawal): Betroffene fuihlen sich schlecht,
wenn sie soziale Medien nicht nutzen kénnen.

4. Fortgesetzter Gebrauch trotz Einsicht in die schadlichen psychosozia-
len Folgen (Persistence): Betroffene haben erfolglose Versuche unter-
nommen, den Gebrauch sozialer Medien einzuschranken.

5. Interessenverlust an frilheren Hobbies, Interessen, Freizeitbeschéfti-
gungen (Displacement): Betroffene vernachlassigen regelmafig ande-
re Interessen, um sich mit sozialen Medien beschéaftigen zu kénnen.

6. Konflikte aufgrund des Gebrauchs sozialer Medien (Problem): Be-
troffene haben regelméRig Streit wegen ihrer Nutzung sozialer Medien.

7. Verheimlichung des tatsachlichen Gebrauchs (Deception): Betroffene
beligen Eltern, Freunde und andere nahestehende Personen lber den
Gebrauch sozialer Medien.

8. Flichten in soziale Medien (Escape): Betroffene nutzen soziale Medi-
en, um negativen Gefiihlen zu entfliehen.

9. Konflikte (Conflict): Betroffene haben ernsthafte Konflikte mit Eltern,
Geschwistern und anderen nahestehenden Personen wegen der Nut-
zung sozialer Medien.

Quelle: van den Eijnden (2016: 483).

Die Sorge einer Abhéngigkeit oder eines problematischen Gebrauchs
sozialer Medien bezieht sich meist auf Kinder und Jugendliche. Eine
reprasentative Befragung von 12- bis 17-Jahrigen, die u. a. das Ziel
hatte, die Pravalenz des ,problematischen Gebrauchs” sozialer Medien
festzustellen, kam zu dem Ergebnis, dass 2,6 Prozent der Jugendli-
chen unter einer ,Social Media Disorder®, einer Sozialen-Medien-
Gebrauchsstérung leiden, wobei keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Jungen und Méadchen gefunden wurden (DAK-Gesundheit 2018:
30).8¢

Da die Pravalenz der Abhangigkeit von sozialen Medien unter Jugend-
lichen vergleichsweise gering ausfallt, und die Prévalenz der Studie
zufolge mit steigendem Alter abnimmit, ist nicht zu vermuten, dass un-
ter Erwerbstatigen die Abhangigkeit von sozialen Medien eine relevan-
te Rolle spielt. Da die oben angedeutete Problematisierung von Inter-
net, Smartphones und sozialen Medien nattrlich auch mit Bezug auf
Erwachsene und/oder Erwerbstatige gefuhrt wird, soll fir diesen Re-
port die Verbreitung der ,Social Media Disorder* (vereinfacht: Abhan-
gigkeit von sozialen Medien) ermittelt werden.

,Um einschatzen zu konnen, inwiefern auch Arbeithehmerinnen
und Arbeitnehmer von einer Abhangigkeit von sozialen Medien
betroffen sind, stellt sich zunéchst die Frage, ob es dieses Krank-
heitsbild tiberhaupt gibt. Erst nach dieser Klarung kann eine valide
Bestimmung des Problemausmalies erfolgen. Daher ist diese Fra-
ge derzeit aus meiner Sicht nicht beantwortbar.“

Dr. Tobias Hayer, Universitat Bremen, Institut fir Psychologie

81 |n dieser Studie wurde — so wie fiir die Erhebung des DAK-Gesundheitsreports — die Social
Media Disorder scale von van den Eijnden (2016) verwendet.
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Was sind soziale Was genau soziale Medien sind, ist in den Debatten haufig nicht klar.
Medien?  Dije meisten dirften sich einig sein, dass Facebook, Instagram und
Twitter soziale Medien sind, weil es sich hier um digitale Austausch-
plattformen handelt, auf denen Nutzer und Nutzerinnen durch ein Profil
eine Art Identitat darstellen und pflegen, Inhalte wie Fotos, Videos und
Texte austauschen (,teilen®) und nattrlich dartiber kommunizieren, sei
es durch bilaterale Chats oder Nachrichten, sowie durch das o6ffentli-
che Hinterlassen von Kommentaren, Likes oder &hnlichem.

Schwieriger ist die Einordnung von Instant-Messaging-Diensten wie
WhatsApp: Ist ein bilateraler Austausch von Nachrichten eine Social
Media Nutzung? Was unterscheidet dann diese Nutzung vom gegen-
seitigen Hinterlassen von Nachrichten auf einem Anrufbeantworter, der
diese ebenfalls digital speichert und die haufig Uber IP-Telefonie Uiber-
tragen wurde?

Ebenso ist die Videoplattform Youtube ein Grenzfall: Zwar sind hier
viele Funktionen sozialer Medien verfiigbar (Teilen von Inhalten, Nut-
zerprofile, Kommunikation tiber Kommentarspalten etc.), jedoch diirfte
die sehr grofRe Mehrheit der Konsumenten schlicht Videos konsumie-
ren, ohne zu kommentieren, sich auszutauschen oder selbst Videos
hochzuladen oder gar selbst welche zu produzieren.

SOZia!ethedieE z_eigh- Der DAK-Gesundheitsreport geht in Anlehnung an Kietzmann et al.
Eﬁﬂﬁli%neﬁgussheaﬂ- (2011) davon aus, dass es sich bei sozialen Medien um digitale Medi-
’ en (Dienste, Plattformen) handelt, die sich durch die folgenden sieben

ter Austausch von In- Funki ich ’
halten und Gemein- unktionen auszeichnen:

schaftsbildung 1. Inhalte austauschen
2. Kommunikation
3. Identitét, also die Bereitstellung von Informationen wie Namen,
Alter, Geschlecht, aber auch viele weitere
4. Prasenz, d. h. die Anzeige, ob jemand gerade zur Verfligung
steht

5. Beziehungen

6. Indikatoren flr Reputation, wie z. B. die Anzahl der Follower auf
Twitter

7. Gruppen, d. h. die Moglichkeit, (Teil-)Gemeinschaften zu bil-
den.

Mit Bezug auf diese sieben Funktionen geht der Gesundheitsreport
davon aus, dass ein digitales Medium nicht alle in Ganze bereitstellen
muss, um als soziales Medium zu gelten. Um das Beispiel WhatsApp
noch einmal aufzunehmen: Die Indikation fir Reputation fehlt bei die-
sem Medium, alle anderen Funktionen werden jedoch durch WhatsApp
bereitgestellt. Auch wenn gilt, dass sich soziale Medien nicht sinnvoll
durch eine Liste von konkreten Medien definieren lassen (die ware
sehr bald veraltet), war es fur die Beschaftigtenbefragung erforderlich,
einzelne soziale Medien beispielhaft zu nennen: In der Studie der
DAK-Gesundheit wurden unter sozialen Medien verstanden: Messen-
ger wie WhatsApp oder SnapChat, soziale Netzwerke wie Facebook,
Microblogging-Dienste wie Twitter sowie Foren, Blogs und Weblogs.

Ubrigens impliziert der Begriffsbestandteil ,sozial* keineswegs eine
emphatische Bedeutung von ,sozial“ im Sinne von ,dem Gemeinwohl
dienend” oder ,den Schwacheren schiitzend”. Ob soziale Medien zum
Austausch von Babyfotos in der WhatsApp-Familiengruppe, zur Orga-
nisation einer Nachbarschaftsgruppe, zum Mobbing unter Schilerin-
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nen und Schilern oder fur die Verabredung eines Verbrechens genutzt
werden, ist fur die Begriffsdefinition unerheblich.

Die folgenden Analysen zeigen, dass trotz der Schwierigkeiten der
Begriffsdefinition die Befragten im Sinne der hier zugrunde gelegten
Definition geantwortet haben.

.Im Gegensatz zur Computerspielsucht sind andere internetbezo-
gene Stérungen noch nicht hinreichend beforscht. Gerade zur
suchtartigen Nutzung sozialer Medien wissen wir leider noch sehr
wenig, in der klinischen Versorgung kommen Betroffene zudem
seltener vor (verglichen mit Patienten mit Computerspielsucht oder
suchtartiger Nutzung von Onlinepornographie). Das muss aber
nicht am fehlenden Krankheitswert liegen, sondern kann mit einer
funktionaleren‘ Einbindung der Sucht in das Alltagsleben in Zu-
sammenhang stehen. Die Patienten, die ich bislang erlebt habe,
waren berufstatig, nutzten Social Media vom Arbeitsplatz aus, wie-
sen deutliche Leistungsdefizite auf und dennoch fiel die Sucht nie-
mandem der Kollegen oder Vorgesetzten auf*

Dr. Kai Miller, Ambulanz fur Spielsucht, Universitatsmedizin
Mainz

5.6.1 Nutzung sozialer Medien®

Analog zur Bearbeitung der anderen Abhangigkeitserkrankungen (Ta- Wie verbreitet ist die
bak, Alkohol, Internet Gaming Disorder) soll auch im Falle der sozialen ~ Social-Media-Nutzung?
Medien zunachst dargestellt werden, wie verbreitet ihre Nutzung unter

Erwerbstétigen ist und wie sich der Gebrauch nach Alter, Geschlecht

und anderen Merkmalen (ggf.) unterschiedlich darstellt.

Den Befragten wurde die Frage gestellt, ob sie soziale Medien nutzen,
wobei dieser Frage die folgende Erlauterung beigestellt wurde, um den
Begriff soziale Medien einzugrenzen und zu definieren:

.Damit sind digitale Medien und Plattformen gemeint, durch die Sie
mit anderen Nutzerinnen und Nutzern in Austausch treten und/oder
Inhalte erstellen und austauschen kénnen.

Das sind unter anderem soziale Netzwerke wie Facebook, Insta-
gram oder LinkedIn, Blogs und Internetforen, sogenannte Mikro-
blogs wie z. B. Twitter. Auch Messaging-Dienste wie WhatsApp
oder Snapchat gehoren dazu.

Die Nutzung von E-Mail oder Web-Seiten gehdrt dagegen nicht
dazu.

Soziale Medien werden mit dem Computer oder dem Smartphone
genutzt.”

82 7ur Methodik der Beschaftigtenbefragung, zur Soziodemografie der Stichprobe und zu Hinwei-
sen zur Darstellung der Ergebnisse vergleiche Abschnitt 5.1.3.
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85 Prozent der Be-
schaftigten nutzen so-
ziale Medien

Vor allem Facebook
und WhatsApp werden
zu den wichtigsten
genutzten sozialen
Medien durch die Be-
fragten genannt

Die grolRe Mehrheit der Erwerbstatigen nutzt soziale Medien:
85 Prozent der Befragten geben an, dass sie soziale Medien nutzen
(Abbildung 90). Dementsprechend nutzen 15 Prozent keine sozialen
Medien. Diese Angaben gelten nicht flr die Internetnutzung insgesamt.
Es ist denkbar und wahrscheinlich, dass auch die Nicht-Nutzer sozialer
Medien Webseiten, E-Mail und andere Internetanwendungen nutzen.

Abbildung 90:  Nutzung sozialer Medien

Nutzung sozialer
Medien: nein
15,3%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Fragewortlaut:
+Nutzen Sie ,soziale Medien'?“ Basis: Alle Befragten. N=5.607.

Gefragt nach den zwei wichtigsten sozialen Medien, die sie in den letz-
ten 12 Monaten genutzt haben, geben die Befragten vor allem Face-
book (51 Prozent) und WhatsApp (49 Prozent) an. Ein kleinerer Teil
der Befragten zahlt noch den Foto- und Video-Sharing Dienst Insta-
gram (18 Prozent) und Twitter (3,7 Prozent) zu den zwei subjektiv
wichtigsten sozialen Medien.

Alle anderen sozialen Medien werden in nur sehr geringem Umfang
genannt, dazu gehdren professionelle Netzwerke wie Linkedln oder
Xing sowie weitere Messenger wie Threema oder Telegram. Dies be-
deutet nicht, dass diese sozialen Medien nicht von deutlich héheren
Anteilen von Erwerbstatigen genutzt werden, sie werden jedoch nicht
zu den zwei wichtigsten gezahlt (Abbildung 91).
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Abbildung 91: Die subjektiv wichtigsten genutzten sozialen Medien

Facebook 51,3%
WhatsApp 48,5%
Instagram 15,7%

Twitter 3, 7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Nutzer
sozialer Medien. N=4.751. Wortlaut der Frage: ,Welche sozialen Medien haben Sie in den letzten
12 Monaten genutzt? Bitte geben Sie bis zu zwei fur Sie am wichtigsten sozialen Medien an, die
sie genutzt haben.”

Weibliche Beschiftigte nutzen soziale Medien zu einem etwas hdheren Der Anteil der Nutzer
Anteil als mannliche Beschéftigte (87 zu 83 Prozent) (Abbildung 92).  sozialer Medien nimmt
Dies gilt in allen Altersgruppen ( Abbildung 93). Generell nimmt der mit dem Alter ab, ist

aber in allen Alters-

Anteil der Nutzer sozialer Medien mit dem Alter ab. Unter den 28-bis
gruppen hoch

29-Jahrigen nutzen nahezu alle Erwerbstédtigen soziale Medien, der
Anteil geht dann kontinuierlich zurlick. In der Gruppe der 60- bis 65-
Jahrigen nutzen allerdings immer noch 70 Prozent soziale Medien (vgl.
auch Abbildung 94).

Abbildung 92:  Nutzung sozialer Medien nach Geschlecht®

Nutzung
sozialer
Medien: nein
13,0%

Nutzung sozialer
Medien: nein
17,4%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N (Méanner/Frauen) = 2.399/2.352.

8 Frauen uns Manner unterscheiden sich hinsichtlich der Nutzung sozialer Medien signifikant
voneinander (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=20,992, p=0,000).
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Nutzung sozialer Medi-
en nach Alter

Bei beiden Geschlech-
tern nimmt die Social-
Media-Nutzung mit dem
Alter ab

Abbildung 93: Nutzung sozialer Medien nach Alter®*

100%

80% -

60% -

40%

20% -

0% -

95,3%

30-39
N=1.314

40-49

N=1.334

80,0%

50-59 60-65
N=1.095 N=396

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

18-29
N=612

ten.

Abbildung 94:

Nutzung sozialer Medien nach Geschlecht und Alter®®

100%

80% -

60% -

40%

20% -

0% -

93,2%
86,2%

18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65 | 18-29 | 30-39 | 40-49 § 50-59 | 60-65
N=323 | N=789 | N=810 | N=688 | N=294 | N=320 | N=697 | N=734 | N=681 | N=271

85,7%

Manner

Frauen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-

ten.

84 Scheffé-Prozedur: Die soziale Medien-Nutzung zeigt einen signifikanten Zusammenhang mit
dem Alter.

85 Scheffé-Prozedur: Bei den Frauen kann von einer kontinuierlichen Abnahme der soziale Medi-
en-Nutzung von Altersgruppe zu Altersgruppe ausgegangen werden. Bei den Mannern zeigt
sich ein signifikanter Unterschied zwischen den bis 49-Jahrigen einerseits und den ab 50-
Jahrigen andererseits.
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5.6.2 Social Media Disorder

»Mir sind bereits von sozialen Medien Abhangige begegnet. Die Be-
troffenen werden mit stundenlangem Konsum bzw. Nutzung sozialer
Medien in der Klinik vorstellig. Sie nutzen sie auch nachts. Depressi-
ve Entwicklung, Schlafstérungen etc. kdnnen die Folgen sein. Be-
troffene erhalten eine Kognitive Verhaltenstherapie, Ziel ist das Er-
lernen eines normalen Umgangs mit sozialen Medien.*

Prof. Dr. Thomas Hillemacher, Leiter der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitatsklinik der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversitéat

Die groRe Mehrheit der Beschaftigten nutzt soziale Medien. Wie ver-
breitet ist aber der gestorte Gebrauch einschliel3lich der Abhangigkeit
von sozialen Medien (Social Media Disorder) in der Arbeitswelt?

Hierzu wurde, wie oben ausgefuhrt, die Social Media Disorder Scale
eingesetzt. Abbildung 95 zeigt den Anteil der zustimmenden Antworten
zu den einzelnen Items der Skala.

Die grofRte Verbreitung unter den abgefragten Kriterien hat demnach 9 Prozent der Befragten

der fortgesetzte Gebrauch ,wider Willen* bzw. der Kontrollverlust: 9 9€P€n einen (gewissen)

Prozent geben an, dass sie in den letzten 12 Monaten versucht haben, NKontrO”\/er.IUSt bei qer
- L . . . . . utzung soziale Medien

weniger Zeit mit sozialen Medien zu verbringen, dies aber nicht ge- an

schafft haben. 8 Prozent haben oft soziale Medien genutzt, um nicht

an unangenehme Dinge denken zu miissen — sie erfilllen das Kriterium

der Flucht in soziale Medien (in der Studie der DAK-Gesundheit auch

als dysfunktionale Stressbewadltigung bezeichnet).

Ein Interessenverlust an Hobbies und Interessen durch die Nutzung
sozialer Medien geben knapp 4 Prozent an. Alle anderen Kriterien
werden gemafR Selbstangabe nur von einem sehr geringen Anteil klei-
ner zwei Prozent erfillt (Abbildung 95).

.Mir sind bereits Betroffene der Abhangigkeit von sozialen Medien
in meiner Tatigkeit als Suchtforscher und Psychotherapeut begeg-
net. Sie stellen sich in der Klinik typischerweise aufgrund komorbi-
den Stérungen wie Essstérungen und Depressionen vor, wobei die
Abhangigkeit von sozialen Netzwerken zu einem weitergehenden
Ruckgang an ,real-life-Kontakten“ und zu, Beeintréachtigung des
beruflichen, schulischen oder ausbildungsbezogenen Leistungs-
vermogens fuhrt. Die Behandlungsmotivation hinsichtlich der Medi-
ennutzung ist meist ambivalent. Da Betroffene meist weiblich sind,
liegen insgesamt eher internalisierende Folgeprobleme vor. Schwe-
regrad und Folge-probleme sind meist geringer als bei der Compu-
terspielsucht ausgepragt*

Dr. Gallus Bischof, Psychologischer Psychotherapeut am Uni-
versitatsklinikum Schleswig-Holstein Campus Libeck
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Abbildung 95: Fragen der Social Media Disorder Scale (Anteil Ja-
Antworten)

Haben Sie ...
versucht, weniger Zeit mit sozialen Medien zu verbringen, es aber doch 9 1%
nicht geschafft? 4,170

oft soziale Medien genutzt, um nicht an unangenehme Dinge denken zu 0,
miissen? 81 3%
regelméRig kein Interesse an Hobbys oder anderen Beschaftigungen 36%
gehabt, weil Sie lieber mit sozialen Medien beschéftigt waren? °

sich oft unglticklich gefiihlt, wenn Sie keine sozialen Medien nutzen 0,
konnten? 1,6 %
ernsthafte Probleme mit Ihrem Partner, lhren Freunden oder 1.5%
Familienmitgliedern durch Ihre Nutzung sozialer Medien gehabt? ,5 0
sich regelméBig unzufrieden gefiihlt, weil Sie mehr Zeit fir soziale 1.4%
Medien haben aufwenden wollen? 470

aufgrund Ihrer Nutzung sozialer Medien regelmaRBig Streit mit anderen 0
gehabt? 1,4 %

regelmafig an nichts anderes denken konnen als an den Moment, an 0,
dem Sie wieder soziale Medien nutzen werden kénnen? lv3 %

regelméRig Freunde, Partner oder Familie belogen, wenn es um die Zeit 4%
ging, die Sie mit sozialen Medien verbringen? 0, o

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten, die soziale Medien nutzen. N=4.669-4.737.°

0,4 Prozent der Be- Aus diesen einzelnen Kriterien ergibt sich nun wie folgt die ,Screening-
schaftigten erfillen die  Diagnose* Social Media Disorder: Analog zu den Kriterien der Internet
Kriterien einer Social Gaming Disorder geht die Social Media Disorder Scale davon aus,
m(e)?]zg:f%?;rer(}j‘ dass bei Erfiillen von mindestens 5 Kriterien eine Social Media Disor-

der vorliegt. Dies ist bei 0,4 Prozent der befragten Beschaftigten der

Fall. 0,4 Prozent der Beschaftigten weisen demnach eine Social Media
Disorder auf. Bezieht man diese ,Screening-Positiven“ nur auf die Nut-
zer von sozialen Medien, lasst sich konstatieren, dass 0,5 Prozent der
Nutzerinnen und Nutzer sozialer Medien einen gestorten Gebrauch
zeigen. M.a.W.: mit Ausnahme von Einzelfallen gibt es den Ergebnis-
sen dieses Reports zufolge keine Abhé&ngigkeit von sozialen Medien
unter Erwerbstatigen (Abbildung 96).

8 Das Item Jregelmafig Freunde, Partner oder Familie belogen, wenn es um die Zeit ging, die
Sie mit sozialen Medien verbringen“, wurde aus technischen Grinden nur einem Teil der Befrag-
ten vorgelegt (N=511). Fir die Social Media Disorder Scale wurden die fehlenden Werte dieses
Items auf Basis der anderen 8 Items imputiert (N fir ltem mit imputierten Werten: 4.669).
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Abbildung 96:  Social Media Disorder (,Abhangigkeit von sozialen Medi-
en”): Beschéftigte nach Screening Diagnose gemaf
Social Media Disorder Scale) [56]

Social Media
Disorder: trifft zu
0,4%

keine Nutzung
sozialer Medien
15,6%

Social Media
Disorder: trifft
nicht zu
83,9%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N=5.520.

Da die Nutzung von sozialen Medien sowie (falschlicherweise haufig
synonym gebraucht) die Nutzung von Smartphones aus verschiedenen
Perspektiven problematisiert wird, mag der geringe Anteil von Beschaf-
tigten mit einem gestdrten Gebrauch Uberraschen. Wie oben jedoch
dargelegt, war eine solch geringe Prévalenz unter Beschaftigten zu
erwarten, wurde doch bereits unter Jugendlichen nur eine vergleichs-
weise geringe Pravalenz von 2,6 Prozent ermittelt, die mit steigendem
Alter abnimmt.

Unter Gesichtspunkten der Sucht besteht diesem Ergebnis zufolge ~ Mogliche Probleme der
wenig Handlungsbedarf in der Arbeitswelt. Dies bedeutet nicht, dass quuall-l\;lled@gutzhung,
nicht aus anderen Gesichtspunkten heraus Handlungsbedarf gegeben tluennrlm(;bterr:msinl:jcnitc?t
sein konnte, etwa unter dem Gesichtspunkt des Datenschutzes, der  t1,ema dieses Gesund-
Aufrechterhaltung der Konzentration oder Fragen der Lebensqualitat. heitsreports
Diese und andere Gesichtspunkte kdnnen jedoch nicht Thema dieses

Schwerpunktthemas Sucht sein.

Auch ist durch die Ergebnisse nicht ausgeschlossen, dass bestimmte
Gruppen unter den Erwerbstatigen zu einem grdl3eren Anteil von Soci-
al Media Disorder betroffen sind. Die geringe Zahl der in dieser Stich-
probe gefundenen Screening-Positiven (N=24) lasst jedoch keine tiefer
gehenden Analysen zu.

,Die Patienten, oftmals sind es Frauen, sind grundsatzlich sehr be-
lastet, was auf die Sucht zuriickzufiihren ist. Sie berichten von einer
fortwdhrenden gedanklichen Eingenommenheit vom Verhalten, von
der Angst, etwas zu verpassen, wenn sie nicht online sind, von
Schamgefiihlen auf Grund der Nutzung, der Vernachlassigung ande-
rer Lebensbereiche (sozial wie beruflich), sowie Gefuhlen der inne-
ren Getriebenheit und Stressbelastung. Ziemlich Ubereinstimmend
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schildern sie, dass niemand von ihrer Sucht Kenntnis besitzt, was
ihnen das Leben bzw. die Veranderung des Verhaltens nicht wirklich
leichter macht. Sie suchen definitiv Hilfe, haben grundsatzlich das
Ziel, wieder ein normales Leben zu fiuhren, Freude zu empfinden,
nicht mehr abhangig zu sein, anderen Menschen nah zu sein (ohne
Bildschirm dazwischen). Der Leidensdruck ist demnach durchaus
gegeben.”

Dr. Kai Muller, Ambulanz fir Spielsucht, Universitatsmedizin
Mainz

5.6.3 Soziale Medien am Arbeitsplatz

Die Nutzung sozialer Medien am Arbeitsplatz ist weit verbreitet:
69 Prozent der Nutzer sozialer Medien machen in Arbeitspausen Ge-
brauch von sozialen Medien, 40 Prozent auch wahrend der Arbeitszeit.
Fur einen kleineren Teil der Nutzer konnte sich das auf die Arbeitsleis-
tung auswirken: 18 Prozent geben an, dass sie in den letzten 3 Mona-
ten wegen der Beschaftigung mit sozialen Medien abgelenkt oder un-
konzentriert waren. Die Beschéaftigung mit sozialen Medien fihrt nur in
seltene Ausnahmefallen dazu, dass Nutzer deswegen zu spat zur Ar-
beit kommen oder friher Feierabend machen. Nur ein Prozent der Be-
fragten berichten, dass dies in den letzten 3 Monaten vorgekommen ist
(Abbildung 97).

Abbildung 97: Soziale Medien am Arbeitsplatz

in den letzten 3 Monaten ...

bei der Arbeit wegen Beschéftigung mit sozialen 17 8%
Medien abgelenkt oder unkonzentriert o0
wegen Beschéftigung mit sozialen Medien zu

spat gekommen/zu frilh gegangen 0.9%

Nutzung sozialer Medien in Arbeitspausen 69,4%

Nutzung soziale Medien wahrend der Arbeitszeit 40,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Nutzer
sozialer Medien. N=4.724—4.745.

.Ich gehe davon aus, dass eine echte ,Abhéngigkeit’ von sozialen
Medien nur in Ausnahmefallen auftritt, eine zu intensive Nutzung mit
schadlichen Folgen deutlich haufiger.”

Dr. Dieter Geyer, Prasident der Deutschen Suchtmedizinische
Gesellschaft

,Im Zusammenhang mit sozialen Medien ist der Begriff ,Sucht' fur
mich in den meisten Féllen nicht gerechtfertigt. Dies gehdrt meist in
den Bereich problematischen Sozial- und Kommunikationsverhal-
tens.”

Hans Joachim Abstein, Referatsleiter Suchthilfe beim AGJ-
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Fachverband Freiburg
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.Meine Einschatzung, inwiefern auch Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer von einer Abhangigkeit von sozialen Medien betroffen sind:
Dass diese sich viel in sozialen Medien bewegen und dass es ein
Zuviel davon haufig gibt, steht meines Erachtens aul3er Frage.

Dass es aber die Suchtkriterien erflllt, indem es beispielsweise.
auch wahrend der Arbeitszeit intensiv und aus einem starken Ver-
langen heraus betrieben wird und mit vegetativen Symptomen ver-
bunden ist, wenn ihm nicht sogleich nachgegeben werden kann,
erscheint mir eher selten.”

Prof. Dr. Klaus Junghanns, Klinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie der Universitat zu Lubeck
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5.7 Videospiele: Pravalenz der Nutzung und der Abhan-
gigkeit bei Beschaftigten sowie Folgen fur die Ar-
beitswelt

Computerspiele werden auf PCs (sowohl Laptop als auch Desktop-
PC), auf Spielekonsolen, auf Smartphones und Tablets gespielt.8” Um
jedoch zu vermeiden, dass bei Computerspielen nur an Spiele auf Lap-
tops und Desktop-PCs gedacht wird und um eine Unterscheidung zu
den engeren Begriffen Konsolenspielen, Handy-Spielen, mobile Ga-
mes, etc. herzustellen, wird im Folgenden von Videospielen gespro-
chen.

Einige Videospiele kdnnen oder missen sogar online gespielt werden,
in aller Regel um gemeinsam mit anderen Spielern zu spielen. Dazu
gehoéren so genannte MMORPG - die Abklrzung steht fur Massively
Multiplayer Online Role-Playing Game, also in etwa Mehrspieler-
Rollenspiele fur extrem viele Spieler, deren beliebtester Vertreter das
Spiel ,World of Warcraft” ist. Andere Genres, die in besonderem Mafle
online gespielt werden sind Echtzeitstrategiespiele wie die Spiele der
StarCraft-Reihe oder DOTA 2.

Weil Videospiele besondere psychologisch-belohnende Eigenschaften
haben, tauchten Berichte Uber exzessives Spielen schon in den
1990er Jahren in der psychologischen und medizinischen Forschungs-
literatur auf (Kiraly et al. 2015:254 sowie die dort zitierte Literatur). Im
Vergleich zu nicht online gespielten Spielen scheinen Online-
Videospiele ein erhdhtes Abhangigkeitspotential zu haben.

Als eine Arbeitsgruppe fiir die Entwicklung der finften Auflage des Eine Arbeitsgruppe fur
diagnostischen und  statistischen Manuals psychischer Storungen 93s DSM-5nahm die

. . .. »Internet Gaming Dis-
(DSM-5) damit beauftragt wurde, die Aufnahme von Verhaltensstichten order* als Forschungs-
Zu erwagen, gehorten dazu die folgenden Aktivitdten: Glicksspiel, In- diagnose auf
ternet Gaming, Internet Gebrauch (im Allgemeinen), Arbeitssucht,
Shopping, Sex und Sport. Die Arbeitsgruppe beschloss, das Gliicks-
spiel mit den substanzbezogenen Stérungen zusammenzufassen, weil
es deutliche Gemeinsamkeiten bezuglich Atiologie, Biologie, Komorbi-
ditaten und Behandlung mit diesen aufweist.

Von den verbleibenden ,Kandidaten“ flr konkrete Verhaltenssichte
wurde nur die so genannte Internet Gaming Disorder (IGD) als For-
schungsdiagnose aufgenommen, weil sie als einzige unter den ge-
nannten ausreichend Evidenz beziglich einer klinisch bedeutsamen
Schadigung aufwies. Zudem zeigten Studien, dass sich exzessives
Videospielen von anderen Internetaktivitditen unterscheidet und be-
sonders dazu beitragt, ernsthafte Konsequenzen nach sich zu ziehen
(Petry 2015: 71f.). Als Forschungsdiagnose (,condition for further stu-
dy") soll sie weitere Forschung anregen und wird u. U. in spateren
Ausgaben des DSM-5 als ,offiziell anerkannte* Diagnose aufgenom-
men (APA 2013:783).

87 baneben gibt es weitere Geréte, auf denen Videospiele gespielt werden, die aber entweder
eine seltene Sonderform darstellen oder nur noch historisch eine Rolle spielten, darunter Spielau-
tomaten (Arcade-Automaten, die zu unterscheiden sind von Glicksspielautomaten) und Hand-
held-Konsolen ohne austauschbare Spielmodule.
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Auch die internationale Klassifikation der Krankheiten ICD wird in ihrer
elften Uberarbeitung die so genannte Gaming Disorder (6C51) auf-
nehmen (https://icd.who.int/).

,Ob man Verhaltensweisen wie exzessives Computerspielen unter
bestimmten Bedingungen als ,Sucht' bezeichnen sollte oder nicht,
ist angesichts der unzahligen, hochst unterschiedlichen Suchtkon-
zepte ohne Prazisierung nicht sinnvoll beantwortbar und auch
kaum praxisrelevant. Es geht hier ja nicht um Worte, sondern um
Inhalte. Dass bei einer Reihe von Personen im Zusammenhang mit
Computerspielen ernste Probleme auftreten, steht fir mich auf3er
Frage. Dass man in diesen Féllen professionelle Behandlung an-
bieten sollte, ebenfalls. Dass manche Menschen aus einer generel-
len Fortschrittsfeindlichkeit dazu neigen, das Problem zu Ubertrei-
ben und auch voéllig unproblematische Verhaltensweisen systema-
tisch zu pathologisieren, erscheint mir aber ebenfalls unbestreit-
bar. 88

Dr. Alfred Uhl, Abteilungsleiter Stv. des Kompetenzzentrum
Sucht der Gesundheit Osterreich, Wien

Kritik an der IGD-  Die Aufnahme der Internet Gaming Disorder (IGD) in das DSM-5 bzw.
Diagnose  generell die Anerkennung einer solchen Stérung als Sucht ist nicht
unumestritten. Die vorgebrachten Argumente entsprechen dabei zum
Teil denen der Kritik an Verhaltensstchten im Allgemeinen, zum Tell

beziehen sie sich spezifisch auf die IGD (Kirdly et al. 2015:255).

Die Auffassung von IGD als Sucht, so lautet ein Argument, spricht den
Betroffenen die Selbstwirksamkeit ab und erschwert den Heilungspro-
zess, weil ihnen durch das Suchtmodell suggeriert wird, sie hatten kei-
ne Kontrolle tber ihr Verhalten. Eine weitere Kritik bezieht sich auf die
Folgen, die die Aufnahme von IGD als Forschungsdiagnose in das
DSM-5 hat. Die dort vorgeschlagenen Kriterien werden héaufig von der
Forschung als ,wahre* Kriterien der IGD tGibernommen und in der Folge
blof3 affirmative Forschung dazu durchgefuhrt. Alternative Kriterien
oder alternative Modelle der Stérung werden so gar nicht erst vorge-
schlagen und untersucht.

Auch die Kriterien selbst werden kritisiert. Das Pathologisieren der ge-
danklichen Eingenommenheit von Videospielen zum Beispiel ist mog-
licherweise unangemessen angesichts der Tatsache, dass Videospiele
eine der populéarsten Freizeitbeschaftigungen unter jungen Menschen
sind. Das unterscheidet Videospiele sehr deutlich von Glicksspiel oder
dem Konsum harter Drogen, mit dem nur eine kleine Minderheit ihre
Freizeit verbringt (Kiraly et al. 2015: 255).

Der Vergleich mit sub- par vergleich mit dem Gliickspiel bzw. der Gliicksspielsucht, an dem
stanzbezogenen Sto- iy §ie Formulierung der Kriterien der IGD orientierten, ruft ebenfalls
Grll.J.ngen und mit der Widerspruch hervor. Gray (2012) weist auf das forderliche Potential

Ucksspielsucht ist ; . N " . L . -
umstritten  VOn Videospielen flr Kognition und soziales Miteinander hin. Wahrend
die meisten Glucksspiele, insbesondere die, nach denen Betroffene
slichtig werden, ziemlich stumpfsinnig sind und nur auf dem Zufall ba-
sieren, erfordern Videospiele Fertigkeiten, um erfolgreich gespielt zu
werden. Sie sind eher mit Schach als mit Gliicksspiel zu vergleichen.

88 \gl. Uhl und Kobrna (2012).
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Belohnungen sind nicht zufallig, sondern verdient. Sie sind reine ,In-
Game Auszeichnungen®, die Meisterschaft signalisieren.

~Ccomputerspielsucht’, ,pathologischer Mediengebrauch’, ,On-line-
Sucht’, ,Gaming‘ stellen nach meiner Erfahrung und Auf-fassung
zumeist Anpassungsstorungen dar. Es gibt allerdings eindeutige
Verlaufe, die den Charakter einer Sucht haben.”

Dr. Dieter Geyer, Prasident der Deutschen Suchtmedizinische
Gesellschaft

Im Zusammenhang mit der Aufnahme der Gaming Disorder in die ICD-
11 sprechen sich Aarseth et al. (2017: 268) entschieden dagegen aus,
eine solche Diagnose aufzunehmen. Zwar sehen sie es auch als erfor-
derlich an, problematischen Videospielegebrauch die volle Aufmerk-
samkeit zukommen zu lassen. Auch nehmen sie die ernsten Konse-
quenzen zur Kenntnis, die manche Videospieler zu tragen haben,
dadurch dass sie zu viel Zeit mit Videospielen verbringen. Jedoch se-
hen sie es als vollig unklar an, ob diese Probleme einer neuen Stdrung
zugeschrieben werden kénnen oder sollen. Der Vorschlag einer forma-
len Diagnose und Kriterien aufzustellen, sei voreilig. Erstens, so die
Kritiker, fehle eine qualitéatsvolle empirische Basis, nicht einmal ein
Konsens unter Wissenschaftlern sei gegeben. Zweitens lehnen sich
die Kriterien selbst viel zu stark an denen der Substanzstérungen und
der Glucksspielsucht an. Drittens ist unklar, welche Symptome bei Be-
troffenen zu erwarten sind. Die Diagnose IGD fihrt au3erdem zu ei-
nem unangemessenen Alarmismus bezlglich der Gefahren von Vi-
deospielen, und zu einer Stigmatisierung der groRen gesunden Mehr-
heit der Videospieler.

Ein besonderer Aspekt von Videospielen, der in jiingster Zeit verstarkt »L0Ot Boxen® verwi-
Beachtung findet und der die Grenze zwischen Videospiel und Gliicks-  S¢hen die Grenze von
spiel verwischt, sind so genannte Loot Boxen, die mit echtem Geld Y1480~ und Glucksspiel
bezahlt werden. Dabei handelt es sich um virtuelle Kisten, Truhen oder

andere Container mit einem zufalligen Inhalt, den der Spieler erst nach

dem Kauf sieht. Beim Inhalt handelt es sich beispielsweise um Waffen,

Rustungen oder Ausristungsgegenstande. Diese kdnnen rein opti-

scher Natur und ohne Bedeutung fir die Spielmechanik sein oder aber

den Erfolg im Spiel erleichtern. In manchen Féllen sind sie sogar fir

den Erfolg im Spiel unentbehrlich.

Die Gemeinsamkeit zwischen Loot Boxen und Gliicksspiel ist, dass in
der Hoffnung auf eine wertvolle Belohnung (echtes) Geld auf ein zu-
kiinftiges Ereignis gesetzt wird, dessen Ausgang mindestens teilweise
vom Zufall abhangt. Das Eindringen von Elementen des Gliicksspiels
in Videospiele durch Loot Boxen hat bereits zu regulatorischen Eingrif-
fen in verschiedenen Landern, darunter Belgien und den Niederlanden
gefuhrt (Zendle und Cairns 2018: 1).
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5.7.1 Definition und Kriterien der Internet Gaming Disorder (IGD)

IGD: zwanghaftes Spie-  Wer unter einer Internet Gaming Disorder leidet, spielt zwanghaft, un-
len, Vernach-lassigung  ter Vernachlassigung anderer Interessen mit der Folge von klinisch
anderer Interessen, relevanten Beeintrachtigungen und Leiden (American Psychiatric
Klinisch relevante Be- Association 2013b:1). Die genauen Kriterien, von denen mindestens

Eg}grgightlgungen und funf fur die Diagnose vorliegen miissen, sind in Tabelle 29 dargestellt.

Die Stoérung kann leicht, mittelgradig oder schwer ausgepragt sein.
Betroffene mit einer weniger schweren Stérung durch das Spielen von
Videospielen zeigen weniger Symptome und sind weniger in ihrer Le-
bensfiihrung beeintrachtigt. Die Betroffenen mit einer schweren St6-
rung durch das Spielen von Internetspielen verbringen mehr Zeit am
Computer und erleben deutlichere Beeintrachtigungen in Beziehungen
oder bezlglich Karriere- und Ausbildungsmaoglichkeiten. Videospiele
sind von Glicksspielen abzugrenzen — nur Videospiele, die keine
Gliicksspiele sind, werden diesem Stoérungsbild zugeordnet.

Die Diagnose IGD be-  Tyqt7 der Bezeichnung Internet-Gaming (Internetspiele) sind ausdriick-
niczl‘:ter(;tl’llsili‘(]:: 53:{;;;2 lich auch Videospiele eingeschlossen, die nicht online gespielt werden.
Videospiele Die Bezeichnung wurde dennoch gewahlt, weil die Evidenz zu online
gespielten Videospielen deutlich besser ist als die zu offline gespielten

(APA 2013: 796; Kirdly et al. 2015: 256).

Tabelle 29: Kriterien des DSM-5 einer Stdrung durch Spielen von
Internetspielen

1. UbermaRige Beschaftigung mit Internetspielen (Der Betroffene denkt
Uber vorhergehende Spielaktivititen nach oder beabsichtigt, das
nachste Spiel zu spielen; das Spielen von Internetspielen wird zur
Haupttatigkeit des Tages.) Beachte: Diese Stérung ist von Glucksspiel
im Internet zu unterscheiden, das der Diagnose pathologisches
Glicksspiel zuzuordnen ist.

2. Entzugssymptomatik, wenn das Spielen von Internetspielen wegfallt.
(Die Symptome werden typischerweise als Reizbarkeit, Angstlichkeit
oder Traurigkeit beschrieben, es finden sich jedoch keine kdrperlichen
Zeichen eines pharmakologischen Entzugssymptoms.)

3. Toleranzentwicklung — das Bediirfnis, zunehmend mehr Zeit mit dem
Spielen von Internetspielen zu verbringen.

4. Erfolglose Versuche, die Teilnahme an Internetspielen zu kontrollie-
ren.

5. Interessenverlust an friiheren Hobbys und Freizeitbeschéaftigungen als
Ergebnis und mit Ausnahme des Spielens von Internetspielen.

6. Fortgefihrtes exzessives Spielen von Internetspielen trotz der Ein-
sicht in die psychosozialen Folgen.

7. Tauschen von Familienangehoérigen, Therapeuten und anderen be-
zlglich des Umfangs des Spielens von Internetspielen.

8. Nutzen von Internetspielen, um einer negativen Stimmungslage zu
entfliehen oder sie abzuschwachen (z. B. Gefiihl der Hilflosigkeit,
Schuldgefiihle, Angstlichkeit).

9. Gefahrdung oder Verlust einer wichtigen Beziehung, der Arbeitsstelle
oder Ausbildungs-/Karrieremdglichkeit aufgrund der Teilnahme an In-
ternetspielen.

Quelle: DSM-5, dt. Fassung (Falkai et al. 2015: 1088f).
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5.7.2 Nutzung von Videospielen durch Beschéftigte

Analog zum Aufbau der Abschnitte zur Tabak-, zu Alkohol- und zur
Social-Media-Sucht soll hier zunachst dargestellt werden, in welchem
Umfang Beschaftigte Videospiele spielen (Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden.).

56 Prozent spielen (mindestens ,manchmal) Videospiele auf dem 26 Pro;elnt der B_ef(;ag'
Computer, dem Handy oder Tablet oder der Spielekonsole. 44 Prozent ~ te" SPie enezlLejmeIEtliesf;[
spielen demnach niemals Videospiele. geleg

Um die Abgrenzung zu Glicksspielen sicherzustellen, die auch am
Computer oder mobilen Endgeraten gespielt werden kénnen, wurde
gefragt, welches Spiel die Befragten in den letzten 12 Monaten am
haufigsten und am zweithdufigsten gespielt haben. Die Liste dieser
Nennungen enthéalt keine Glicksspiele, sondern definitionsentspre-
chende PC- und Konsolenspiele sowie Casual Games fur Handy und
Tablet.

Abbildung 98:  Beschaéftigte nach Nutzung von Videospielen

nein
43,9

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. Fragewortlaut: ,Spielen Sie manchmal Videospiele?*®® N=5.603.

.Die Bedeutung der Abhangigkeit von sozialen Medien und der
Computerspielesucht nimmt wahrscheinlich zu — aufgrund zuneh-
mender sozialer- und Chancenungleichheit (wachsende gesell-
schaftliche Spannungen infolge sozialer Ungleichheiten).

Bisher sind sie noch nicht mit den Dimensionen der stoffgebunde-
nen Siichten vergleichbar, aber zunehmend bedeutsam in Kombi-
nation mit stoffgebundenen Siichten”

Dr. Thomas Kuhlmann, Chefarzt der psychosomatischen Kili-
nik Bergisch Gladbach, Fachklinik fir Abhangigkeitserkran-
kungen

8 Der Frage wurde zusatzlich die Erlauterung beigestellt: ,Damit sind Spiele gemeint, die auf
dem Computer, Handy bzw. Smartphone, Tablet oder auf der Spielekonsole gespielt werden.*
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Beide Geschlechter spielen zu einem grof3en Anteil Videospiele, Man-
ner mit 62 Prozent haufiger als Frauen mit 50 Prozent (Abbildung 99).

Abbildung 99: Beschéftigte nach Geschlecht und Nutzung von Videospie-
len®®

nein
38,1%

nein
50,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N (Méanner/Frauen) = 2.904/2.699.

Je junger die Beschaf-  Je junger die Beschaftigten sind, umso wahrscheinlicher spielen sie

tigten sind, umso  Videospiele. Die jiingste Altersgruppe (die 18- bis 29-Jahrigen) spielen

wahrscheinlicher spie- 7, 70 Prozent, die alteste Altersgruppe (die 60- bis 65-Jahrigen) spie-
len sie Videospiele o nyr zu 42 Prozent (Abbildung 100).

Der Altersgang der Videospielenutzung ist bei den Mannern sehr stark
ausgepragt (Abbildung 101). Die Analyse zeigt gleichzeitig, dass unter
den jungeren méannlichen Erwerbstatigen Videospiele sehr verbreitet
sind: 85 Prozent der unter-30-Jahrigen und 77 Prozent der 30- bis 39-
Jahrigen spielen wenigstens hin und wieder.

Die weiblichen Beschéftigten dagegen spielen in jedem Alter in etwa
zu gleich groRen Anteilen — etwas mehr als die Hélfte bei den unter-40-
Jahrigen, etwas weniger als die Halfte bei den tber 40-Jahrigen.

% pie gezeigten Geschlechterunterschiede sind signifikant (Chi-Quadrat Test mit a=5%:
X2=80,931, p=0,000).



DAK-Gesundheitsreport 2019 -149- Sachsen-Anhalt 2019

Abbildung 100: Beschéftigte nach Alter und Nutzung von Videospielen®t

100%

90% +——

30,1%
aoms L o 342% [ [ |

45,6%
° 52,8%
70% -

58,4%

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -
18-29 30-39 40-49 50-59 60-65
N=643 N=1.484 N=1.544 N=1.366 N=566

M Spielen von Videospielen: Ja nein

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

Abbildung 101: Beschaftigte nach Alter, Geschlecht und Nutzung von
Videospielen®

100%

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-65
N=323 N=788 N=811 N=687 N=295 N=320 N=696 N=733 N=679 N=271

Ménner Frauen
H Spielen von Videospielen: ja nein

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten.

91 Scheffé-Prozedur: Die Videospiele-Nutzung hangt signifikant mit dem Alter zusammen.

92 Scheffé-Prozedur: Der Zusammenhang von Videospielenutzung mit dem Alter ist signifikant
nur unter den Mannern.
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5.7.3 Pravalenz der Abhangigkeit von Videospielen®

.Betroffene der Computerspielesucht werden typischerweise so in
der Klinik vorstellig: lange Spieldauer von mehr als 10 Stunden pro
Tag, Verlust sozialer Kontakte, Arbeitsplatzverlust (haufig aufgrund
von Fehlzeiten). Daraus folgen héaufig Depressionen, Schlafstérun-
gen und Suchtmittelkonsum.*

Prof. Dr. Thomas Hillemacher, Leiter der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie der Universitatsklinik der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversitat

5,7 Prozent der 12- bis  Unter den 12- bis 25-Jahrigen in Deutschland zeigt etwa jeder Acht-
25-Jahrigen in Deutsch-  zehnte einen gestérten Gebrauch von Computerspielen (genauer: lei-
land zeigen eine,, Inter- det unter einer Internet Gaming Disorder, worunter auch die Abhangig-

net Gaming Disorder®  yqit f41lt). Bei Jungen bzw. Mannern in dieser Altersgruppe zeigt sich

(IGD) sogar eine Pravalenz von 8 Prozent — dementsprechend weniger
(3 Prozent) bei Madchen bzw. Frauen (Wartberg et al. 2017: 424).

Das von Wartberg et al. eingesetzte Instrument zur Erfassung der IGD
wurde auch in dieser Studie eingesetzt. Die Internet Gaming Disorder
Scale (IGDS) legt die Kriterien des DSM-5 zugrunde und fragt sie als
Lrifft-zu®/“trifft nicht zu“-Fragen ab. Wer flunf oder mehr der Kriterien
erfullt, erhalt die Screening-Diagnose IGD (Fir eine Validierungsstudie
vgl. Lemmens et al. (2015)).

Die einzelnen Fragen und der Anteil der Beschatftigten, der diese Fra-
gen mit trifft-zu“ beantwortet hat, sind in Abbildung 102 ausgewiesen.
Alle Fragen beziehen sich auf die letzten 12 Monate. Demnach nutzten
16 Prozent der Nutzer von Videospielen diese (auch), um nicht an un-
angenehme Dinge denken zu missen. 10 Prozent flhlten sich unzu-
frieden, weil sie mehr spielen wollten. 6 Prozent geben an, kein Inte-
resse an Hobbies oder anderen Aktivitaten gezeigt zu haben, weil sie
spielen wollten usw.

93 Zur Methodik der Beschaftigtenbefragung, zur Soziodemografie der Stichprobe und zu Hinwei-
sen zur Darstellung der Ergebnisse vergleiche Abschnitt 5.1.3.
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Abbildung 102: Internet Gaming Disorder Scale: Anteil der ,trifft zu“-
Antworten auf die ltems der Skala

In den letzten 12 Monaten: Haben Sie...

Spiele gespielt, um nicht an unangenehme Dinge 16.09
denken zu missen? 70

unzufrieden gefiihlt, weil Sie mehr spielen wollten? 9,8%

kein Interesse an Hobbys oder anderen Aktivitaten

0
gezeigt, weil Sie spielen wollten? 6,4

ungliicklich gefihlt, wenn Sie nicht spielen 6.2%
konnten? !

Streit mit anderen gehabt durch lhr Spielverhalten? 5,4%

stundenlang an nichts anderes denken kénnen als

0,
an den Moment, an dem Sie wieder spielen... 5,3%

die Zeit, die Sie Spielen gewidmet haben, vor

0,
anderen geheim gehalten? 4,6%

das Spielen nicht verringern kénnen, wéhrend 7%
andere lhnen sagten, dass Sie das tun missen? (70
ernsthafte Probleme mit der Familie, Freunden

0,
oder dem Partner durch das Spielen gehabt? 15

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten, die Videospiele spielen. N=3.033-3.136.%

Keine dieser Fragen bzw. Aussagen deutet fur sich alleine auf eine
IGD hin. Vielmehr missen gemald DSM-5 und Lemmens et al. (2015)
funf Kriterien erfillt sein, um von einem Vorliegen einer IGD auszuge-
hen.

Wie groR der Anteil der Beschaftigten ist, auf den diese Screening- 12-Monats-pravalenz
Diagnose zutrifft, zeigt Abbildung 103. Fir 1,0 Prozent ermittelt die d¢" Internet-Gaming-
IGDS eine Internet Gaming Disorder. also einen schadlichen oder ab- Disorder: 1,0 Prozent
hangigen Gebrauch von (Online-)Videospielen. Dabei handelt es sich

um die 12-Monats-Préavalenz. Im Vergleich zu den durch Wartberg et

al. (2017) ermittelten Pravalenzen fir die Population der 12- bis 25-

Jahrigen fallt die Pravalenz der IGD in der Gruppe der 18- bis 65-

Jahrigen Beschéftigten sehr gering aus. Dies ist erstens zu erwarten,

weil in der Studie von Wartberg eine mit dem Alter abnehmende IGD-

Pravalenz berichtet wird. Zweitens ist davon auszugehen, dass Be-

troffene mit einer schweren IGD den Eintritt ins Erwerbsleben oft nicht

schaffen, sodass sich unter Erwerbstatigen entsprechend weniger Be-

troffene finden.

% Das Item LSpiele gespielt, um nicht an unangenehme Dinge denken zu mussen®, wurde aus
technischen Griinden nur einem Teil der Befragten vorgelegt (N=511). Fur die Internet Gaming
Disorder Scale wurden die fehlenden Werte dieses Items auf Basis der anderen 8 Items imputiert
(N fr Item mit imputierten Werten: 3.033).
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Abbildung 103: Anteil Beschéftigter mit Screening-Diagnose Internet
Gaming Disorder

trifft zu
1,0%

kein Nutzer von
Videospielen
45,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N=5.489.

Manner sind zu deut-  Manner sind zu deutlich htheren Anteilen als Frauen von IGD betrof-
lich hoheren Anteilen  fen: 1,3 Prozent der Manner, aber lediglich 0,7 Prozent der Frauen

als Fraue”bv‘t)” ][fGD haben einen gestorten Videospielegebrauch (Abbildung 104) -
etrorten

.Naturlich gibt es Falle von Computerspielesucht auch unter Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern, diese sind aber eher selten.”

Prof. Dr. Johannes Lindenmeyer, Direktor der Salus Klinik
Lindow

»~Auch Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sind erheblich von
Computerspielesucht betroffen. Bei ihnen fiihrt sie zu einer Redukti-
on der Real-Arbeitszeit, zusatzlich zu Bewegungsmangel und Fehl-
erndhrung. Schlafmangel fihrt zu verminderter Arbeitsleistung.”

Stephan Walcher, Deutsche Gesellschaft fir Suchtmedizin e.V.

~Was die Anerkennung von Computerspielesucht und der Abhangig-
keit von sozialen Medien angeht, bin ich teilweise skeptisch und se-
he eine Pathologisierungsgefahr. Meine Erfahrung zeigt, dass die
Anzahl der klinisch Erkrankten nicht so hoch ist wie die Medien ver-
breiten. Ich benutze eher die Begriffe PIU (problematical internet
using) und POG (problematical online gaming). Davon ist eine breite
Schicht der Bevolkerung betroffen.

Ich halte mehr von Pravention, Psychoedukation, Information in
Schulen und fir Erwachsene*

Dr. Maria-Csilla Békés, Facharztin fur Psychiatrie und Psychothera-

% per Chi-Quadrat Test zeigt einen signifikanten Unterschied: Chi-Quadrat: 5,4, df=1, p=0,020.
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pie am medizinischen Zentrum Geissberg, Zurich

Abbildung 104: Anteil Beschaftigter mit Screening-Diagnose Internet
Gaming Disorder nach Geschlecht®®

100% -

80% -

60% -

® |GD: trifft zu

m |GD: trifft nicht zu
40% -

20% -

0% -+

Mé&nner Frauen

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N (Mé&nner/Frauen) = 2.837/2.652.

5.7.4 Folgen von Internet Gaming Disorder fir die Arbeitswelt

Sind Videospiele auch am Arbeitsplatz prasent? Oder hat — mit ande-
ren Worten — die Videospielenutzung Folgen fir Arbeitsleistung oder
gar die Arbeitsfahigkeit?

Um diese Fragen zu bearbeiten, wurden folgende Voriiberlegungen Mogliche Folgen des
angestellt: Es ist denkbar, dass Beschaftigte am Arbeitsplatz Video- Isp'e'ens f“x‘/\r/bﬁ'lt;
spiele spielen. Die wenigsten dirften zwar die technischen Mdglichkei- f?r']fjtgr?g und Y¥ohibe-
ten haben, moderne PC-Spiele mit ihren hohen Hardware-

Anforderungen zu spielen. Jedoch lassen sich Videospiele auch mit

dem Smartphone oder — im Falle von einfachen Casual Games — auch

am Arbeitsplatzrechner spielen.

Gedankliche Eingenommenheit von Videospielen koénnte ebenfalls
eine Rolle am Arbeitsplatz spielen, derart, dass Spieler sich gedanklich
mit dem zuletzt gespielten Spiel oder der ndchsten Gelegenheit, zu
spielen, beschéftigten. Denkbar und prinzipiell an vielen Arbeitsplatzen
mogliche Ablenkung wére das Lesen (und ggf. auch Schreiben) zu
Videospielen, sei es in Foren, Online-Computerspielemagazinen oder
in Wikis, die es zu vielen Spielen gibt. Um sich auf diese Weise mit
Videospielen zu beschéftigen bedarf es nur eines Browsers, sei es am
Smartphone oder am Arbeitsplatzrechner. Ahnlich der Austausch mit
anderen Spielern — bei vielen Spielen schlie3en sich Spieler zu Grup-
pen zusammen und verabreden sich oder koordinieren sich zu ander-
weitigen Aspekten des Spiels.

% Der Unterschied ist signifikant (Chi-Quadrat Test mit a=5%: x2=5,400, p=0,020)
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Vor dem Hintergrund der in Fallbeschreibungen immer wieder genann-
ten Gefahr des Schlafmangels war eine weitere Hypothese flr die Be-
schéaftigtenbefragung, dass die Beschaftigung mit Videospielen dazu
fuhrt, dass Beschaftigte zu spat zur Arbeit kommen. Auch bei Spielern
ohne IGD durfte es vorkommen, dass sie durch die Sogwirkung eines
Spiels spater zu Bett gehen, als es ihrem Schlafbedirfnis entspricht.
Ein friherer Feierabend kdnnte umgekehrt dadurch verursacht werden,
dass man wegen Schlafmangel nicht leistungsfahig ist oder sich zum
Spielen verabredet hat. Im auf3ersten Falle kdnnte es — so die Voruber-
legungen — auch dazu kommen, dass jemand gar nicht zur Arbeit geht
und hierfur eine Krankmeldung einreicht.

.Bei der Frage, inwieweit auch Erwerbstatige von Computerspiele-
sucht betroffen sind, ist zu beachten, dass die haufigsten Problem-
spiele (von World of Warcraft Uber League of Legends bis Fortnite)
im Arbeitsumfeld nicht nutzbar sein durften. Casual Games aller-
dings schon, damit kdnnte Arbeitszeit verschwendet werden.”

Dr. Kay Uwe Petersen, Sektion Suchtforschung an der Universi-
tatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen

Videospiele-nutzung  Die beschriebenen Hypothesen zu mdglichen Folgen der Computer-
hat (fast) keine Folgen  gpielenutzung bestéatigen sich kaum, wie die Analyse in Abbildung 105
am Arbeitsplatz  zejgt: 3 Prozent geben an, dass sie innerhalb der letzten drei Monate
abgelenkt oder unkonzentriert waren, weil sie gedanklich von Video-
spielen eingenommen waren. Beschaftigte sind fast nicht abgelenkt
oder unkonzentriert durch das Lesen oder Schreiben Uber Videospiele,
ebenso wenig dadurch, dass sie sich mit anderen Uber das Spielen
austauschen. Kaum jemand kommt wegen Videospielen zu spét zur
Arbeit oder macht friher Schluss und Videospiele spielen keine Rolle

bei einer Krankmeldung.

7 Prozent der Beschaf-  ajlerdings spielen 7 Prozent wiahrend der Arbeitszeit.
tigten spielen Video-
spiele wahrend der Die Analysen zu den mdglichen Folgen von Videospielenutzung am
Arbeitszeit  Arbeitsplatz sind in Abbildung 106 getrennt nach Videospielenutzern
einerseits und IGD-Betroffenen andererseits dargestellt. Die beschrie-
benen Folgen der Videospielenutzung kommen bei den Nutzern von
Videospielen haufiger vor als unter den Beschaftigten insgesamt, wie
sie in Abbildung 105 dargestellt sind, die ja auch Beschaftigte umfas-
sen, die keine Videospiele spielen. Die meisten dieser Folgen kommen
aber auch in der Gruppe der (nicht-IGD-betroffenen) Videospieler nur
selten vor.
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Abbildung 105: Aspekte der Nutzung und Folgen von Videospielen fir die

Arbeitswelt
Spielen wahrend der Arbeitszeit 7,3%

(i.d.Itzt.3 Monaten) abgelenkt/unkonzentriert wegen 2 7%
gedanklicher Eingenommenheit vom Spielen [0

(i.d.Iltzt.3 Monaten) abgelenkt/unkonzentriert wegen des 1.7%
Spielens 70

(i.d.Itzt.3 Monaten) abgelenkt/unkonzentriert wegen Lesen 1.7%
oder Schreiben zum Spielen (z.B. in einem Internetforum) (70
(i.d.Itzt.3 Monaten) abgelenkt/unkonzentriert wegen 1.5%
Austausch mit anderen zum Spielen 270

(i.d.Itzt.3 Monaten) wegen Spielen zu spat zur Arbeit oder 1.3%
frither Schluss gemacht 70

Spielen spielt eine Rolle bei AU | 0,2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten. N=5.598-5.614.

»Zur Bedeutung der Computerspielesucht und der Abhangigkeit von
sozialen Medien ist zu sagen: Rauchen, Alkohol und Medikamente
sind immer noch die Big Three, auf die sich die Pravention und Friih-
intervention am Arbeitsplatz konzentrieren sollten. Alles andere sind
Spezialfalle: Im Einzelfall tragisch, aber eben selten.”

Prof. Dr. Johannes Lindenmeyer, Direktor der Salus Klinik
Lindow

In der Gruppe der IGD-Betroffenen zeigen sich die Folgen der Video- Bei IGD-Betroffenen
spielenutzung am Arbeitsplatz deutlich haufiger: Fast die Halfte dieser zeigen sich Folgen der
Gruppe spielt auch wahrend der Arbeitszeit. Ein groRerer Teil ist am Videospielenutzung
Arbeitsplatz unkonzentriert oder abgelenkt, wegen des Spielens deutlich

(34 Prozent), wegen gedanklicher Eingenommenheit (33 Prozent),

und/oder wegen des Lesens und Schreibens zu Spielen (23 Prozent).

Ein Viertel der Videospieler mit einem gestorten Gebrauch ist in den

letzten drei Monaten wegen des Spielens zu spét zur Arbeit gekom-

men oder hat frilher Schluss gemacht. In dieser Gruppe spielt sogar

die Videospielenutzung eine Rolle bei einer oder mehrerer Krankmel-

dungen: 10 Prozent geben dies an. Zu beachten ist, dass die Gruppe

der IGD-Betroffenen sehr klein ist und die Ergebnisse daher mit einer

grolReren Unsicherheit behaftet sind.
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Abbildung 106: Aspekte der Nutzung und Folgen von Videospielen fiir die
Arbeitswelt bei Videospielern und IGD-Betroffenen im
Vergleich

0,
Spielen wahrend der Arbeitszeit 47,0

(i.d.Itzt.3 Monaten) ,1%
abgelenkt/unkonzentriert wegen des Spielens

(i.d.Itzt.3 Monaten)
abgelenkt/unkonzentriert wegen gedanklicher Eingenommenheit
vom Spielen

3%

(i.d.Itzt.3 Monaten)
wegen Spielen zu spat zur Arbeit oder friher Schluss gemacht

(i.d.Itzt.3 Monaten)
abgelenkt/unkonzentriert wegen Lesen oder Schreiben zum
Spielen (z.B. in einem Internetforum)

(i.d.Itzt.3 Monaten)
abgelenkt/unkonzentriert wegen Austausch mit anderen zum
Spielen

24,8%

23,2%

Spielen spielt eine Rolle bei AU

0% 20% 40% 60% 80% 100%

= IGD-positiv (videospielesuichtig) = |GD-negativ

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befrag-
ten, die Videospiele spielen. N (IGD-negativ/IGD-positiv) = 2.960-2.966/54.°7

97 pusnahme: Das Item ~Spielen spielt eine Rolle bei AU" hat ein geringeres N, weil Befragte
ohne Krankschreibung in den letzten 12 Monaten ausgeschlossen sind. N (IGD-negativ/IGD-
positiv) = 1.691/37. Alle Unterschiede sind im Chi-Quadrat-Test statistisch signifikant (p=0,000).
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5.8 Analyse zu alten und neuen Sichten im Betrieb in
Sachsen-Anhalt

5.8.1 Substanzstdérungen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen fir
Sachsen-Anhalt

In Sachsen-Anhalt verursachten Substanzstérungen 2017 9,3 Fehltage =~ Substanzstérungen
bezogen auf 100 Versichertenjahre. Substanzstérungen fallen insbe- fallen durch ihre hohe
sondere durch ihre lange Falldauer auf. Im Durchschnitt dauerte eine Falldauer auf

Krankschreibung 30,5 Tage.

Bei Méannern in Sachsen-Anhalt waren Krankschreibungen wegen
Substanzstérungen haufiger als bei Frauen (0,5 AU-Félle je 100 Versi-
chertenjahre bei Manner; 0,2 Félle bei Frauen) und dauerten langer.
So kamen 17,3 Fehltage je 100 Versichertenjahre bei Mannern und 8,1
bei Frauen zusammen. Alle Kennzahlen zum Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen bei Substanzstérungen sind in Tabelle 30 dargestellt.

Substanzstdrungen in
Sachsen-Anhalt: Mehr
Fehltage bei Mannern

Tabelle 30: Substanzstérungen (F10 — F19): Kennzahlen zum Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen je 100 Versichertenjahre
Anteil am
AU-Tage AU-Félle Falldauer Kranken-
stand
Méanner
17,3 0,5 32,0 1,00%
Sachsen-Anhalt izl 8,1 0,2 34,3 0,39%
Gesamt
13,1 0,4 32,6 0,69%
Manner 12,1 0,4 29,2 0,87%
Bund Frauen 59 0,2 34,0 0,36%
Gesamt 9,3 0,3 30,5 0,62%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Substanzstérungen gehoren in das Kapitel der Psychischen Erkran-
kungen. In Sachsen-Anhalt machen sie hier 4,9 Prozent aller Fehltage
aus (vgl. Abbildung 107).
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Abbildung 107: Anteil der Fehltage fur Substanzstérungen an allen Fehlta-
gen fir Psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen Fehltage insgesamt

Psychische und
Verhaltens-
storungen durch
psychotrope
— Substanzen
4,9%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen spielt unter den Substanzen der Al-
kohol die gréR3te Rolle. 82 Prozent aller Fehltage innerhalb der Gruppe
entfallen auf Psychische- und Verhaltensstérungen durch Alkohol. Alle
anderen Substanzen spielen gemessen an den Fehltagen, die durch
sie verursacht werden eine untergeordnete Rolle (vgl. Tabelle 31).

Alkohol spielt bei den . . .
Fehltagen in Sachsen- Tabelle 31: AU-Tage je 100 Versichertenjahre F10 — F19 (Substanz-

Anhalt die grofRte Rolle storungen); Anteil an allen Fehltagen bei psychischen Er-
krankungen (FOO — F99)

Substanz Fehltage pro 100 Anteil an Fehlta-
Versicherten- gen fir psychi-
jahre sche Erkrankun-

gen

Alkohol (F10) 10,7 82,2%

Cannabinoide (F12) 0,3 2,0%

Sedativa oder Hypnotika (F13) 0,1 0,4%

Kokain (F14) 0,0 0,0%

Opioide (F11) 11 8,8%

Multipler Substanzgebrauch (F19) 0,4 2,7%

Tabak (F17) 0,2 1,5%

Stimulanzien (F15) 0,3 2,4%

Halluzinogene (F16) 0,0 0,0%

Fluchtige Losungsmittel (F18) 0,0 0,0%

Gesamt (F10 — F19) 13,1 100%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.



DAK-Gesundheitsreport 2019 -159- Sachsen-Anhalt 2019

Abbildung 108 zeigt fiir Sachsen-Anhalt, dass die Zahl der Fehltage fir ~Hohe Fallzahl aber we-
Substanzstérungen innerhalb der Branchen deutlich variiert. Mit 48,2  nige Fehltage bei jun-
AU-Tagen je 100 Versichertenjahre und 20,2 Fehltagen je 100 Versi- 9en Erwerbstatigen
chertenjahre haben Organisationen und Verbande und die Beschéftig-
ten im Bereich des sonstigen verarbeitenden Gewerbes Uberdurch-
schnittlich viele Fehltage (Sachsen-Anhalt insgesamt 13,1 Fehltage je
100 Versichertenjahre).

Substanzstdérungen im
Abbildung 108: Fehltage je 100 Versichertenjahre bei Substanzstérungen Branchenvergleich fir

(F10 — F19) in Sachsen-Anhalt nach Branchen Sachsen-Anhalt

Organisationen und Verbande [N, 48,2
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe [N 20,2
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau [N 17,9
Chemische Industric NN 17,6
Handel N 16,6
Offentliche Verwaltung [N 15,0
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft [ 13,5
Sonstige Dienstleistungen NN 12,9
Baugewerbe [N 11,5
Holz, Papier, Druck [N 8,9
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste [N 7,1
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen [l 6,5
Banken, Versicherungen [l 6,1
Datenverarbeitung und Informationsdienstleistungen [l 3,6
Bildung, Kultur, Medien [l 2,9
Gesundheitswesen [l 2,9
Nahrungs- und Genussmittel [l 2,2
Gesamt (F10-F19) N 13,1
0 10 20 30 40 50 60
Fehltage je 100 Versicherte

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Analog zu den in Abschnitt 5.3.1.4 dargestellten Analysen auf Bundes-
ebene sollen abschlie3end die Ergebnisse dieser Analyse fur Sach-
sen-Anhalt dargestellt werden.

Wie die Analysen zu Beginn dieses Abschnittes zeigen, sind Sub-
stanzstérungen im dokumentierten Arbeitsunfahigkeitsgeschehen nur
in wenigen Fallen zu finden. Es stellt sich die Frage, ob Substanzsto-
rungen dariiber hinaus auch im Kontext weiterer Fehlzeiten eine Rolle
spielen.

Die krankengeldberechtigten Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sach-
sen-Anhalt wurden dazu in zwei Gruppen eingeteilt.

e Gruppe 1: Alle Personen, die in 2017
o0 keinen AU-Fall mit einer Diagnose F10-F19 und
0 keinen ambulanten Behandlungsfall mit der Diagnose
F10-F19 und
0 keinen Krankenhaus-Fall mit Hauptdiagnose oder Ne-
bendiagnose F10-F19 hatten.

o Gruppe 2: Alle Personen, die in 2017
mindestens einen AU-Fall mit einer Diagnhose F10-F19
oder/und
0 mindestens einen ambulanten Behandlungsfall mit einer
der Diagnosen F10-F19 oder/und
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0 mindestens einen Krankenhaus-Fall mit Hauptdiagnose
oder Nebendiagnose F10-F19 hatten.

Substanzstérungen |m Ergebnis zeigt sich fir Sachsen-Anhalt, dass in der Gruppe mit
stehen im Zusammen-  Hinweisen auf Substanzstérungen der Krankenstand mit 8,8 Prozent
hang mit einem deut-  geytlich hoher ist, als in der Gruppe ohne entsprechende Hinweise in

lich hoheren Fehltage-  yon patenquellen (4,9 Prozent).
volumen in einem wei-

ten Erkrankungsspekt- Die Analyse zeigt weiter, dass die héhere Zahl an Fehltagen nicht al-
rum leine durch Substanzstérungen verursacht sind, sondern vor allem
durch weitere psychische Erkrankungen. Aber auch in anderen Er-
krankungsgruppen wie Muskel-Skelett-Erkrankungen, Atemwegser-
krankungen, Verletzungen oder Kreislauferkrankungen kommen mehr
Fehlzeiten zusammen.

Abbildung 109: Kennzahlen zum Arbeitsunfahigkeitsgeschen nach Auffal-
ligkeit in der Diagnosegruppe F10 — F19 in den Routine-

daten
((
«:\\\\
\
\ - . e
Gruppe 1 Gruppe 2
Ohne dokumentierte Hinweise Mit dokumentierten Hinweisen
auf Substanzstdrungen auf Substanzstérungen
Krankenstand: 4,9% Krankenstand 8,8%
F19
Psychische Erkrankungen 229 Psychische Erkrankungen 682 -
Muskel-Skelett-System 404 Muskel-Skelett-System 643
Atmungssystem 294 Atmungssystem 428
Verletzungen 215 Verletzungen 268
Kreislaufsystem 86 Kreislaufsystem 2008
0 200 400 600 800 1000 0 200 400 600 800 1000

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

5.8.2 Die Verbreitung der untersuchten Sitichte und Gebrauchs-
stérungen in Sachsen-Anhalt

Die auf Bundesebene ermittelten Pravalenzen der verschiedenen
Sichte werden im Folgenden fir die abhangig beschaftigten Erwerb-
statigen in Sachsen-Anhalt ermittelt.

_ Pravalenz Tabakab-  Tapakabhangig sind 23,7 Prozent der Beschaftigten in Sachsen-

hang|ﬁk|e|.t in Sachsen- Aphait - zu  den nicht tabakabhangigen Beschaftigten gehoren

Anhalt: 23,7 Prozent 71,7 Prozent Nichtraucher und 4,6 Prozent nicht abhangige Raucher
(Abbildung 110).
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Abbildung 110: Beschaftigte in Sachsen-Anhalt nach Raucherstatus bzw.
Tabakabhangigkeit

abhangige
Raucher
23,7%

nicht
‘ abhingige
Nichtraucher Raucher
71,7% 4,6%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N=162.

4,9 Prozent der Beschaftigten in Sachsen-Anhalt sind ,Dampfer”, d.h.
sie verwenden zumindest hin und wieder eine E-Zigarette. Knapp 8
Prozent dampften in der Vergangenheit, haben die E-Zigarette aber
wieder aufgegeben.88 Prozent haben nie gedampft (Abbildung 111).

Abbildung 111: Beschéftigte in Sachsen-Anhalt nach Verwendung der E-
Zigarette

aktuelle E-
Zigaretten-
Verwender
4,9%

Ex-E-
Zigaretten-
Verwender

7,6%

Nie-Verwender
der E-Zigarette
87,6%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N=162.
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E-Zigarettenverwender Der Report hat herausgearbeitet, dass sich E-Zigarettenverwender
praktisch nur unter  praktisch nur unter Rauchern und Ex-Rauchern finden, so gut wie nicht
Rauchern und Ex-  jedoch unter Nie-Rauchern. Dies gilt auch fir Sachsen-Anhalt: 13,5
Rauchern  prgzent der Raucher sind Dampfer, 1,9 Prozent der Ex-Raucher sind
Dampfer, unter den Nie-Rauchern jedoch finden sich so gut wie keine

E-Zigaretten-Verwender (Abbildung 112).

Abbildung 112: E-Zigarettenverwendung nach Raucherstatus in Sachsen-
Anhalt

6,0%
90%
80%
18,8%
70% )
m aktuelle E-Zigaretten-
60% Verwender
50% 97.9% Ex-E-Zigaretten-Verwender
92,2% '
40%
67,6% Nie-Verwender der E-
30% Zigarette
20%
10%
0%
aktuelle Raucher  Ex-Raucher Nie-Raucher

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N=162.

Im Zusammenhang mit Alkoholabhangigkeit sowie anderen (problema-
tischen) Alkoholkonsummustern ist zunachst relevant, wie hoch der
Anteil der Konsumenten (gegentber den Abstinentlern) Gberhaupt ist.
In Sachsen-Anhalt trinken 78,5 Prozent der Beschéftigten zumindest
gelegentlich Alkohol, demgegeniber sind 21,5 Prozent in Bezug auf
Alkohol abstinent. Der Alkoholkonsum weist Geschlechterunterschiede
auf: 80 Prozent der Méanner, 77 Prozent der Frauen trinken Alkohol
(ohne Abbildung).
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Abbildung 113: Anteil der Alkoholkonsumenten und der Abstinentler in
Sachsen-Anhalt

21,5%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N=162.

Die Screening-Pravalenz der Alkoholabhangigkeit ist den Befragungs-

ergebnissen zufolge 0,6 Prozent. Da Befragungen, abhangig von der

Fallzahl, mehr oder weniger grol3e Unsicherheiten bei der Schatzung

solcher Anteilswerte aufweisen, ist davon auszugehen, dass in Sach-

sen-Anhalt nur ein sehr geringer Anteil der Beschéftigten alkoholab-

héngig ist.

1,0 Prozent der Be-
schéaftigten in Sachsen-
Anhalt weisen einen
schadlichen Alkohol-
konsum auf

Neben der Abhéangigkeit geht man mit Bezug auf Alkohol von weiteren
problematischen Konsummustern aus: einen schadlichen Alkoholkon-
sum weisen 1,0 Prozent der Beschéftigten, einen riskanten Konsum
5,7 Prozent der Beschdftigten in Sachsen-Anhalt auf. 71,1 Prozent
sowie 21,5 Prozent weisen einen risikoarmen Konsum auf bzw. sind
abstinent (Abbildung 114).
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56,9 Prozent der Be-
schéaftigten in Sachsen-
Anhalt spielen Video-
spiele

Abbildung 114: Beschéftigte nach Alkoholkonsummuster in Sachsen-

Anhalt
Riskanter
Alkoholkonsum
5,7% schéadlicher
Alkoholgebrauch
1,0%
mogliche
Alkoholabhangigkeit
0,6%
Abstinenz
21,5%
Risikoarmer

Alkoholkonsum
71,1%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N=162.

Internet Gaming Disorder ist eine weitere Storung, die im Kontext der
Suchtpréavalenz untersucht wurde — hier wieder zunachst die Hinter-
grundinformation, wie viele Beschaftigte Uberhaupt Videospiele spie-
len: 56,9 Prozent spielen Videospiele auf dem Smartphone, dem Lap-
top oder Desktop-PC, der Spielekonsole oder dem Tablet. Dement-
sprechend spielen 43,1 Prozent nie Videospiele (Abbildung 115). Es
zeigen sich Geschlechterunterschiede, die jedoch gering ausgepragt
sind: 65 Prozent der Manner und 48 Prozent der Frauen spielen Vi-
deospiele (ohne Abbildung).

Abbildung 115: Beschéaftigte nach Videospielenutzung

Keine Nutzung
von
Computerspielen
43,1%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N=217.
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Bei wie vielen Beschéftigten ist von einer Internet Gaming Disorder
auszugehen? Zunachst zeigt Abbildung 116, wie die einzelnen Items
der Abbildung 118 Internet Gaming Disorder Scale durch die Beschéf-
tigten in Sachsen-Anhalt ausgewertet wurden.

Abbildung 116: Iltems der Internet Gaming Disorder Scale ,In den letzten
12 Monaten*

Spiele gespielt, um nicht an unangenehme

Dinge denken zu missen? f15,4%

die Zeit, die Sie Spielen gewidmet haben, vor
anderen geheim gehalten?

11,4%

sich unzufrieden gefuhlt, weil Sie mehr spielen

wollten? T 0%
stundenlang an nichts anderes denken kénnen _ 10.0%
als an den Moment, an dem Sie wieder... 7
kein Interesse an Hobbys oder anderen _ 8.6%
Aktivitaten gezeigt, weil Sie spielen wollten? P70
Streit mit anderen gehabt durch Ihr _ 8 5%
Spielverhalten? 1970
das Spielen nicht verringern kénnen, wahrend _ 8 1%
andere lhnen sagten, dass Sie das tun... 70

ungliicklich gefuhlt, wenn Sie nicht spielen
konnten?

7,1%

ernsthafte Probleme mit der Familie, Freunden

oder dem Partner durch das Spielen gehabt? 3.7%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Befragte, die
Computerspiele nutzen. N=92.

Wer funf oder mehr dieser Items mit ,trifft zu“ beantwortet, gilt als IGD- 2,1 Prozent der Be-
betroffen. Wie bundesweit zeigt sich die Internet Gaming Disorder als ~ schaftigten in Sachsen-
(im Vergleich zu Studien unter Jugendlichen) wenig préavalent unter ~Anhalt haben eine In-
Erwerbstatigen: nur 2,1 Prozent sind gemaR der Internet Gaming Dis-  t€net Gaming Disorder
order Scale screening-positiv.

Abbildung 117: Anteil Beschéaftigter mit Internet Gaming Disorder

IGD-positiv

riskante
Nutzung 2,1%
7,7%
Keine Nutzung
von
Computerspiele

n
43,1%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.
N=162.
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Social Media Disorder ist eine weitere durch den Report untersuchte
mutmalliche Stérung mit Bezug auf die Nutzung sozialer Medien. Sie
ist bundesweit mit 0,4 Prozent wenig verbreitet, in Sachsen-Anhalt
kommt gemaR des eingesetzten Befragungsinstruments eine Social
Media Disorder unter 1,6% der Beschaftigten vor (Abbildung 118).

Abbildung 118: Anteil Beschaftigter mit ,Social Media Disorder*

Social Media
___Disordertrifft zu
1,6%

Keine
Nutzung
sozialer

Medien
16,0%

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2018/2019. Basis: Alle Befragte.

N=162.
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem Gesundheitsreport 2019 fir Sachsen-Anhalt setzt die DAK-
Gesundheit ihre jahrliche Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der erwerb-
statigen Mitglieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die Ent-
wicklung des Krankheitsgeschehens der Versicherten der DAK-
Gesundheit von Uber 15 Jahren betrachtet werden. Fiur das Jahr 2018
wird folgende Bilanz gezogen:

= Sachsen-Anhalt liegt mit 5,5 Prozent iiber dem bundesweit von ~ Der fur Sachsen-Anhalt
der DAK-Gesundheit beobachteten Wert. 2018 ist der Kranken-  'égistrierte Kranken-

N . . stand liegt mit
stand gegeniiber dem Vorjahr gestiegen. 5.5 Prozent deutlich

» Bereinigt man diesen Wert um den Effekt der Wirtschaftsstruk- ~ Gber dem Bundes-
tur, ergibt sich ein Krankenstand in Hohe von 5,34 Prozent. durchschnitt
Dies ist der Wert, den man flr einen fairen Vergleich mit ande-
ren Bundeslandern heranziehen sollte.

Eine monokausale Erklarung fur die Entwicklung des Krankenstands
der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben werden. Viel-
mehr missen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftli-
cher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in
ihrer Wirkung verstarken oder auch aufheben kénnen

Erklarungen fir das bei den Mitgliedern der DAK-Gesundheit be- Betriebliche Gesund-
obachtbare Krankenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher h.e'tSfOLdemngdkan”
Ebene zu suchen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Kranken- E'Pain;engf;fgeseesm o
standes kommt, kann dies u.a. auf Aktivitidten der betrieblichen Ge- genwirken g
sundheitsférderung und die Berlicksichtigung von Fragen der Mitarbei-

tergesundheit bei der Organisations- und Personalentwicklung in Un-

ternehmen zurickgefihrt werden. Mit Blick auf das den Krankenstand

verursachende Morbiditatsgeschehen bietet der DAK-

Gesundheitsreport 2019 fir das Bundesland Sachsen-Anhalt Basisin-

formationen flir gezielte PraventionsmalRnahmen und gesundheitsfor-

derliche Aktivitaten in Betrieben.

Und schlieB3lich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Ausdruck
unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie auch indi-
vidueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver Verhaltensweisen.

Zusammenfassung zum Schwerpunktthema

Der Schwerpunkt des DAK-Gesundheitsreports 2019 geht der Frage Welche Rolle spielen
nach, welche Rolle gefahrlicher und abh&ngiger Gebrauch von Sub- Substanzstorungen,
stanzen in der Arbeitswelt spielt. Die Konzentration liegt dabei auf den ~darunter Sucht, in der
Substanzen Alkohol und Tabak bzw. Nikotin. Zwei weitere ,Ge- Arbeitswelt
brauchsstérungen” aus dem Bereich der Online-Aktivitaten werden

dariiber hinaus thematisiert: Die so genannte Social Media Disorder

(die man mit Gebrauchsstorung sozialer Medien Ubersetzen kénnte)

und die Internet Gaming Disorder (die sich auch auf nicht online ge-

spielte Videospiele bezieht und die man mit Videospielegebrauchssto-

rung Ubersetzen konnte).

Beide Gebrauchsstérungen fassen — analog zu den Substanzstérun-
gen im DSM-5 — den gefahrlichen Gebrauch von sozialen Medien bzw.
von Computerspielen mit einer Abhangigkeit von sozialen Medien bzw.
Computerspielen zusammen.
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1. Die Substanzstérungen (Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen, ICD-10: F10 bis F19) verursachten
im Bund im Jahr 2017 9,3 Fehltage je 100 Versichertenjahre
(Sachsen-Anhalt 8,4). Sie machen damit einen Anteil am Kranken-
stand von 0,62 Prozent aus (Sachsen-Anhalt 0,57 Prozent). Legt
man alle Fehltage mit einer psychischen Erkrankung als Basis zu-
grunde, betrdgt der Fehltage-Anteil der Substanzstérungen daran
3,7 Prozent (Sachsen-Anhalt 3,1 Prozent).

2. Die Analysen des Reports zeigen weiter, dass die Fehltage, die
geman arztlicher Krankschreibung den Substanzstérungen zuge-
schrieben werden, nur die Spitze des Eisbergs sind. Tatséchlich
gehen mit Substanzstérungen deutlich mehr Fehltage einher: Ver-
gleicht man Versicherte, die in ihren Daten einen Hinweis auf eine
Substanzstérung haben mit Versicherten, die keinen solchen Hin-
weis zeigen, so hat die erste Gruppe ein deutlich groReres Fehlta-
gevolumen. Diese (erste) Gruppe ist also ausgesprochen multi-
morbid und im gesamten Krankheitsspektrum auffallig. Die Quer-
schnittsbetrachtung, die hier erfolgte, erlaubt es jedoch nicht, die
Substanzstérung als Ursache dieser Multimorbiditdt anzusehen.
Vielmehr kann sie ebenso selbst Ausdruck dieser Multimorbiditét
sein.

Die Pravalenzstudien, die auf Basis einer Beschaftigtenbefragung von
5.614 Befragten durchgefiihrt wurden, zeigen die folgende Verbreitung
der untersuchten Substanz- bzw. Gebrauchsstérungen auf Bundes-
ebene:

1. 16 Prozent der befragten Beschéaftigten sind tabakabh&ngig
(Punktpravalenz) (Bezogen nur auf die Raucher: 32 Prozent leicht,
32 Prozent mittelgradig und 17 Prozent schwer tabakabhéangig).

2. 1,7 Prozent der befragten Beschéftigten sind abhangig von der E-
Zigarette, die meisten davon zeigen einen geringen Grad der Ab-
hangigkeit  (Punktpravalenz). Bezogen nur auf die E-
Zigarettenverwender: 30 Prozent leicht, 14 Prozent mittelgradig
und 0,2 Prozent stark abhangig von der E-Zigarette.

3. Als nikotinabhangig gelten Beschéftigte dann, wenn sie abhangig
von der Zigarette (tabakabhangig) und/oder von der E-Zigarette
sind. 17 Prozent der Beschéftigten sind nikotinabhéngig (Punktpra-
valenz). Dieser Anteil ist kaum groR3er als der Anteil der Tabakab-
hangigen, weil sich die Gruppe der Raucher und der E-
Zigarettenverwender stark Uberschneiden.

4. Die Punktpravalenz der Alkoholgebrauchsstdrung betragt 1,3 Pro-
zent. Sie setzt sich zusammen aus 0,9 Prozent Pravalenz des
schadlichen Alkoholgebrauchs und 0,4 Prozent der Alkoholabhan-
gigkeit.

5. Die in Diskussion stehenden neuen Sichte bzw. Stdrungen Inter-
net Gaming Disorder und Social Media Disorder sind noch wenig
erforscht und noch nicht vollumfanglich als Sucht anerkannt. Die
Instrumente, die es dazu gibt, weisen auf eine sehr geringe Ver-
breitung unter Erwerbstatigen hin:

6. Eine Gebrauchsstérung von sozialen Medien (Social Media Disor-
der) zeigen mit Bezug auf die letzten 12 Monate nur 0,4 Prozent
(ein unbekannter Teil davon ist abhéangig von Sozialen Medien)
(12-Monats-Pravalenz)
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7. Videospielegebrauchsstorung (Internet Gaming Disorder) zeigen
mit Bezug auf die letzten 12 Monate 1,0 Prozent der Erwerbstati-
gen, ein unbekannter Teil davon ist abhangig von Computerspielen
(12-Monats-Pravalenz).

8. Die meisten Gebrauchsstorungen bzw. Siichte betreffen Manner
mehr als Frauen: Insbesondere von Alkoholgebrauchsstérung bzw.
-sucht sind Manner mehr betroffen. Gleiches gilt fur die Internet
Gaming Disorder.

Die Pravalenzstudien, die auf Basis einer Beschaftigtenbefragung von
162 Befragten fur Sachsen-Anhalt durchgefiihrt wurden, zeigen die
folgende Verbreitung der untersuchten Substanz- bzw. Gebrauchssto-

rungen:
Tabelle 32: Verbreitung der untersuchten Substanz- bzw. Ge-
brauchsstérungen fir Sachsen-Anhalt
Computer- .
Rauchen ~ Dampfen/B- . ohol spiele/ Social Me-
Zigarette ; dia
Gaming
Abstinenz /
keine Nut- 71,7% 95,1% 21,5% 43,1% 16,0%
zung
Nutzung 28,3% 4,9% 78,5% 56,9% 84,0%
Riskante . . 0 o .
Nutzung 5.7% 7.7%
Schadli-
cher Ge- * * 1,0% * *
brauch
ﬁ;?a”g'g' 23,7% 1,9% 0,6% 2,1% 1,6%

Quelle: Daten der DAK-Gesundheit 2017.

Die hier ermittelten vergleichsweise niedrigen Suchtpravalenzen mo-
gen Uberraschend sein angesichts der Thematisierung von Sucht im
Erwerbsleben an anderer Stelle. Hierbei ist aber zu beachten, dass
vieles daflirspricht, dass Beschéftigte mit Substanzstérungen (darunter
Abhéangige) vorzeitig aus dem Erwerbsleben ausscheiden. Die Erwerb-
statigen sind somit eine weniger von Sucht betroffene Selektion aus
der Allgemeinbevolkerung. Erwerbstatigkeit und Sucht sind wahr-
scheinlich nur bis zu einem gewissen Schweregrad der Sucht zu ver-
einbaren (mit Ausnahme der Tabak-Sucht). Ein Indiz dafir ist der aus-
gepragte ,Healthy Worker-Effekt” des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens
mit Ursache Substanzstérung, der starker als bei anderen psychischen
Erkrankungen ist. Ein Indiz ist auch die Rolle der Sucht bei den Er-
werbsminderungsrenten. Auch in den Befragungsdaten zeigt sich,
dass die Alkoholabhangigen (bzw. Gebrauchsgestorten) ihre Stérung
vermutlich noch einigermafRen im Griff haben (Die Mehrheit der Alko-
holiker trinkt z. B. keinen Alkohol am Arbeitsplatz). Auf Basis der Ana-
lysen kann vermutet werden, dass die Abhangigen, die noch im Ar-
beitsleben stehen, einen vergleichsweise geringeren Schweregrad der
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Sucht aufweisen. Bezuglich der vergleichsweise geringen Pravalenz
der Internet Gaming Disorder kann vermutet werden, dass es die Vi-
deospielesichtigen zu einem Teil gar nicht den Einstieg ins Erwerbsle-
ben schaffen.

»suchterkrankungen kénnen Ursache krankheitsbedingter Fehltage
sein. Von der Haufigkeit her durfte die Alkoholabhangigkeit die
grofite Bedeutung haben. Manifeste Drogenabhangigkeit aber auch
Computerspielabhangigkeit scheint mir mit einer regularen Arbeits-
tatigkeit nicht vereinbar“ (Dr. Kay Uwe Petersen, Sektion Suchtfor-
schung an der Universi-tatsklinik fur Psychiatrie und Psychothera-
pie Tubingen).

.In der betrieblichen Lebenswelt sollten alle Personen maglichst
durch qualifizierte Konzepte der Suchtpravention und der Frihin-
tervention geschult werden — insbesondere auch in der Selbst- und
Fremdbeobachtung. Fihrungskréafte sollten entsprechende Ange-
bote und Leistungen von Praventionsfachstellen nutzen und fiir den
Betrieb regelhaft einkaufen.”

Conrad Tonsing, Geschéftsbereichsleitung Suchtpravention
und Rehabilitation des Caritasverbandes fir die Diézese Osn-
abrick e.V.
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Datenbasis: alle in
Sachsen-Anhalt leben-
den erwerbstatigen
Personen, die 2018
Mitglied der DAK-
Gesundheit waren.

Viele Kennwerte
werden , pro 100
Versicherte®
angegeben

AU-Falle oder Fall-
haufigkeit

Krankenstand

Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesundheit in Sachsen-
Anhalt-Anhalt 2018

Der Gesundheitsreport beriicksichtigt in Sachsen-Anhalt lebende Personen,
die im Jahr 2018 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen Tag lang Mitglied
der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft einen An-
spruch auf Krankengeldleistungen der DAK-Gesundheit hatten. Fir diesen
Personenkreis erhalt die DAK-Gesundheit die arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt. Allerdings ist zu beachten, dass
nur diejenigen krankheitsbedingten Ausfalltage in die Auswertung einflieRen,
fur die der DAK-Gesundheit Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Die gesamte Datenbasis fir das Bundesland Sachsen-Anhalt umfasst rund
56.700 DAK-Mitglieder, die sich zu 53 Prozent aus Frauen und zu 47 Prozent
aus Mannern zusammensetzen.

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzah-
len

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Sachsen-Anhalt waren das ganze Jahr
Uber bei der DAK-Gesundheit versichert. Rechnet man die rund 56.700 Mit-
glieder auf ,ganzjahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich fiir das Jahr
2018 etwa 51.000 Versichertenjahre. Viele der Auswertungen zeigen die
Krankenstandskennwerte ,pro 100 Versicherte”. Die korrektere Bezeichnung
ware ,pro 100 Versichertenjahre®. Im Sinne einer besseren Lesbarkeit verzich-
ten wir jedoch auf diesen Terminus.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichtszeitraum
Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die Differenz zwischen
Betroffenenquote und 100 Prozent ergibt somit den Anteil der Versicherten
ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum von Ar-
beitsunfahigkeit mit der gleichen Diagnose gezahlt. Im Gesundheitsbericht
finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherte.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-
Gesundheit nur enthalten, wenn fur den betreffenden Fall eine arztliche Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der flr die Daten einer gesetzlichen
Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage, fur die der DAK-
Gesundheit eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt (einschliellich
Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl der Versichertentage (die eben-
falls Sonn- und Feiertage einschliel3en) und multipliziert mit 100.
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Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — insgesamt
oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten Krankheitsgruppe — auf
100 ganzjahrig versicherte Personen entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100
Versichertenjahre ist im Prinzip eine andere Darstellungsweise des
Krankenstandes: Dividiert man sie durch 365, so erhalt man den Kranken-
standswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der Arbeitsunfa-
higkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt
angegebene Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu einem Fall
werden nicht berticksichtigt

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher Krankenver-
sicherungen mussen die standardisierten Kennzahlen herangezogen werden.
Hintergrund dafur ist der starke Einfluss des Lebensalters auf die Krankheits-
haufigkeit eines Menschen. Altere leiden ofter unter chronischen Krankheiten
als Jingere und haben daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei
Jingeren beobachtet man hingegen zumeist eine gréRere Zahl von
Krankheitsfallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss
auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jingeren Personen in zwei
zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden, dann wird die Gruppe
mit dem hoheren Anteil Alterer beim Krankenstand in der Regel schlechter
abschneiden. Dies muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden
Versichertenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen existieren — es
kann auch einfach an der gré3eren Zahl von alteren Mitgliedern liegen.

Eine Moglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin, immer nur
altersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen dieses Gesundheitsbe-
richts finden Sie solche altersgruppenweisen Auswertungen - teilweise
zusatzlich auch noch nach Geschlechtern getrennt.

Darlber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte
fur die gesamte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen aus anderen
Gesundheitsberichten zu vergleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit
unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kénnen, werden so genannte
standardisierte Kennzahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Altersstruktur
unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird diese Standardisierung
nicht nur fur die Altersstruktur, sondern auch fur die Anteile der Geschlechter
vorgenommen. Unterlegt wurde dazu ab 2018 der Alters- und Geschlechtsauf-
bau der erwerbstatigen Bevoélkerung der Bundesrepublik im Jahr 2010.

Je langer man an der gewahlten Bezugsbevolkerung festhalt, desto groRer wird
der Zeitraum fir den man Zeitreihen der gebildeten Kennzahlen betrachten
kann. Der Nachteil dabei ist, dass sich die standardisierten Kennzahlen immer
weiter von den tatsachlich beobachteten Werten entfernen, wenn sich die
Alters- und Geschlechtsstruktur der Erwerbsbevdlkerung spirbar verandert.

AU-Tage pro 100 Ver-
sicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irrefihrenden
Schlussfolgerungen
fahren!

Eine L6sung:
Altersgruppenweise
Vergleiche

Eine Lésung far zu-
sammenfassende
Vergleiche:
Standardisierte Kenn-
zahlen

Standardisierung
nach Geschlecht und
Alter
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Aktualisierte Be-
zugsbevdlkerung

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen

Verschiebung hin in
die oberen Alters-

gruppen

Passt man in dieser Situation die Bezugsbevdlkerung im Standardisie-
rungsverfahren an, so verliert man die Vergleichbarkeit der aktuell be-
richteten Werte mit denen aus zuriickliegenden Jahren. Zeitreihen las-
sen sich dann erst nach Ablauf weiterer Jahre erzeugen, wenn noch
mehr Werte auf Basis der neuen, aktuelleren Bezugsbevdlkerung be-
rechnet werden konnten.

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni
2012 festgelegt, dass die Grundlage fur das Standardisierungsverfah-
ren zukinftig die Erwerbsbevdlkerung von 2010 sein soll.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied zwischen den
Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechenden Resultaten ande-
rer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf verschiedene Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen zurtickgefiihrt werden kann und der daher anderweitig
erklart werden muss

Aktualisierte Bezugsbevdlkerung in der Standardisierung

Mit dem Gesundheitsreport 2013 stellt die DAK-Gesundheit gemaR einer Ver-
einbarung auf Ebene der Ersatzkassen im Standardisierungsverfahren die
Bezugsbevolkerung um auf die Erwerbsbevoélkerung aus dem Jahr 2010.

Gegenuber der bisherigen Bezugsbevoélkerung aus dem Jahr 1992 haben sich
zwei wesentliche Verschiebungen in der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Erwerbsbevolkerung ergeben. Wie die beiden nachfolgenden Abbildungen
zeigen hat die Zahl der Erwerbstétigen in den Altersgruppen bis 39 Jahre
deutlich abgenommen und im Gegenzug die Zahl der Erwerbstatigen in den
oberen Altersgruppen zugenommen.

Den starksten Zuwachs hat dabei die obere Altersgruppe der 60 bis 64-
Jahrigen erfahren mit einem Plus von 138 Prozent bei M&nnern und sogar
362 Prozent bei Frauen.
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fir die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten
auf Basis der bis dahin giltigen 9. Version des ICD-Schliissels. Seit 2000
werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt. Um eine
grolRtmogliche Kontinuitat und Vergleichbarkeit zwischen den beiden
Schlisselsystemen zu gewahrleisten, werden die im ICD 10 als getrennte
Kapitel behandelten Krankheiten des Nervensystems, des Auges und der
Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe zusammengefasst — die frihere
Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane” des
ICD 9 wird also in der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschlissels sind gewisse Verzerrungen in
der Zeitreihne vor und nach 2000 mdoglich. Der ICD 10 eroffnet neue
Mdglichkeiten der Diagnoseverschliisselung, sodass es denkbar ist, dass ein
identischer Krankheitsfall im Jahr 2000 oder spater in einem anderen ICD-
Kapitel codiert wird als 1999 oder 1998.

Die Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den Jahren vor dem
Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt nur auf die Auswertungen
nach Krankheitsarten und hier vor allem auf die Ebene der Einzeldiagnosen.
Die ubrigen Krankenstands-vergleiche sind davon nicht berthrt.

Zusammenfassung
der ICD 10 Kapitel
»Krankheiten des
Nervensystems, des
Auges und der Ohren

“

Zuriickhaltende
Interpretation von
Unterschieden vor
und nach 2000
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Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Umstellung des ~ Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fir ambu-
ICD 10 auf ICD 10 GM lante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verflgt Gber eine fei-
fuhrte zu keinen rele- nere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fur die Vergleich-
vanten Einschrankun- barkeit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis 2003
gen der Vergleichbar-  weitestgehend irrelevant ist. Fir den Gesundheitsreport werden die
keit der Daten mitden  Ejnzeldiagnosen zu Gruppen zusammengefasst, welche bis auf Einzel-
Vorjahren  f5)je im ICD 10 und im ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden
Zahlen zu den Krankheitsarten sind somit trotz Anderung des ICD-

Schlussels mit den Vorjahren vergleichbar.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermalRlen korrigiert:
Fur den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch indirekte
Standardisierung auf die Referenzpopulation der Mitglieder der DAK-
Gesundheit insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berechnet:
EW: indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW, indirekt
standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschaftsstruktur. Der Quo-
tient aus EW1 und EW; ergibt einen Korrekturfaktor, mit dem die direkt
standardisierten Krankenstandswerte multipliziert werden.
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Anhang II: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tber die fiir das Bundesland Sachsen-
Anhalt fur die Berichtsjahre 2017 und 2018 analysierten AU-Daten. Experten des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, Uber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus
eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer Gesundheitsberichte

zu vergleichen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit

den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden

kdénnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgeflihrten Tabellen:

Tabelle Al: Die wichtigsten Krankheitsarten 2018:
DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2017:
DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

Tabelle A3: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2018:

DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

Tabelle A4: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2017:

DAK-Bund und Sachsen-Anhalt

178

179

180

181
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Tabelle ALl: Die wichtigsten Krankheitsarten 2018: DAK-Gesundheit bundesweit und Sachsen-

Anhalt
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tageje | Anteil am
AU-Fall Kranken-
stand
A00-
B99 Infektidse und parasitare Bund 73,2 12,8 S,7 4,7%
Krankheiten
Sachsen-Anhalt 85,3 13,8 6,2 4,3%
CO0-
D4S _ Bund 60,3 1,7 35,4 3,9%
Neubildungen
Sachsen-Anhalt 78,7 2,5 32,0 3,9%
FO0O0-
F99 ) Bund 236,0 7,0 33,7 15,2%
Psychische Erkrankungen
Sachsen-Anhalt 255,6 8,4 30,6 12,8%
GO00- Bund 0
H95 Krankheiten des Nervensystems, un 71,7 6.2 11,6 4,6%
des Auges und des Ohres
Sachsen-Anhalt 97,1 8,1 12,0 4,9%
100-
199 . . Bund 65,0 30 21,8 4,2%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Sachsen-Anhalt 111,0 5,0 22,3 5,6%
JOo-
Jo9 . Bund 73,2 12,8 57 4,7%
Krankheiten des Atmungssystems
Sachsen-Anhalt 85,3 13,8 6,2 4,3%
NO0- Bund 0
K93  Krankheiten des 78,0 11,7 6,6 5,0%
Verdauungssystems
Sachsen-Anhalt 113,3 17,9 6,3 5,7%
MOO- Bund 9
M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- 324,8 17,3 18,7 20,9%
Systems und des Bindegewebes
Sachsen-Anhalt 436,8 22,8 19,2 21,9%
NOO-
N99 _ _ Bund 73,8 8,6 8,5 4,8%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Sachsen-Anhalt 75,8 8,8 8,6 3,8%
ROO- Bund 9
R99 Symptome und abnorme klinische 1914 9,2 20,8 12,3%
und Laborbefunde
Sachsen-Anhalt 238,4 11,6 20,6 11,9%
S00-
Tos ) Bund 128,9 5,6 15,6 5,8%
Verletzungen und Vergiftungen
Sachsen-Anhalt 169,9 11,8 14,4 8,5%
A00-
299 Bund 1.551,1 120,7 12,4 100,0%
Gesamt
Sachsen-Anhalt 1.995,3 152,1 13,1 100,0%
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Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2017: DAK-Gesundheit bundesweit und Sachsen-

Anhalt
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage je Anteil am
AU-Fall Kranken-
stand
A00-
B99 Infektidse und parasitare Bund 70.1 12,6 5,6 4,7%
Krankheiten
Sachsen-Anhalt 82,3 13,3 6,2 4,4%
C00-
D48 : Bund 66,2 18 37,3 4,4%
Neubildungen
Sachsen-Anhalt 88,0 2,6 33,4 4.7%
FO0O0-
F99 . Bund 249,9 7,0 35,5 16,7%
Psychische Erkrankungen
Sachsen-Anhalt 264,1 8,7 30,5 14,0%
G0O- Bund 9
H95 Krankheiten des Nervensystems, 67,0 6,2 10,8 4,5%
des Auges und des Ohres
Sachsen-Anhalt 79,1 7.8 10,1 4.,2%
100-
199 : . Bund 61,5 2,9 20,9 4,1%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Sachsen-Anhalt 96,5 5,0 19,4 5,1%
JOo-
799 ) Bund 230,4 35,3 6,5 15,4%
Krankheiten des Atmungssystems
Sachsen-Anhalt 304,7 39,9 7,6 16,1%
KQO- Bund 0
K93 Krankheiten des u 75,6 121 6,2 5,0%
Verdauungssystems
Sachsen-Anhalt 115,5 18,2 6,4 6,1%
MO00- Bund 0
M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- un 326,9 17,6 18,5 21,8%
Systems und des Bindegewebes
Sachsen-Anhalt 423,8 22,8 18,6 22,4%
NOO-
N99 , , Bund 25,1 2,8 8,9 1,7%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Sachsen-Anhalt in 39,9 4.1 9,8 2,1%
ROO- Bund 0
R99 Symptome und abnorme klinische 60,9 7.9 7,7 4,1%
und Laborbefunde
Sachsen-Anhalt 67,4 8,5 7.9 3,6%
S00-
Tos . Bund 177,6 8,8 20,2 11,9%
Verletzungen und Vergiftungen
Sachsen-Anhalt 219,0 11,0 19,9 11,6%
A00-
299 Bund 1.498,4 120,7 12,4 100,0%

Gesamt
Sachsen-Anhalt 1.889,9 149,2 12,7 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2018: DAK-Gesundheit bundesweit
und Sachsen-Anhalt

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 @ Tage Krankenstand
Versichertenjahre je AU-Fall

AU-Tage  AU-Félle

Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1237,2 115,5 10,7 3,4%
Sachsen-Anhalt 1857,7 156,6 11,9 5,1%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1435,3 1115 12,9 3,9%
Sachsen-Anhalt 1723,4 136,4 12,6 4,7%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1298,2 117,9 11,0 3,6%
Sachsen-Anhalt 1564,8 150,1 10,4 4,3%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1611,6 138,9 11,6 4,4%
Sachsen-Anhalt 2290,3 179,8 12,7 6,3%
%T(?rg\/g(irarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1052,5 100,2 10,5 2,9%
Sachsen-Anhalt 1600,8 149,0 10,7 4,4%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1750,0 126,4 13,8 4.8%
Sachsen-Anhalt 2168,0 142,1 15,3 5,9%
Handel (45 - 47) Bund 1502,4 114,8 13,1 4,1%
Sachsen-Anhalt 1801,7 133,8 13,5 4,9%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1601,5 128,3 12,5 4,4%
Sachsen-Anhalt 1612,3 154,4 10,4 4,4%
ggngs !:g;s)t Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, 05-  Bund 1628,8 1255 13,0 4,5%
Sachsen-Anhalt 2047,0 150,8 13,6 5,6%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1517,3 132,6 11,4 4,2%
Sachsen-Anhalt 2305,3 178,2 12,9 6,3%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1645,6 115,6 14,2 4,5%
Sachsen-Anhalt 2128,2 144.,4 14,7 5,8%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1659,3 120,7 13,7 4.5%
Sachsen-Anhalt 2069,1 157,0 13,2 5,7%
Organisationen, Verbénde, soziale Einrichtungen (94, 97) Bund 1218,2 108,4 11,2 3,3%
Sachsen-Anhalt 1712,6 134,1 12,8 4, 7%
sfc?fl;ega;%r;g u. a. Unternehmensdienstleitungen (69 -  Bund 1206,3 113,0 10,7 3,3%
Sachsen-Anhalt 1752,4 151,3 11,6 4,8%
ggln;g)Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, 81, Bund 1400,6 106,1 13,2 3,8%
Sachsen-Anhalt 1767,7 129,9 13,6 4,8%
gglngg?es verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27,31 - Bund 15425 133.0 11,6 4,2%
Sachsen-Anhalt 2035,3 171,4 11,9 5,6%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1797,5 129,3 13,9 4,9%
Sachsen-Anhalt 2250,0 156,2 14,4 6,2%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehdoren.
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Tabelle A4: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2017: DAK-Gesundheit bundesweit
und Sachsen-Anhalt
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 & Tage je Krankenstand
Versichertenjahre AU-Fall
AU-Tage  AU-Falle
Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.213,3 113,6 10,7 3,3%
Sachsen-Anhalt 1.540,7 1423 10,8 4,2%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.390,6 108,2 12,9 3,8%
Sachsen-Anhalt 1.628,4 132,3 12,3 4,5%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.215.9 114.4 106 3.3%
Sachsen-Anhalt 1.631,8 148,5 11,0 4,5%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.525,6 134,8 11,3 4,2%
Sachsen-Anhalt 2.150,1 176,7 12,2 5,9%
Datenverarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.030,4 99,8 10,3 2,8%
(61 - 63)
Sachsen-Anhalt 1.434,9 148,9 9,6 3,9%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.698.6 126.1 135 4,7%
Sachsen-Anhalt 2.045,4 143,8 14,2 5,6%
Handel (45 - 47) Bund 1.442,2 1111 13,0 4,0%
Sachsen-Anhalt 1.732,5 128,4 13,5 4,7%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.474,9 124,8 11,8 4,0%
Sachsen-Anhalt 1.955,0 145,5 13,4 5,4%
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, Bund o
05 - 08, 35 - 30) 1.538,3 123,3 12,5 4,2%
Sachsen-Anhalt 1.926,2 147,4 13,1 5,3%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.474,3 129,7 11,4 4,0%
Sachsen-Anhalt 1.926,5 166,3 11,6 5,3%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.611,2 114,0 14,1 4,4%
Sachsen-Anhalt 1.972,5 133,4 14,8 5,4%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.544,3 125,1 12,3 4,2%
Sachsen-Anhalt 1.950,4 162,5 12,0 5,3%
S7r)gan|sat|onen, Verbande, soziale Einrichtungen (94, Bund 1.2435 107,5 11,6 3,4%
Sachsen-Anhalt 1.349,1 125,0 10,8 3,7%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen Bund 0
(69 - 71, 74, 78, 80) 1.198,3 111,9 10,7 3,3%
Sachsen-Anhalt 1.776,3 142,6 12,5 4,9%
Sonst. Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, Bund 1.375.3 104.1 132 3.8%
81. 82. 96) o ’ ’ ’
Sachsen-Anhalt 1.672,9 127,2 13,2 4,6%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27, Bund 1.485.5 1292 11.5 4.1%
31 - 33. 95) o ’ l l
Sachsen-Anhalt 1.958,2 168,7 11,6 5,4%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.7585 126.5 13.9 4.8%
Sachsen-Anhalt 2.177,0 149,5 14,6 6,0%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehéren
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