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Zusammenfassung

Die Hypothese, dass Frauen Alkohol weniger gut vertra-
gen als Ménner (Hypothese der erhéhten Alkoholvulnera-
bilitdt der Frau), d.h. dass Frauen durch Alkoholkonsum
stdrker akut beeintrdchtigt werden bzw. gravierendere
Langzeitfolgen zu erwarten haben, ist weit verbreitet. Die
genannte Hypothese bedarf allerdings, bevor man sich
sinnvoll mit ihr auseinandersetzen kann, einer inhaltli-
chen Prézisierung: Geht es um eine erhéhte Alkoholvulne-
rabilitdt der Frauen bei identischen Alkoholmengen (glei-
che Menge Alkohol fiir jedes Individuum) oder bei dquiva-
lenten Alkoholmengen (gleiche Menge Alkohol pro Liter
Kérperwasser). Da Frauen im Durchschnitt um ein Drittel
weniger Kdrperwasservolumen aufweisen und daher bei
identischen Alkoholmengen einen um 50% héheren Alko-
holspiegel erzielen als Médnner, steht auler Frage, dass
eine héhere Alkoholvulnerabilitdt der Frauen bei identi-
schen Alkoholmengen gegeben ist. Diese Betrachtungs-
weise ist allerdings praktisch insofern nur wenig relevant,
als Individuen im Allgemeinen ihr Konsumverhalten an
ihre physiologischen Gegebenheiten anpassen, also nicht
identische sondern &quivalente Alkoholmengen konsu-
mieren. Analysiert man die vorhandenen empirischen
Befunde, so ergeben sich zunéchst recht uneinheitliche
Ergebnisse, die teilweise fiir und teilweise gegen die ,Hy-
pothese der erhéhten Alkoholvulnerabilitdt der Frau® zu
sprechen scheinen. Unsere umfassende Analyse der exi-
stierenden empirischen Befunde, die unter anderem be-
riicksichtigt, dass rund dreimal so viele Ménner alkoholab-
héngig werden wie Frauen, und dass bei der Analyse eine
Unterscheidung in primédre und sekundére Alkoholikerin-
nen sinnvoll ist, fihrt zum Ergebnis, dass nur wenig fiir die
LHypothese der erhéhten Alkoholvulnerabilitdt der Frau
bei &dquivalenten Alkoholmengen® spricht. Weit plausibler
ist, dass bei &quivalenten Alkoholmengen die Alkoholvul-
nerabilitét der Frauen und Ménner weitgehend identisch ist
und dass man die geringere durchschnittliche Auffélligkeit
von ménnlichen Alkoholikern mit der ,Hypothese der
verstarkten Tendenz von Mannern zum priméren Alkoho-
lismus® erkldren kann.
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1 Einleitung

RegelmaRiger Alkoholkonsum war und ist in vielen Kultu-
ren primar eine Mannerdoméane und eine diese gesell-
schaftliche Realitét stitzende Uberzeugung war und ist die
Hypothese, dass Frauen Alkohol schlechter vertragen und
daher durch Alkoholkonsum auch starker gefahrdet sind
als Manner. Die Hypothese der erhéhten Alkoholvulnera-
bilitdt der Frau — d.h. dass Frauen durch Alkoholkonsum
starker beeintrdachtigt werden, dass deren Alkoholkon-
sum eher in eine Alkoholabhdngigkeit miindet und dass
Frauen eher an Alkoholfolgekrankheiten erkranken etc. —
steht in einem ziemlichen Widerspruch zum Faktum, dass
in Osterreich dreimal so viele Manner alkoholabhéngig
werden wie Frauen, dass Manner dreimal so oft an alko-
holbedingten Leberzirrhosen erkranken und dass Manner
dreimal so oft an einer akuten Alkoholuberdosierung ster-
ben als Frauen. Fir die Hypothese spricht wieder, dass die
Latenzzeit zwischen dem Beginn des problematischen
Alkoholkonsums und der ersten stationaren Alkoholis-
musbehandlung bei Frauen deutlich kirzer ist als bei
Méannern, dass die Lebenserwartung von Alkoholikerin-
nen erheblich mehr verkirzt ist als jene der mannlichen
Alkoholiker, und dass das Ausmal an psychischer Auffal-
ligkeit und psychiatrischer Komorbiditat bei Alkoholikerin-
nen weit gréRer ist als bei mannlichen Alkoholikern. Auf
diese Sachverhalte und deren Bedeutung wird in den
folgenden Abschnitten genauer eingegangen, wobei es
Ziel des vorliegenden Artikels ist, anhand von empirischen
Befunden und logischen Argumenten Licht in die genann-
ten Zusammenhénge zu bringen und darauf aufbauend
fundierte Schlussfolgerungen zu ziehen.
Vorausschickend mdéchten wir hier nachdriicklich beto-
nen, dass es sich bei den folgenden Hypothesen und
Aussagen ausschlieRlich um Durchschnittsaussagen
handelt, die angesichts der groRen interindividuellen Va-
riabilitat der relevanten Dimensionen keinesfalls als auch
fur Einzelindividuen glltige Universalaussagen interpre-
tiert werden dirfen. Um hier keine Missverstandnisse
aufkommen zu lassen, haben wir uns bemuht, bei unse-
ren Ausfihrungen mdoglichst prazise zu formulieren, und
dabei ofter als bei derartigen Aufsatzen Ublich das Attribut
»durchschnittlich“verwendet bzw. auch zur sprachlich plum-
pen Konstruktion ,Durchschnittsfrau” oder ,Durchschnitts-
mann“ gegriffen.

2 Die Begriffe , Alkoholvulnerabilitit® und
»aquivalenter Alkoholkonsum*

Bevor wir uns inhaltlich mit der Frage einer geschlechts-
spezifisch unterschiedlichen Alkoholvulnerabilitat ausein-
andersetzen, werden wir uns prazisierend mit den Begrif-
fen ,Alkoholvulnerabilitat®, ,&quivalente Alkoholkonsum-
bedingungen® und ,aquivalente Alkoholmengen* beschaf-
tigen.

In Zusammenhang mit dem Préafix ,Alkohol“ bedeutet , Vul-
nerabilitdt* ein erhdhtes Risiko, dass ein bestimmtes
Alkoholkonsumverhalten unerwiinschte Konsequenzen,
wie alkoholbedingte Unfalle, Alkoholabhéngigkeit sowie
somatische und psychische Alkoholfolgeerkrankungen
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nach sich zieht. Quantifizieren kann man dieses Risiko
Uiber eine bedingte Wahrscheinlichkeit; konkret tber die
Wahrscheinlichkeit, mit der auf bestimmte Ausgangsbe-
dingungen bestimmte unerwiinschte Konsequenzen fol-
gen, wobei sowohl die Ausgangsbedingung als auch die
Konsequenz einer prazisen Definition bediirfen. Um zu
zeigen, was hier gemeint ist: Betrachtet man die Grundge-
samtheit jener Menschen, die ,je in ihrem Leben Alkohol
trinken* (Ausgangsbedingung), so stellt man fest, dass
dreimal so viel Manner wie Frauen aus dieser Grundge-
samtheit friher oder spéter beginnen ,Alkohol zu miss-
brauchen* (Konsequenz). Betrachtet man hingegen die
Grundgesamtheit jener Menschen, die ,Alkohol miss-
brauchen® (Ausgangsbedingung), so stellt man fest, dass
ungeféhr gleich viele Manner wie Frauen aus dieser Grund-
gesamtheit eine ,Alkoholabhangigkeit* (Konsequenz)
entwickeln, wie in Abschnitt 8 und 9 inhaltlich genauer
ausgefihrt werden wird.

Der Ausdruck ,dquivalente Alkoholkonsumbedingungen®
bezieht sich auf die Rahmenbedingungen des Konsums,
d.h. ob zum Alkohol auch Essen eingenommen wird, ob
der Konsum Uber eine lange Zeit gleichmalig verteilt
passiert oder zu einem bestimmten Zeitpunkt groRe Men-
gen getrunken werden usw. Die Rahmenbedingungen
sind insofern wichtig, als sie grolRe Auswirkungen auf die
Effekte haben. Wenn Alkohol z.B. zusétzlich zu Mahlzeiten
konsumiert wird, steigt der Alkoholspiegel langsamer an
und erreicht auch nur geringere Spitzenwerte, oder wenn
in einem kurzen Zeitraum eine grofe Menge konsumiert
wird, ist die Beeintrachtigung gréRer und damit auch die
Gefahr von Unféllen héher, als wenn die gleiche Menge
Uber einen langen Zeitraum hinweg konsumiert wird.
Als ,dquivalente Alkoholmengen“ kann man Alkoholmen-
gen bezeichnen, die zu einer identischen Blutalkoholkon-
zentration (BAK) fihren. Dieser Parameter ist insofern von
grof3er Bedeutung, als der Blutalkoholspiegel sowohl fir
die kurzfristigen als auch fir die langfristigen Auswirkun-
gen die zentrale Rolle spielt. Die ,aquivalente Alkoholmen-
ge” wird als ,Menge Reinalkohol pro Liter Kérperwasser®
quantifiziert. Dass hierfur exakterweise das ,Kdérperwas-
ser” — und nicht, wie es naheliegend erscheint, das ,Kér-
pergewicht“ — herangezogen werden muss, liegt darin
begriindet, dass sich Alkohol ausschlielich in den wéss-
rigen Substanzen des Koérpers verteilt, und daher nicht-
wassrige Koérperanteile, wie Knochen oder Fett (die mit
dem Korperwasser gemeinsam das ,Gewicht* bestim-
men) keine Rolle spielen. Eine Angabe der Alkoholmenge
pro kg Kérpergewicht kommt in der Fachliteraturliteratur
zwar vor, ist aber nur wenig zweckmafig, da der Kérper-
wasseranteil am Gewicht — also die Kérperwasserkon-
zentration — je nachdem, ob es sich um eine schlanke oder
eine Ubergewichtige Person handelt, sehr unterschiedlich
ist. Dartber hinaus weisen Frauen generell einen héhe-
ren Fettanteil als Manner auf.

3 Werden Frauen bei dquivalentem Alkoholkonsum
mehr beeintrachtigt als Manner?

Osterreichische Manner sind im Durchschnitt um 22%
schwerer als Frauen '. Der Korperwasseranteil (Korper-
wasserkonzentration KWK) von Mannern ist - je nach
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Quelle — zwischen 20% 2 und 27% * hoher. Daraus
errechnet sich, dass das Koérperwasservolumen (KWV)
bzw. Kérperwassergewicht 4 (KWG) des Durchschnitts-
mannes um rund 50% héher ist als jenes der Durch-
schnittsfrau; bzw. anders formuliert, dass das Kérperwas-
servolumen der Durchschnittsfrau 2/3 jenes eines
Durchschnittsmannes betragt. Aus der Alkoholkonzentra-
tion im Korperwasser (Koérperwasseralkoholkonzentrati-
on KWAK) kann man die Blutalkoholkonzentration (BAK)
errechnen, indem man erstere mit 80% multipliziert. Diese
Umrechnung baut auf den Umstand auf, dass das Blut
nicht-wassrige Anteile enthalt, die in der Literatur recht
einheitlich mit 20% angegeben werden (Widmark, 1932;
Watson et al., 1981).
Wenn Manner durchschnittlich um 50% mehr Kérperwas-
ser haben als Frauen, ergibt sich, dass identische Alkohol-
mengen fur Durchschnittsméanner um 50% héher sein
missen als fir Durchschnittsfrauen, oder umgekehrt for-
muliert, dass Durchschnittsfrauen um 33% weniger trin-
ken dirfen als Manner, um gleiche Blutalkoholkonzentra-
tionen zu erreichen.

Um diese eher abstrakten Verhéltnisse etwas anschauli-

cher zu machen, folgt ein Rechenbeispiel (Tab. 1):

A) Wenn eine Durchschnittsfrau (65,5 kg) 4 Achtel
Wein trinkt, so erzielt sie die gleiche Blutalkohol
konzentration (BAK = ,Gramm Reinalkohol pro Liter
Blut“, umgangssprachlich ,,Promille“) wie ein Durch-
schnittsmann (79,9 kg), der 6 Achtel Wein trinkt.
Das gilt allerdings nur fir den Durchschnitt und
nicht fuir Einzelpersonen. Ein sehr kleiner und zarter
Mann mit geringem Kérperwasservolumen ver-
tragt weit weniger Alkohol als eine sehr grof3e und
kraftig gebaute Frau mit gréRerem Koérperwasser-
volumen.

(B) Wenn eine Frau und ein Mann mit gleichem Kérper-
gewicht (aber aufgrund des Geschlechts beste-
hender unterschiedlicher Kérperwasserkonzentra-
tion) Alkohol trinken, so erzielt die Frau mit 5 Achtel
Wein jene BAK, die der Mann mit 6 Achtel Wein
erzielt. Auch das gilt wieder nur fur den Durchschnitt
und nicht fur Einzelpersonen. Ein sehr ibergewich-
tiger Mann mit hohem Fettanteil und daher geringe
rer Kérperwasserkonzentration vertragt weit weni-
ger Alkohol als eine gleich schwere eher schlanke
Frau mit héherer Kérperwasserkonzentration.

(C)  Wenn eine Frau und ein Mann mit gleichem Kérper
wasservolumen Alkohol trinken, so erzielt die Frau
mit6 Achtel Wein jene BAK, die der Mann mit6 Achtel
Wein erzielt.

Tab. 1: Aquivalente Alkoholkonsummengen, um gleiche
Blutalkoholkonzentrationen unter identischen
Rahmenbedingungen zu bewirken

Manner Frauen
A Uber alle Manner und Frauen 6 Einheiten | 4 Einheiten
B bei gleichem Kérpergewicht 6 Einheiten | 5 Einheiten

C | bei gleichem Kérperwasservolumen | 6 Einheiten | 6 Einheiten
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Die Durchschnittsaussagen A bis C in Tab. 1 gelten nur
unter dquivalenten Alkoholkonsumbedingungen. Die tat-
séchliche Blutalkoholkonzentration nach dem Konsum
einer bestimmten Menge Alkohols hangt namlich auch
noch von einer Reihe weiterer Faktoren ab. So verzégert
der vorausgehende oder gleichzeitige Konsum von ei-
weil- oder fetthaltigen Speisen den Blutalkohol-
konzentrationsanstieg und fuhrt auch zu geringeren Maxi-
malwerten im Verlauf der Blutalkoholkonzentrationskurve
(Van Haaren & Hendriks, 1999). Von warmen, kohlens&u-
rehéltigen und/oder zuckerhéltigen alkoholischen Getran-
ken wird oft behauptet, dass diese die Alkoholresorption
erheblich beschleunigen. Die wissenschaftlichen Belege
fur letztere Behauptung sind allerdings keinesfalls ein-
deutig und weisen teilweise — zumindest den Zucker
betreffend — sogar geringfiigig in die entgegengesetzte
Richtung (Clark et al., 1973).

4 Passen Frauen ihren Alkoholkonsum an ihre
physiologischen Rahmenbedingungenan?

Bei Dosisvergleichen in der Forschung sollte man gene-
rell auf dquivalente Konsummengen abzielen. Um es sehr
anschaulich zu formulieren: Das Faktum, dass Mause bei
der Einnahme jener Kochsalzmengen, die Elefanten tag-
lich zu sich nehmen, mit Sicherheit verenden, sollte nicht
die Feststellung begriinden, dass Mause Kochsalz um ein
Vielfaches schlechter vertragen als Elefanten. Ausnah-
men von dieser Regel sind aber durchaus denkbar, wenn
die Anwendung identischer Mengen sich aus der Alltags-
praxis ergibt, und somit der Realitéat entspricht. So gibt es
Medikamente in Tablettenform, deren Dosierung auf ,Er-
wachsene” generell — also unabhéngig von deren Kérper-
gewicht bzw. Kdrperwasservolumen — abgestellt ist. Aus
diesem Grund ist von Bedeutung, ob Frauen und Méanner
ihren Alkoholkonsum eher auf ihre physiologischen Rah-
menbedingungen anpassen oder ob sie identische Alko-
holmengen konsumieren. Nehmen sie nicht auf ihre Phy-
siologie Riucksicht, so sind fur die Forschung priméar
identische Alkoholmengen von Bedeutung; nehmen sie
hingegen auf die physiologischen Rahmenbedingungen
Rucksicht, so sind primar &quivalente Alkoholmengen
relevant. Aus der ,Représentativerhebung 1993/94“ (Uhl &
Springer, 1996) ist bekannt, dass weibliche Nichtalkoho-
likerinnen durchschnittlich 5 Gramm Reinalkohol pro Tag
konsumieren und Manner 15 Gramm. Weibliche Alkoho-
likerinnen trinken durchschnittlich 130 Gramm Reinalko-
hol pro Tag, wahrend méannliche Alkoholiker durchschnitt-
lich taglich 226 Gramm zu sich nehmen (Tab. 5). Das
bedeutet, dass Frauen, die geringfligig bis maRig trinken,
ihren Alkoholkonsum nicht nur im Verhéltnis 2 zu 3 ihren
physiologischen Gegebenheiten anpassen (da missten
sie durchschnittlich 10 Gramm Reinalkohol pro Tag trin-
ken), sondern mit 5 Gramm Reinalkohol pro Tag sogar
weit unter der Aquivalenzrelation liegen. Auch die Alkoho-
likerinnen liegen mit ihrem Durchschnittskonsum von 130
Gramm pro Tag unter der errechneten Aquivalenzmenge
von 151 Gramm.

Angesichts des Umstandes, dass Frauen durchschnitt-
lich sogar weniger als die dquivalente Menge relativ zum

durchschnittlichen Konsum von Mannern trinken, erscheint
uns den Alkoholkonsum betreffend nur eine Betrachtungs-
weise angemessen, namlich jene, die auf aquivalente
Alkoholmengen abzielt.

5 Unterscheidensich Frauen und Manner hinsichtlich
des Alkoholabbaus?

So wie man bei den konsumierten Alkoholmengen explizit
zwischen identischen Alkoholmengen® und ,&quivalen-
ten Alkoholmengen® unterscheiden sollte, ist es zweck-
maRig, beim Alkoholabbau zwischen dem ,absoluten
Alkoholabbau“ (Alkoholmenge, die pro Stunde aus dem
Organismus eliminiert wird) und dem relativen Alkohol-
abbau“ (Abnahme der Blutalkoholkonzentration ,BAK” pro
Stunde) zu unterscheiden. In der Literatur tblich ist auch
die Angabe des ,Alkoholabbaus pro kg Kérpergewicht,
die allerdings ebenso wenig zweckmalig ist, wie die
Angabe von Alkoholmengen pro kg Kdrpergewicht.

Der relative Alkoholabbau im Blut betragt zwischen 0,1 und
0,2 Promille Blutalkoholkonzentration (BAK) pro Stunde,
wobei die mittlere Abbaurate bei 0,15 Promille liegt und
weitgehend linear verlauft (Schmidt et al., 2003). Verwir-
rung entsteht hier oft dadurch, dass in Zusammenhang mit
Verkehrsstraftaten bei der forensischen Rickrechnung
der Blutalkoholkonzentration zum Unfallzeitpunkt zum
Schutz des Angeklagten einheitlich die Untergrenze von
0,1 Promille zugrunde gelegt wird (Gerchow & Heberle,
1980), und dass einige Expertinnen der Auffassung sind,
die forensische Abbaurate entspréache der tatsachlichen,
empirisch festgestellten. Die individuelle Abbaugeschwin-
digkeit erh6ht sich ferner mit der Gewdhnung an Alkohol
und nimmt ab dem Auftreten schwerer Leberschaden
wieder ab (Schmidt et al., 2003).

Dass der absolute Alkoholabbau bei Frauen im Durch-
schnitt langsamer verlduft als bei Mannern, ist wissen-
schaftlich unbestritten, von Bedeutung ist aber die Frage,
ob sich Frauen und Manner hinsichtlich des relativen
Alkoholabbaus der Blutalkoholkonzentration unterschei-
den — und das wird in der Literatur teilweise recht unter-
schiedlich beurteilt. Ubereinstimmung herrscht, dass der
relative Abbau der Blutalkoholkonzentration weitgehend
linear verlauft und dass sich Manner und Frauen diesbe-
ziiglich, wenn berhaupt, nur wenig unterscheiden (Koh-
lenberg-Mdiller & Bitsch, 1990). Die Frage, in welche Rich-
tung dieser nicht ausgeschlossene geringfligige Unter-
schied geht, wird allerdings unterschiedlich beantwortet.
So vertreten Mann & Rommelsbacher (1999) z.B., dass die
Blutalkoholkonzentrationsabnahme bei Frauen hormon-
bedingt etwas rascher erfolge und Frezza et al. (1990),
dass diese bei Frauen infolge geringerer Mengen des fir
den Alkoholabbau nétigen Enzyms Alkoholdehydrogena-
se im Magen etwas langsamer erfolge. Da Frezza et al. bei
ihrem Experiment die Alkoholmenge proportional zum
Koérpergewicht und nicht proportional zum Kérperwasser-
volumen definierten, ist die Aussagekraft der Studie aller-
dings eingeschrankt.

Unter Beriicksichtigung des Umstandes, dass der relative
Alkoholabbau bei Mannern und Frauen annahernd iden-
tisch verlauft und weiters das Kérperwasservolumen von
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Frauen durchschnittlich um 1/3 geringer ist als jenes von
Mannern, ergibt sich, dass der absolute Alkoholabbau
beim Durchschnittsmann um 1/3 schneller erfolgt als bei
der Durchschnittsfrau; oder um es anschaulicher zu for-
mulieren: Wenn ein durchschnittlicher Mann eine identi-
sche Alkoholmenge wie eine durchschnittliche Frau zu
sichnimmt (z.B. beide drei Viertel Wein), so erzielt der Mann
nur 2/3 der Blutalkoholkonzentration und kann diese Alko-
holmenge auch in 2/3 jener Zeit abbauen, die eine Durch-
schnittsfrau dazu benétigt (unterschiedlicher absoluter
Alkoholabbau). Wenn eine durchschnittliche Frau hinge-
gen eine &quivalente Alkoholmenge wie ein durchschnitt-
licher Mann zu sich nimmt, d.h. nur 2/3 der Menge des
Mannes trinkt (z.B. zwei Viertel vs. drei Viertel Wein), erzie-
len beide eine identische Blutalkoholkonzentration und
kénnen diese Alkoholmenge auch in annahernd der glei-
chen Zeit abbauen (weitgehend identischer relativer Alko-
holabbau).

6 Wo liegen die Harmlosigkeitsgrenze und die
Gefiahrdungsgrenze beim Alkoholkonsum?

Es ist nicht leicht, eine Grenze zu bestimmen, bis zu der
Alkoholkonsum fiir gesunde Menschen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit unbedenklich ist (,Harmlosigkeitsgrenze®)
und ab der auch fiir gesunde Menschen ein deutlich
erhdhtes Risiko zu erkranken besteht (,Gefdhrdungsgren-
ze“). Fur diese Schwierigkeit sind zwei Umsténde verant-
wortlich zu machen: Erstens ist es aus epidemiologischen
Daten nicht méglich, das mit einem bestimmten Alkohol-
konsummuster assoziierte Erkrankungsrisko prazise zu
quantifizieren, weil man ohne experimentelle Versuchs-
anordnung Selbstselektionsmechanismen, die zu Schein-
zusammenhangen fihren, nur unzureichend kontrollieren
kann, und zweitens sind die Begriffe ,hohe Wahrschein-
lichkeit* und ,deutlich erhéhtes Risiko* quantitativ unbe-
stimmte Begriffe, die man nach Gutdinken unterschied-
lich prazisieren kann.

Die friihesten, in der aktuellen Literatur zitierten, empirisch
begriindeten Grenzmengen — jene von Péquignot (1961)
—werden heute allgemein als viel zu hoch erachtet: Péqui-
gnot hatte 1961 die Harmlosigkeitsgrenze bei 80 Gramm
Reinalkohol und die Gefahrdungsgrenze, ab der ein ho-
hes Gesundheitsrisiko anzunehmen ist, mit 160 Gramm
Reinalkohol ® pro Tag festgelegt. Diese erste Grenzzie-
hung wurde von Péquignot et al. (1974) spéter dahinge-
hend modifiziert, dass sie die Gefahrdungsgrenze fir
Manner auf 60 Gramm Reinalkohol pro Tag und fur Frauen
auf 20 Gramm Reinalkohol absenkten. Der von Péquignot

Tab. 2: Harmlosigkeitsgrenze" und ,Gefahrdungsgrenze“

(Quelle: Health Education Council (1994), Uhl et al., 2001)

postulierte groRe Unterschied zwischen Frauen und Man-
nern die Gefahrdungsgrenze betreffend von 1 zu 3, der weit
Uber die Relation hinausgeht, die sich aus dem unter-
schiedlichen Kérperwasservolumen von Frauen und Man-
nern (2 zu 3) ergibt, taucht zwar in der Literatur auch heute
immer wieder auf, die Mehrheitsmeinung der Alkoholex-
pertinnen hat sich inzwischen aber in Richtung des durch
das Korperwasserverhaltnis erklarbare Verhaltnis von 2
zu 3 verschoben.

In diesem Sinne werden inzwischen mehrheitlich Grenz-
mengenangaben vertreten, die als grobe und fiir die Praxis
nitzliche Richtwerte fungieren kénnen. Folgende Grenz-
werte —in ,angelsédchsischen Standardglas®, d.h. ,Units“ zu
rund 8 Gramm Reinalkohol angegeben — wurden tber das
britische Health Education Council (1994) und in der Folge
auch Giber WHO-Publikationen (z.B. Anderson, 1990) inter-
national popularisiert: Ein taglicher Durchschnittskonsum
bis 16 Gramm Alkohol bei Frauen und bis 24 Gramm
Alkohol bei Mannern wird als harmlos eingestuft (Harmlo-
sigkeitsgrenze ¢ ) und ein taglicher Durchschnittskonsum
von 40 Gramm Alkohol bei Frauen und von 60 Gramm
Alkohol bei Mannern als gesundheitsgefahrdend (Gefahr-
dungsgrenze 7). Diesen Mengen entsprechen auch die in
Tab. 2 ausgewiesenen Werte in Gramm Reinalkohol pro
Tag. Zur Veranschaulichung der Mengenangaben in Rein-
alkohol werden in Tab. 2 auch die jeweiligen Mengen
durchschnittlichen Biers bzw. Weins ausgedriickt &, die
diesen Reinalkoholgehalt aufweisen.

Die Frage, ob Frauen — wie Péquignot (1974) implizierte —
beim Konsum hinsichtlich des Kérperwasservolumens
(KWV) aquivalenter Alkoholmengen anfélliger fur die Ent-
stehung alkoholbedingter Erkrankungen sind als Manner,
oder ob Frauen durch &quivalente Alkoholmengen in ver-
gleichbarem Ausmalf} gefahrdet sind wie Manner, wird in
Abschnitt 12 im Detail erortert.

7 Wie viele Erwachsene sind chronische Alkoho-
likerinnen und nimmt der Frauenalkoholismus zu
(Pravalenz)?

Anhand von Spitalsentlassungsdiagnosen, dem Anteil
erstmals behandelter Alkoholikerlnnen im Anton-Proksch-
Institut und einer Dunkelzifferabschatzung berechnete Uhl
(1994), dass im Querschnitt rund 5% der Osterreicherln-
nen ab dem 15. Geburtstag als ,chronische Alkoholikerin-
nen“im Sinne des ICD-9 zu klassifizieren sind (Préavalenz).
Bei 6,68 Millionen Osterreicherinnen in der Altersgruppe
ab dem 15. Geburtstag (Statistik Austria, 2002b) ergibt das
fur das Jahr 2001 rund 330.000 chronische AlkoholikerIn-

Manner

Frauen

Harmlosigkeitsgrenze:
Konsum als unbedenklich eingestuft

bis 24 Gramm reiner Alkohol pro Tag | bis 16 Gramm reiner Alkohol pro Tag
= 0,6 Liter Bier
= 0,3 Liter Wein

= 0,4 Liter Bier
= 0,2 Liter Wein

Gefahrdungsgrenze:
Konsum als gesundheitsgefahrdend eingestuft

ab 60 Gramm reiner Alkohol pro Tag | ab 40 Gramm reiner Alkohol pro Tag
= 1,5 Liter Bier
= 0,75 Liter Wein

=1 Liter Bier
= 0,5 Liter Wein
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nen (Tab. 3).

Im Jahr 2001 kamen auf 1000 mannliche Osterreicher ab
dem 15. Geburtstag 7 (0,7%) stationdre Behandlungen,
bei denen die Diagnose ,chronischer Alkoholismus als
Haupt- oder Nebendiagnose gestellt wurde. Bei Frauen
kamen auf 1000 Personen gleichen Alters nur rund 2
(0,2%) stationare Aufnahmen mit entsprechender Dia-
gnose (Uhl et al., 2004). Der Frauenanteil unter den mit
Hauptdiagnose ,Alkoholismus® behandelten Personen
ist von 1992 mit etwas Gber 20% auf rund 25% im Jahre
2001 angestiegen, woraus man grob schatzen kann, dass
gegenwartig rund 25% der Alkoholikerlnnen weiblichen
Geschlechts sind. Fir die Existenz eines Trends im letzten
Jahrzehnt in Richtung Zunahme des Frauenanteils unter
den Alkoholikerlnnen spricht auch, dass im gleichen
Zeitraum eine analoge Verschiebung des Frauenanteils
bei der Nebendiagnose ,Alkoholismus® von 18% auf 21%
festzustellen war (Abb. 1). Ein Alkoholikerinnenanteil von
25% bei einer Alkoholismusrate von 5% fur die Ab-15-
Jahrigen beiderlei Geschlechts bedeutet, dass rund 7,5%
der Manner und 2,5% der Frauen als Alkoholikerlnnen zu
klassifizieren sind.

Abb. 1: Frauenanteil an den Alkoholismusdiagnosen

W Hauptdiagnose
A Nebendiagnose
—— Linear (Hauptdiagnose)
——Linear (Nebendiagnose)

30% T —

Frauenanteil
>

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

In Zusammenhang mit dem Frauenanteil an den Alkohol-
kranken ist auch noch ein weiterer Befund erwdhnenswert.
In der Patientendokumentation des Anton-Proksch-Insti-
tuts gaben in den Jahren 2001 und 2002 15% der weibli-
chen und 5% der ménnlichen Patientlnnen an, dass ihr
aktueller Partner bzw. ihre aktuelle Partnerin ebenfalls ein
Suchtproblem hatten, wobei es sich dabei durchwegs um
ein Alkoholproblem handelte (Feselmayer et al., 2003, in
diesem Heft). Dieses Verhaltnis 15% vs. 5% (also 3 zu 1)
ist aus logischen Grinden nur méglich, wenn es dreimal
so viele mannliche Alkoholikerlnnen gibt wie weibliche.
Somit kann man diesen Umstand als indirekten Beleg
dafir anfiihren, dass der Frauenanteil an den Alkoholkran-
ken rund 25% betragen muss. (Der logische Beweis fir
diese Behauptung wird in Abschnitt 13 gefiihrt.)

Die eben beschriebene indirekte Ableitung des Frauenan-
teils unter den Alkoholkranken aus dem Verhéltnis der
Partner und Partnerinnen mit Alkoholproblemen ist dabei
weit aussagekraftiger als die Extrapolationen aus der
Statistik der Spitalentlassungsdiagnosen. Wahrend nam-
lich die Frage, ob sich alkoholabhdngige Mé&nner und
Frauen einer Behandlung unterziehen, vom geschlechts-
spezifischen Behandlungsangebot und von anderen ge-
schlechtsspezifischen Rahmenbedingungen erheblich
beeinflusst werden, ist das Geschlechtsverhaltnis bei den
Partnerinnen der Patientinnen gegen derartige Verzerrun-
gen weitestgehend immun.

8 Wie viele Osterreicherinnen erkranken im Laufe
des Lebens an Alkoholismus (Gesamtlebens-
zeitpravalenz °)?

Durchschnittlich erkranken maénnliche Alkoholikerlnnen
nach dem 26. Lebensjahr und weibliche nach dem 34.
Lebensjahr an Alkoholismus (Uhl, 1994). Des Weiteren ist
die Lebenserwartung von chronischen Alkoholikerlnnen
um viele Jahre reduziert. Schatzungen der verringerten
Lebenserwartung von Alkoholikerinnen reichen von 10 -
12 Jahren (Leu, 1981) lGber 24 Jahre (Lesch et al., 1986)
bis 28 Jahre (Single et al., 1996). Besonders prazise
diesbeziigliche Angaben, die auf einer nach Mannern und
Frauen getrennten Auswertung der amtlichen Todesursa-
chenstatistik der Bundesrepublik Deutschland basieren,
liegen von Bihringer et al. (2000) vor. Diese weisen fir
mannliche Alkoholikerlnnen in den ehemals westdeut-
schen Bundesléndern durchschnittlich 17 verlorene Le-
bensjahre und fir weibliche durchschnittlich 20 aus. Die-
se Zahlen lassen sich insofern auf Osterreich (ibertragen,
als sich in Bezug auf alkoholepidemiologische Entwick-
lungen in Westdeutschland langjahrig ahnliche Trends
wie in Osterreich beobachten lassen.

Aus dem Umstand, dass Alkoholikerlnnen durchschnitt-
lich erst im 3. (Manner) bzw. 4. (Frauen) Lebensjahrzehnt
an Alkoholismus erkranken und um viele Jahre friiher
sterben als Nicht-Alkoholikerlnnen, ergibt sich, dass die
Gesamtlebenszeitprdvalenz (Zahl jener Personen, die
die Krankheit im Laufe ihres Lebens durchmachen) er-
heblich héher sein muss als die Prédvalenz (Zahl der
Alkoholikerlnnen im Querschnitt unter den Ab-15-Jahri-
gen).

Geht man bei Mannern von einer durchschnittlichen Le-
benserwartung von 75 Jahren aus und nimmt man an,
dass mannliche Alkoholiker durchschnittlich mit 26 Jah-
ren beginnen problematisch zu trinken und durchschnitt-
lich um 17 Jahre friiher sterben, so ergibt sich, dass die
Gesamtlebenszeitprdavalenz 1,87-mal '° so hoch ist, wie
die Pravalenz im Querschnitt. 7,5% Pravalenz im Quer-
schnitt bedeuten demnach, dass — gleich bleibende
Bedingungen vorausgesetzt — rund 14% der mannlichen
Osterreicher im Laufe ihres Lebens an chronischem Alko-
holismus erkranken werden (Tab. 3).

Geht man bei Frauen von einer durchschnittlichen Le-
benserwartung von 81 Jahren aus und nimmt man an,
dass weibliche Alkoholikerinnen durchschnittlich mit 34
Jahren beginnen problematisch zu trinken und um 20
Jahre friiher sterben, so ergibt sich, dass die Gesamtle-
benszeitprdvalenz 2,44-mal "' so hoch ist, wie die Prava-
lenzim Querschnitt. 2,5% Pravalenz im Querschnitt bedeu-
ten demnach, dass — gleich bleibende Bedingungen vor-
ausgesetzt — rund 6% der &sterreichischen Frauen im
Laufe ihres Lebens an chronischem Alkoholismus er-
kranken werden (Tab. 3).

Da das Verhaltnis der mannlichen und weiblichen Gebur-
ten annahernd ausgewogen ist, bedeuten 14% Gesamt-
lebenszeitpravalenz bei Mannern und 6% bei Frauen, dass
die Gesamtlebenszeitpravalenz fiir die Bevélkerung 10%
2 petragt. 5% Pravalenz im Querschnitt der Gesamtbevol-
kerung ab 15 Jahren bedeuten also, dass — gleich bleiben-
de Bedingungen vorausgesetzt — rund 10% der Oster-

9
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Tab. 3: Pravalenz, Gesamtlebenszeitpravalenz und Inzidenz des chronischen Alkoholismus in Osterreich

(Quelle: Uhl et al., 2004)

ca. 240.000 Personen

Méanner Frauen Manner und Frauen
7,5% 2,5% 5%
Prévalenz der Jugendlichen und der Jugendlichen und der Jugendlichen und
(Zahl der Alkoholikerinnen im Erwachsenen ab dem 15. Erwachsenen ab dem 15. Erwachsenen ab dem 15.
Querschnitt) Geburtstag Geburtstag Geburtstag

ca. 90.000 Personen ca. 330.000 Personen

Gesamtlebenszeitpravalenz
(Zahl jener, die die Krankheit im
Laufe ihres Lebens durchmachen)

14%
der Geborenen

6% 10%
der Geborenen der Geborenen

0.19%
der mannlichen
Bevoélkerung

Inzidenz
(Neuerkrankungsrate an
chronischem Alkoholismus pro

0.07% >
der weiblichen
Bevoélkerung

0.13%
der Bevolkerung
ca. 10.000 Personen

Jahr) ca. 7.500 Personen ca. 2.500 Personen
1) Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 75 Jahren.
2) Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 81 Jahren.

reicherlnnen im Laufe ihres Lebens an chronischem Alko-
holismus erkranken werden (Tab. 3).

Bei einer angenommenen langfristig konstanten Gesamt-
lebenszeitprédvalenz von 14% (Manner) bzw. 6% (Frauen),
einer durchschnittlichen Lebenserwartung von rund 75
Jahren (Méanner) bzw. 81 Jahren (Frauen) ergibt sich fer-
ner, dass rund 0,19% der Manner, 0,07% der Frauen und
0,13% aller Osterreicherinnen pro Jahr an chronischem
Alkoholismus neu erkranken (Inzidenz). Die Inzidenz des
Alkoholismus ergibt sich, indem man die Gesamtlebens-
zeitpréavalenz durch die Lebenserwartung dividiert. Bei
einer Wohnbevdélkerung um 8 Millionen Menschen ent-
spricht eine Inzidenz von 0,13% rund 10.000 Neuerkran-
kungen — 7.500 Manner und 2.500 Frauen — pro Jahr (Tab.
3). Definiert man auch ehemals alkoholabh&ngige Perso-
nen, die zum Zeitpunkt des Todes abstinent sind, in Uber-
einstimmung mit der derzeit herrschenden Auffassung '®
als Alkoholiker, so muss der Prozentsatz der AlkoholikerIn-
nen unter den Verstorbenen der Gesamtlebenszeitprava-
lenz des Alkoholismus — also 10% — entsprechen.
Damit sind wir in der N&he der popularen Frage, wie viele
Menschen pro Jahr an Alkoholismus sterben. Mit groRem
Vorbehalt kann man den Alkoholikeranteil unter den Ver-
storbenen (10% aller Osterreicherlnnen, 14% der Manner
und 6% der Frauen) als ,Alkoholfote im umfassendsten
Sinn“ '® bezeichnen, deren durchschnittliche Lebenser-
wartung um 17 Jahre (Manner) bzw. 20 Jahre (Frauen)
verringert ist (Uhl, 2002).

9 Wie unterscheiden sich Osterreichische Frauen
und Manner beziiglich ihres Alkoholkonsums?

Seit der ,Reprasentativerhebung 1993/94“ (Uhl & Sprin-
ger, 1996) gab es keine umfassende Osterreichweite
Reprasentativerhebung das Alkoholkonsumverhalten
betreffend, weswegen man bezuglich des Alkoholkon-
sumverhaltens der Osterreicherinnen auf diese rund 10
Jahre alten Daten angewiesen ist. Da das Alkoholkon-
sumverhalten in Léndern, in denen Alkohol eine im gesell-
schaftlichen und wirtschaftlichen Leben so wichtige Rolle
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einnimmt, wie in Osterreich — also fast die gesamte er-
wachsene Bevdlkerung zumindest gelegentlich Alkohol
konsumiert —, sich nur sehr langsam &ndert, ist anzuneh-
men, dass diese Untersuchung auch die heutige Situation
noch recht gut beschreiben kann. Zu betonen ist hier auch,
dass die hier verwendeten und u.a. in Tab. 4 ausgewiese-
nen Daten keine Rohdaten darstellen, wie sie sich bei der
Umfrage unmittelbar ergeben haben, sondern mittels
statistischer Methoden korrigierte Werte. Es wurden bei
diesen Korrekturen sowohl Undersampling (der Umstand,
dass Alkoholiker bei Umfragen erheblich unterreprasen-
tiert sind), als auch Vergessen (der Umstand, dass weiter
zuriickliegende Alkoholkonsummengen nur unvollstén-
dig erinnert werden) als auch Underreporting (der Um-
stand, dass manche Interviewte den tatsachlichen Alko-
holkonsum mehr oder weniger bewusst geringer ange-
ben) beriicksichtigt und die aus der Studie errechneten
Gesamtkonsummengen auf den bekannten Alkoholdurch-
schnittskonsum hochgerechnet. Wiirde man die bei der
Bevolkerungsumfrage erhaltenen Ergebnisse unkorrigiert
verwenden, erhielte man — wie Uhl & Springer (1996)
zeigen konnten —nur etwas mehr als ein Drittel der tatséch-
lich konsumierten Alkoholmenge.

Konkret ergab sich bei der Auswertung, dass unter den 16-
bis 99-jahrigen Osterreicherinnen:

o 60,3% beziglich ihres Alkoholkonsums als ,unbe-
denklich® bezeichnet werden kénnen,
[ 21,4% bezuglich der Konsumgewohnheiten als

Jrelativ unproblematisch” gelten kénnen,
[ 13,3% als ,alkoholgefahrdet, aber nicht alkoholab-
hangig“ zu bezeichnen sind, und
o 5,0% als ,Alkoholiker zu bezeichnen sind.
Als ,unbedenklich” gilt hier ein Konsum unter der ,Harm-
losigkeitsgrenze®, als ,problematisch® ein Konsum Uber
der ,Gefédhrdungsgrenze* (vgl. Abschnitt 6). Getrennt nach
Geschlechtern ergibt sich, dass die Abstinenten- /Fastab-
stinentenrate unter Frauen mit 33% rund 2,5 mal so grof3
ist wie bei Mannern mit 13%. Als ,fastabstinent* gelten hier
Personen, die durchschnittlich im Verlauf eines Vierteljah-
res maximal einmal Alkohol trinken 7 (Tab. 4).
Wie man Tab. 4 entnehmen kann, trinken fast 28% der
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Tab. 4: Gruppen nach Alkoholkonsumgewohnheiten und Geschlecht

(Quelle: Uhl & Springer, 1996, weitere Berechnungen)

16-99-Jéhrige Kategorie Ménner Frauen ges.
primére Alkoholabstinenz / Fastabstinenz 6,4% 17,3% 12,0%
unter ,Harmlosigkeitsgrenze* sek. Alkoholabstinenz/ Fastabstinenz 6,8% 15,5% 11,3%
geringer Alkoholkonsum 31,3% 42,2% 37,0%
zwischen den Grenzen mittlerer Alkoholkonsum 26,7% 16,5% 21,4%
problenAwﬁl(tlshcr}er'Allgohollgonsum 20,2% 6.0% 13.3%
Uber ,Gefahrdungsgrenze (Alkoholmissbrauch)

chronischer Alkoholismus 7,5% 2,5% 5,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Stichprobenumfang 5.330 5.819 11.150

Méanner und fast 9% der Frauen in problematischem Aus-
malf Alkohol, was fast genau dem Verhéltnis der méannli-
chen Alkoholiker zu den Alkoholikerinnen von 3 zu 1 (7,5%
vs. 2,5%) entspricht. Das bedeutet, dass die Wahrschein-
lichkeit fir Manner und Frauen, dass sich aus einem
Alkoholmissbrauch eine Alkoholabhéngigkeit entwickelt,
weitgehend identisch ist. In diesem Punkt ergeben sich
also keine Hinweise auf eine unterschiedliche Alkoholvul-
nerabilitdt der Frauen.

10 Gleicht sich der Alkoholkonsum der Frauen an
jenen der Manner an?

Die Entwicklung des Alkoholkonsums in unserer Gesell-
schaft wird gegenwartig von drei Trends gepragt, die man
als ,Emanzipation®, ,Akzeleration“ und ,Globalisierung
der Trinkkulturen® bezeichnen kann und von denen in
Zusammenhang mit dem gegensténdlichen Aufsatz vor
allem die erstere von Bedeutung ist:

Emanzipation: D.h. Frauen nehmen immer aktiver
am wirtschaftlichen, gesellschaftlichen und 6&ffentlichen
Leben teil und gleichen ihre Substanzkonsumgewohnhei-
ten denen der Manner zunehmend an.

Akzeleration: D.h. Kinder kommen immer friiher in
die Pubertat, sind friiher kérperlich entwickelt und werden
friiher selbststandig. Dadurch fangen Kinder bzw. Jugend-
liche auch friiher an, regelméaRig Alkohol zu konsumieren.

Globalisierung der Trinkkulturen: D.h. wie bei allen
Wirtschaftsglitern wird auch bei alkoholischen Getrénken
das Angebot regional immer gréf3er und das Konsumver-
halten nahert sich weltweit — sowohl quantitativ als auch
qualitativ — an. In Europa kann man seit einigen Jahren
generell eine Verschiebung der Trinkgewohnheiten Rich-
tung europaischer Durchschnitt feststellen.

In Osterreich gibt es keine Tradition regelmaBiger Erhe-
bungen des Alkoholkonsums. Aus diesem Grund muss
fur viele epidemiologische Fragestellungen auf auslandi-
sche Untersuchungen zuriickgegriffen werden. Beson-
ders anschaulich kann man das Phdnomen der Akzelera-
tion beim Alkoholkonsum anhand einer Untersuchung von
Kraus et al. (2000) demonstrieren.

Betrachtet man die letzten vierzig Jahre (Abb. 2, Abb. 3), so
zeigt sich, dass das Alter, ab dem Kinder anfangen, erste

Erfahrungen mit Alkohol zu machen (um das 13. Lebens-
jahr) im Wesentlichen konstant bleibt (keine Verschie-
bung der Einstiegskurve), dass aber in den darauffolgen-
den Altersgruppen die Zahl jener, die bereits mit regelma-
Rigem Alkoholkonsum '8 begonnen haben, von Generati-
on zu Generation héher wird (Stauchung der Einstiegskur-
ve). Diese deutliche Akzeleration beim Alkoholkonsum
Uber die letzten vierzig Jahre — d.h. die kontinuierliche
Zunahme des regelméaRigen Alkoholkonsums bei Ju-
gendlichen — korrespondiert allerdings nicht mit einer
Zunahme des Alkoholkonsums in der Gesamtbevélke-
rung. Ganz im Gegenteil, wie man Abb. 4 entnehmen kann,
sank der Pro-Kopf-Konsum der &sterreichischen ab-15-
jahrigen Bevdlkerung, nachdem er in den Nachkriegsjah-
ren mit steigendem Wohlstand bis Mitte der 70er Jahre
kontinuierlich auf knapp 34 Gramm Reinalkohol pro Tag
angewachsen war, bis zum Jahr 2002 um rund 18% auf
durchschnittlich 28 Gramm Reinalkohol pro Tag ab (Abb.
3). Die unter Suchtprophylaktikerinnen populére Hypothe-
se, dass ein friherer Einstieg in den Alkoholkonsum
zwangslaufig zu stérkerem Konsum im Erwachsenenalter
und zu mehr Problemen in Zusammenhang mit Alkohol
fuhrt, wird durch diese Befunde stark relativiert (,Early
Onset Mythos*, Uhl, 2003).

Abb. 2: Alkoholeinstiegsalter — Beginn des regelméf3igen
Trinkens (mind. einmal pro Monat), Ménner (BRD)
d. Geburtsjahrgdnge 1972-1978, 1955-1964 u.
1935-1944
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80% {- — — — ———— —— — — — —
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R ey g e —4—1972-1978
30%
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Quelle: Kraus et al. (2000); eigene Graphik
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Abb. 3: Alkoholeinstiegsalter — Beginn des regelméfigen
Trinkens (mind. einmal pro Monat), Frauen (BRD)
d. Geburtsjahrgdnge 1972-1978, 1955-1964 u.
1935-1944

100%

9% - — = — = — m m o m— o —

80%

TO% 4 — = = m m m o m - -

60%

500 4 — — — — — — -

mind. 1x/Monat)

40%

(

30% 4 — — — —

—e—1935-1944
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0% L - — o —a—1972-1978

20% - — — —

Prozentsatz der regelméafig Trinkenden

0% -+
Alter 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34

Quelle: Kraus et al. (2000); eigene Graphik

Besonders gut kann man in Abb. 3 auch erkennen, wie die
Zahl der Frauen, die keinen oder so gut wie keinen Alkohol
trinken, von Generation zu Generation abnimmt, und es
diesbeziglich zu einer Angleichung an die Kurve der Man-
ner (im Vergleich mit Abb. 2) kommt (Emanzipation). Ein
deutlicher derartiger Anstieg ist bei den Mannern insofern
nicht mehr méglich, als bereits 80% der Generation der
1935 bis 1944 Geborenen im Erwachsenalter regelmaRig
Alkohol konsumierten und somit ein weitgehender ,Pla-
fondeffekt eingetreten ist. Es ist nicht abzuschatzen, wann
und ob Frauen in der Zukunft entsprechend hohe Werte wie
die Manner erreichen werden.

Abb. 4: Entwicklung des Pro-Kopf-Konsums der Ab-15-
Jahrigen an reinem Alkohol in Osterreich (lineare
Trends 1955 — 1973 sowie 1974 — 2002)

in Gramm Reinalkohol / Tag

1955
1960
1965
1970
1975
1980
1985
1990
1995
2000

Quelle:Uhl et al.(2004)
Kommentar: Ca. 20 g reiner Alkohol sind jeweils enthalten in %% Liter Bier
oder % Liter Wein oder 3 kleinen Schnapsen a 2 cl.

Zu betonen ist in diesem Zusammenhang auch, dass es
sich bei der Auswirkung von Akzeleration und Emanzipa-
tion auf den Alkoholkonsumbeginn um eine kontinuierli-
che langsame Entwicklung tiber mehrere Jahrzehnte han-
delt und nicht um plétzlich auftretende Phanomene.
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11 Gibt es Unterschiede beziiglich des Auftretens
tédlicher Alkoholvergiftungen zwischen Mannern
und Frauen?

Todesfélle aufgrund einer akuten Alkoholvergiftung sind
relativ selten, da sich der Organismus bei Uberdosierun-
gen meist durch Erbrechen und Bewusstlosigkeit, die von
weiterem Konsum abhélt, schitzt. Wie viele Osterreiche-
rinnen pro Jahr an einer akuten Alkoholvergiftung sterben,
lasst sich aus der Todesursachenstatistik nicht mit Sicher-
heit abschatzen, da in dieser primér das Grundleiden und
nur selten die unmittelbare Todesursache vermerkt wird
(Uhl et al., 2001). Basierend auf einer gerichtsmedizini-
schen Erhebung zum akuten Alkoholtod in Wien Uber die
Jahre 1984 bis 1997, die Berzlanovich et al. (1998) durch-
gefiihrt hatten, kann allerdings hochgerechnet werden,
dass jahrlich mindestens 100 Osterreicherinnen (27 Frauen
und 73 Manner) an einer reinen ,akuten Alkoholvergiftung*
sterben (Uhl & Kobrna, 2001). Das Geschlechterverhaltnis
von ungefahr 1/4 Frauen vs. 3/4 Manner (1 zu 3) beim Tod
durch eine akute Alkoholvergiftung korrespondiert wieder
fast genau sowohl mit dem in Abschnitt 9 beschriebenen
Geschlechterverhaltnis den Alkoholmissbrauch betreffend
(9% vs. 28%), als auch dem in Abschnitt 7 beschriebenen
Geschlechterverhaltnis den Alkoholismus betreffend (2,5%
vs. 7,5%) (vgl. Tab. 4).
Frauen sterben also weder seltener noch haufiger an den
Folgen einer akuten Alkoholvergiftung, als man das ange-
sichts deren Anteil an den Problemkonsumentinnen (Al-
koholmissbrauch und Alkoholismus) erwarten wirde.
Anders ausgedriickt: Die Wahrscheinlichkeit, dass Alko-
holmissbrauch oder Alkoholismus in eine tddliche akute
Alkoholvergiftung miinden, erscheint fir M&nner und Frau-
en weitgehend identisch. Auch in diesem Punkt ergeben
sich also keine Hinweise auf eine von den Mannern unter-
schiedliche Alkoholvulnerabilitdt der Frauen.
Prazisierend zu den Ergebnissen von Berzlanovich et al.
(1998) sei hier noch erwahnt, dass sich der oben verwen-
dete Ausdruck ,mindestens 100 Osterreicherinnen® auf
den Umstand bezieht, dass in der dieser Schatzung zu-
grunde liegenden Zahl nicht alle zur Zielgruppe gehéren-
den Individuen erfasst wurden. Berzlanovich et al. schlos-
sen aus ihrer Untersuchung insbesondere aus:
1) Verstorbene, die zum Obduktionszeitpunkt weni-
ger als 3,5 Promille Blutalkohol aufwiesen
2) Verstorbene, bei denen infolge starkerer Faulnis
eine exakte Analyse des Blutalkoholwertes un-
moglich war
3) Verstorbene, die indirekten Alkoholisierungsfolgen
(Unterkiihlung, Aspiration von Erbrochenem,
Stirze, andere Unfélle etc.) zum Opfer gefallen
waren,bevor sich die tédliche Alkoholdosis direkt
auswirken konnte
(4) Verstorbene, die zwar durch starken Alkoholgeruch
auffielen, bei denen der Totenbeschauer aber kei-
ne Autopsie anordnete, weil der/die Betreffende in
seinem/ihrem Umfeld als Alkoholmissbraucherin
bekannt war und der Alkoholgeruch daher nicht
unerwartet kam
(5) Verstorbene, die zuséatzlich unter dem Einfluss von
illegalen Drogen und/oder Medikamenten gestan-
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den waren.
(6) Verstorbene, die unter starkerem Alkoholeinfluss
Selbstmord veriibt hatten.

12 Was bedeuten die Unterschiede in der Leber-
zirrhoserate zwischen Mannern und Frauen?

Eine der bedeutendsten, wenn nicht die wichtigste schwe-
re somatische Folgeerkrankung des Alkoholismus, ist die
Leberzirrhose. Ublicherweise wird von Expertinnen ge-
schatzt, dass in westlichen Industrielandern — neben den
als alkoholbedingt ausgewiesenen Leberzirrhosen — rund
50% der nicht als alkoholbedingt ausgewiesenen Leber-
zirrhosen ebenfalls alkoholverursacht sind (z.B. Harwood
et al., 1998). Veranderungen in der Leberzirrhosesterb-
lichkeit eines Landes werden haufig als Beleg fiur ein
Ansteigen oder Absinken des Alkoholismus im entspre-
chenden Land interpretiert. Versuche, die Alkoholismus-
rate Uber die Leberzirrhosesterblichkeit, aufbauend auf
die sogenannte ,Jellinek-Formel“, zu schatzen (Expert
Committee on Mental Health, 1951) gelten inzwischen
allerdings als gescheitert, auch wenn unbestritten bleibt,
dass das Leberzirrhoserisiko auf der individuellen Ebene
stark mit der konsumierten Alkoholmenge korreliert (z.B.
Lelbach, 1972).

Hinweise auf die Leberzirrhoseraten eines Landes kann
man in den meisten Landern sowohl aus der offiziellen
Todesursachenstatistik als auch aus der offiziellen Spi-
talsentlassungsstatistik ableiten, wobei jedoch eingerdumt
werden muss, dass diese Vorgangsweise mit grof3en
Problemen behaftet ist, wie gleich gezeigt werden wird.
Die Verlasslichkeit der auf der Todesursachenstatistik
basierenden offiziellen Leberzirrhosestatistik ist durch
zwei wesentliche Fehlerquellen beeintrachtigt. Erstens
steht der den Totenschein ausstellende Arzt — vor allem im
landlichen Raum — oft unter grofdem Druck, nicht stigma-
tisierende Todesursachen anzugeben, weswegen so-
wohl Alkoholismus als auch alkoholbedingte Erkrankun-
gen im Totenschein leicht ,untergehen® kénnen, und zwei-
tens ist die Todesursachenstatistik in vielen Landern — so
auch in Osterreich — monokausal aufgebaut. Letzteres
bedeutet, dass der den Totenschein auswertende Kodie-
rer aus mehreren konkurrierenden Todesursachen jene
auswahlen muss, die ihm am wichtigsten erscheint. An-
dererseits kann es z.B. passieren, dass bei einem Leber-
zirrhotiker eine Todesursache auftritt, die auf jeden Fall
kodiert wird (z.B. Tod durch Unfall, durch eine infektiése
Erkrankung, durch Selbstmord, durch eine akute Alkohol-
vergiftung etc.), wodurch die Leberzirrhose in die Todesur-
sachenstatistik nicht einmal dann eingeht, wenn diese im
Totenschein explizit vermerkt wurde (Uhl, 2002). Das Aus-
mal der Unverlasslichkeit von Todesursachenstatistiken
auf internationaler Basis kann man unmittelbar abschéat-
zen, wenn man die daraus errechneten alkoholbedingten
und nicht-alkoholbedingten Leberzirrhoseraten aus ver-
schiedenen européischen Landern mit dem Alkoholkon-
sum dieser Lander vergleicht. So war z.B. in Osterreich
1995 die Gesamtleberzirrhoserate bei Mannern rund 5-
mal so hoch wie in Griechenland (31 vs. 6 pro 100.000
Einwohner; altersstandardisiert) obwohl die Osterreiche-

rinnen nicht betrachtlich mehr trinken als die Griechen.
Osterreicherlnnen tranken pro Kopf in den 90er Jahren
durchschnittlich nur um rund 10% mehr als die Griechen
(,World Drink Trends 1998 Edition“; zit. aus ALCOWEDB,
2003). Besonders unzuverlassig ist die Angabe ,alkohol-
bedingt” im Zusammenhang mit Leberzirrhosen und Le-
bererkrankungen. So wurden z.B. in Finnland 1995 rund
83% der Leberzirrhosen als alkoholbedingt ausgewie-
sen, wahrend in Osterreich nur 9% der Leberzirrhosen auf
Alkohol zuriickgefiihrt wurden (Ramstedt, 2002) — und das
obwohl die Finnen seit Jahrzehnten pro Kopf deutlich
weniger trinken als die Osterreicherinnen; So tranken sie
z.B. in den 90er Jahren fast um ein Drittel weniger Reinal-
kohol (,World Drink Trends 1998 Edition*; zit. aus ALCO-
WEB, 2003). AbschlieRend sollte noch erwahnt werden,
dass die von Statistik Austria ausgewiesenen und meist
als ,Leberzirrhosetod” zitierten Angaben eigentlich alle
chronischen Lebererkrankungen inkludieren, was uns
angesichts der detaillierteren Zahlen kein grofes Pro-
blem darstellt. Aufgrund eigener Berechnungen mit dem
Zahlenmaterial von 1998, kénnen wir den genauen Sach-
verhalt folgendermalen prazisieren: 93% explizite Leber-
zirrhosen und nur 7% andere teilweise explizit alkoholas-
soziierte Lebererkrankungen.

Die Verlasslichkeit der auf der Spitalsentlassungsstatistik
basierenden offiziellen Leberzirrhosestatistik ist eben-
falls mangelhaft. Besonders problematisch in Zusam-
menhang mit der fir alle Krankenanstalten verbindlich
vorgeschriebenen Spitalsentlassungsstatistik ist, dass
die Rahmenbedingungen fir die Erstellung der Diagno-
sen seit der Einfiihrung dieser Statistik in Osterreich 1989
mehrmals geédndert wurden. Auf eine Routinephase, in
der die Diagnosen einfach gemeldet wurden, folgte eine
Phase, in der die Diagnosen zur Erstellung eines Berech-
nungsschlissels fiir die leistungsorientierte Krankenan-
stalten-Finanzierung (LKF) herangezogen wurden, und
seit 1997 werden die Diagnosen nun als Grundlage fir die
LKF-Leistungsabrechung herangezogen. Angesichts der
enormen Veranderung der 6konomischen Bedeutung der
Spitalsentlassungsdiagnostik fir die Krankenanstalten
vor und nach der Umstellung auf die LKF-Leistungsabre-
chung wére es ein Wunder, wenn dieser Umstand keinen
verzerrenden Einfluss auf die Diagnosepraxis gehabt hatte.
Das Ausmal der méglichen Verzerrung in der Spitalsent-
lassungsstatistik kann man z.B. an der Zahl der Haupt-
plus Nebendiagnosen ,Nikotinabusus” ermessen, die im
Beobachtungszeitraum auf das rund Siebenfache ange-
stiegen sind, obwohl in diesem Zeitraum keine deutliche
Zunahme des Nikotinkonsums in der Bevélkerung festzu-
stellen war (Uhl, 2003). Da — im Gegensatz zur Todesur-
sachenstatistik — die Spitalsdiagnosen fir die Behand-
lung der Patientinnen relevant sind, ist anzunehmen, dass
sich in letzteren die Unterscheidung alkoholbedingte vs.
nicht-alkoholbedingte Leberschadigungen wesentlich
verldsslicher niederschlagt.Bei der Spitalsentlassungs-
statistik ist ferner zu bedenken, dass es sich bei den
Hauptdiagnosen nur in 51% und bei den Nebendiagno-
sen nur in 18% der Félle um eine voll entwickelte Leberzir-
rhose handelte, und dass man in all den anderen Fallen
(primér Fettleber aber auch Hepatitis bzw. unspezifische
Angaben) nicht entscheiden kann, ob sich daraus spéater
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noch eine Leberzirrhose entwickeln wird.

Nach dieser einleitenden Warnung, die Validitat und Re-
liabilitdét sowohl der Todesursachenstatistik als auch der
Spitalsentlassungsstatistik betreffend, steht man vor der
Frage: ,Wozu sind diese Statistiken zu gebrauchen?* Bei
den absoluten Zahlen ist aus unterschiedlichen Griinden
bei beiden Datenquellen groRBe Vorsicht geboten und
bezuglich der Unterscheidung in alkoholbedingt vs. nicht-
alkoholbedingt ist die Todesursachenstatistik absolut nicht
zu verwenden. Da man aber annehmen kann, dass die
beschriebenen Fehlerquellen auf Frauen und Méanner in
etwa gleich zutreffen, scheint es gerechtfertigt, das in
diesen Daten abgebildete Geschlechterverhaltnis als Basis
fur unsere Uberlegungen heranzuziehen. In der Folge
werden nun Lebererkrankungsstatistiken aus diesen
beiden Quellen dargestellt und diskutiert. Die Zahlen be-
ziehen immer auf 100.000 Einwohnerlnnen des entspre-
chenden Geschlechts und in Klammer daneben wird
jeweils der prozentuelle Anteil angegeben, der auf Manner
bzw. Frauen fallt.

Wie man Tab. 5 entnehmen kann, erfolgten 2001 pro
100.000 Einwohnerlnnen 66 stationdre Aufnahmen zur
Behandlung einer chronischen Lebererkrankung ohne
expliziten Alkoholbezug und 68 stationare Aufnahmen zur
Behandlung einer alkoholbedingten chronischen Leber-
erkrankung, was die oben in diesem Abschnitt vertretene
Ansicht, dass rund 50% der Leberzirrhosen alkoholverur-
sacht sind, unterstiitzt. Betrachtet man die Ergebnisse
differenziert nach Geschlecht, so fallt auf, dass sich die
nicht-alkoholverursachten chronischen Lebererkrankun-
gen fast gleichmaRig auf Manner und Frauen verteilen
(52% vs. 48%) wéhrend bei der Hauptdiagnose ,alkohol-
bedingte chronische Lebererkrankung” die M&nner wie-
der im Verhaltnis 3 zu 1 Uberwiegen (76% vs. 24%). Ein
ahnliches Bild ergibt sich auch bei den Nebendiagnosen:
47% vs. 53% bei den nicht-alkoholverursachten chroni-

schen Lebererkrankungen und 81% vs. 19% bei den
alkoholverursachten chronischen Lebererkrankungen,
wobei in letzterem Fall mit einem Geschlechterverhaltnis
von 4 zu 1 der Frauenanteil sogar noch etwas unterpropor-
tional ausfallt.

Bei der Todesursache ,chronische Lebererkrankung” ist
es, wie zuvor erlautert, nicht sinnvoll, nach alkoholverur-
sacht und nicht explizit alkoholverursacht zu unterschei-
den, da ein Alkoholbezug nur in rund 10% der Falle explizit
ausgewiesen wird, man aber in mindestens 50% der Falle
von einem Alkoholbezug ausgehen muss. Wenn man
annimmt, dass rund 50% der chronischen Lebererkran-
kungen, die zum Tod fihren, alkoholbedingt sind, sowie
bei den nicht-alkoholbedingten das Geschlechterverhalt-
nis 1 zu 1 und bei den alkoholbedingten das Geschlech-
terverhaltnis 1 zu 3 zugrundelegt, so ergibt sich ein ge-
schatztes Gesamtverhaltnis zwischen den Geschlechtern
von 3zu 5 (38% vs. 62%). Firdie Richtigkeit dieses Modells
spricht, dass die so berechneten Schatzwerte im Wesent-
lichen mit den beobachteten Daten tbereinstimmen: Ver-
haltnis Frauen zu Manner: 30% vs. 70%, wobei auch hier
der Frauenanteil etwas unterproportional ausfallt (Tab. 5).

Zusammenfassend zum Thema Leberzirrhose und Alko-
hol kann man auch hier sagen, dass das Geschlechterver-
haltnis bei alkoholbedingten chronischen Lebererkran-
kungen — basierend sowohl auf den Spitalentlassungs-
Hauptdiagnosen sowie Spitalentlassungs-Nebendiagno-
sen als auch auf den Todesursachen — weitgehend mit
dem fir den Alkoholmissbrauch und den Alkoholismus
typischen Geschlechterverhaltnis von 3 zu 1 Gibereinstimmt,
wobei in zwei von drei Fallen der Frauenanteil sogar etwas
unterproportional ausfallt.

Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit fir M&nner und
Frauen dafir, dass Alkoholmissbrauch oder Alkoholis-
mus in eine chronische Lebererkrankung miinden, weit-
gehend ident ist, wobei die empirisch beobachtete Rate

Tab. 5: Leberzirrhoseraten bei Mannern und Frauen (Spitalsbehandlungen und Todesursachen)

Quelle: Uhl (1994), Uhl et al. (2004), zusatzliche Berechnungen

Kommentar: Ca. 20 g reiner Alkohal sind jeweils enthalten in ¥ Liter Bier oder ¥ Liter Wein oder 3 kleinen Schnapsen a 2 cl.

Haufigkeit pro 1_00.000 Einwohnerlnnen Manner Frauen Gesamt
(Zeilenprozent)
Hauptdiagnosen: nicht explizit alkoholbedingte chronische 34 31 66
Lebererkrankungen 2001 (52%) (48%) (100%)
Hauptdiagnosen: alkoholbedingte chronische Lebererkrankungen 2001 52 16 68
pidiag ' 9 9 (76%) (24%) (100%)
Nebendiagnosen: nicht explizit alkoholbedingte chronische 251 284 535
Lebererkrankungen 2001 (47%) (53%) (100%)
Nebendiagnosen: alkoholbedingte chronische Lebererkrankungen 2001 (::330) (123/0) (1322/0)
. . 32 14 45
Todesursache: chronische Lebererkrankungen 2000 (70%) (30%) (100%)
Todesursache: chronische Lebererkrankungen 1998 26 9 34
(altersstandardisiert W eltbevdlkerung) (74%) (26%) (100%)
Durchschnittskonsum in Gramm Reinalkohol pro Tag bei Alkoholikerlnnen 2269 1309 200 g
Durchschnittskonsum in Gramm Reinalkohol pro Tag bei Nicht-
1 1
Alkoholikerlnnen 69 59 09
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bei Frauen sogar geringfiigig niedriger als das Verhaltnis
3 zu 1 liegt. Auch in diesem Punkt ergeben sich also keine
Hinweise auf eine héhere Alkoholvulnerabilitdt der Frau-
en, ganz im Gegenteil, die Befunde weisen sogar gering-
fugig in die andere Richtung. Die von manchen Autorlnnen
—z.B.vonin Abschnitt 6 zitierten Péquignotetal. (1974) oder
neueren Datums von Bode (1999) — vertretene Ansicht,
dass Alkohol auf Frauen stérker lebertoxisch wirkt als auf
Méanner, sollte im Lichte dieser Zahlen prazisiert, relativiert
und wohl auch korrigiert werden. Es hat den Anschein,
dass Frauen und Manner, sofern sie in Bezug auf ihre
physiologischen Gegebenheiten dquivalente Alkoholmen-
gen konsumieren, ein ahnliches Leberzirrhoserisiko auf-
weisen wie Manner.

Dass Frauen, wenn sie identische und nicht dquivalente
Alkoholmengen konsumieren, durchschnittlich in jeder
Hinsicht erheblich mehr gefahrdet sind als Manner, steht
zwar aufler Frage, aber angesichts des Umstandes, dass
Frauen ihren Alkoholkonsum im Durchschnitt an ihre phy-
sischen Bedingungen anpassen — d.h. an das Kérperwas-
servolumen (vgl. Abschnitt 4) —, ist es nicht sinnvoll, bei
theoretischen Uberlegungen und empirischen Studien in
diesem Zusammenhang auf identische Alkoholmengen
abzuzielen.

13 Tendieren Alkoholikerinnen starker zu alkohol-
kranken Mannern als umgekehrt

In Zusammenhang mit der ,Hypothese der héheren Alko-
holvulnerabilitdt von Frauen® ist auch noch ein anderer
Befund erwahnenswert: Unter Abschnitt 7 wurde bereits
erwahnt, dass das Verhéltnis der Alkoholikerinnen mit
alkoholabhangigem Partner zu méannlichen Alkoholikern
mit alkoholabhéangiger Partnerin 5% vs. 15% (also Verhalt-
nis 1 zu 3) betragt, was sich zunéchst als Beleg dafir
anbietet, dass Alkoholikerinnen starker zu einer proble-
matischen Partnerwahl tendieren als ménnliche Alkoho-
liker. Das ist allerdings, wie man leicht zeigen kann, eine
gravierende Fehlinterpretation. Auf diese Prozentséatze hat
ein denkbares geschlechtsspezifisches Partnerwahlver-
halten absolut keinen Einfluss, weil diese Prozentséatze
ausschlief3lich von zwei Faktoren bestimmt werden, ndm-
lich einerseits von der Alkoholismuspravalenz pro Ge-
schlecht und andererseits von der Zahl der doppeltbela-
steten Paare (sowohl Frau als auch Mann ist alkoholab-
hangig). Die Alkoholismuspravalenz sagt nichts Uiber das
geschlechtsspezifische Partnerwahlverhalten aus und
auch aus der Zahl der doppeltbelasteten Paare kann man
nicht ableiten, ob die Partnerwahl eher vom méannlichen
Alkoholiker oder von der Alkoholikerin ausgegangen ist.
Um das ganz anschaulich zu machen: Der Wert ,5%
mannliche Alkoholiker mit alkoholabhangigen Partnerin-
nen“ ergibt sich, indem man die ,Zahl der doppeltbelaste-
ten Paare” durch die ,Zahl der alkoholabhangigen Manner*
dividiert. Der Wert ,15% Alkoholikerinnen mit alkoholab-
héangigen Partnern® ergibt sich, indem man die ,Zahl der
doppeltbelasteten Paare* durch die ,Zahl der alkoholab-
héangigen Frauen® dividiert. Das Ergebnis 15% vs. 5% ist
daher zwangslaufig indirekt proportional zum Verhaltnis
Alkoholismuspravalenz bei Frauen (2,5%) zur Alkoholis-

muspravalenz bei Mannern (7,5%). Das Ergebnis 15% vs.
5% kann daher aus logischen Griinden keinen wie auch
immer gearteten Hinweis auf eine geschlechtsspezifisch
unterschiedliche Tendenz bei der Partnerwahl geben.

14 In welchen Bereichen sind Alkoholikerinnen
auffilliger als Alkoholiker?

Eine von Uhl (1994) durchgefiihrte Auswertung der Patien-
tinnendokumentation der 1992 erstmals stationar im An-
ton-Proksch-Institut behandelten Alkoholkranken ergab,
dass mannliche Alkoholiker durchschnittlich 8 Jahre frii-
her mit dem problematischen Alkoholkonsum beginnen
(26 Jahre vs. 34 Jahre), dass bis zur ersten stationaren
Aufnahme der Manner ins Anton-Proksch-Institut aber so
viel mehr Zeit vergeht, dass das Durchschnittsalter der
Méanner bei der Erstaufnahme nur wenig unter dem der
Frauen liegt (40 Jahre vs. 42 Jahre). Bei einer Auswertung
der Patientinnendaten des Anton-Proksch-Institut Giber die
Jahre 2001 und 2002 von Feselmayer et al. (2003, in
diesem Heft) ergab sich rund 10 Jahre spéater ein weitge-
hend identisches Bild. Trotz der kiirzeren Dauer des pro-
blematischen Trinkens bis zur Erstbehandlung im Anton-
Proksch-Institut sind die weiblichen Patientinnen aber
durchschnittlich durch ein héheres Mal3 an psychopatho-
logischer Auffélligkeit und durch einen schlechteren kor-
perlichen Gesamtzustand charakterisiert (Uhl, 1994) und
stellen daher auch das Behandlungsteam durchschnitt-
lich vor eine schwierigere Aufgabe. In dieses Bild passt
auch, dass die Lebenserwartung von Alkoholikerinnen um
rund 20 Jahre und jene der mannlichen Alkoholiker nur um
ca. 17 Jahre verkirzt ist (Buhringer et al., 2000).

16 Zusammenfassungderdargestellten empirischen
Befunde

Fasst man die bis jetzt dargestellten Befunde zusammen,
so ergibt sich folgendes Bild: M&nner tendieren dreimal so
stark zu Alkoholmissbrauch wie Frauen und beginnen
durchschnittlich viel friiher als Frauen mit dem Alkohol-
missbrauch. Das scheint fiur eine h6here Alkoholvulnera-
bilitét der Ménner zu sprechen.

Der Anteil der Alkoholmissbraucherlnnen, die in der Folge
alkoholabhangig werden, ist bei Frauen und Mannern zwar
gleich groR, die Suchtentwicklung verlauft bei Frauen je-
doch wesentlich schneller als bei Mannern. Weibliche
Alkoholikerinnen sind durchschnittlich durch ein gréfieres
Ausmal} an psychischer Auffalligkeit und psychiatrischer
Komorbiditat gekennzeichnet und auch somatisch in ei-
nem schlechteren Zustand, was weiters mit dem Um-
stand korrespondiert, dass die Lebenserwartung von Al-
koholikerinnen starker verringert ist als jene der mannli-
chen Alkoholiker. Das alles scheint zunachst fir eine
héhere Alkoholvulnerabilitét der Frauen zu sprechen.
Die Wahrscheinlichkeit, eine chronische Lebererkrankung
zu entwickeln bzw. an einer akuten Alkoholiiberdosierung
zu sterben, ist fir Alkoholmissbraucherlnnen bzw. Alkoho-
likerlnnen beiderlei Geschlechts gleich grof3, wobei plau-
sibel ist, dass sich die ldngere Missbrauchsdauer bei
Méannern ' und der allgemein schlechtere Gesundheits-
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zustand der weiblichen Alkoholikerlnnen (vgl. Abschnitt
16) in den empirischen Befunden statistisch gegenseitig
kompensieren. Das alles scheint dafir zu sprechen, dass
die Alkoholvulnerabilitdt von Frauen und Mé&nnem in etwa
gleich ist.

16 Eine alternative Interpretation der Befunde:
.verstirkte Tendenz von Mannern zu primirem
Alkoholismus*

Die im letzten Abschnitt beschriebenen Befunde, die zu-
mindest partiell fir Frauen eine héhere Alkoholvulnerabi-
litdt nahe legen, werden allerdings in ein ganz anderes
Licht geriickt, wenn man beachtet, dass Alkoholismus
kein homogenes Krankheitsbild darstellt und explizit zwi-
schen primdrem und sekundarem Alkoholismus unter-
scheidet. Recht plausibel erscheint ndmlich, dass der
Anteil der hinsichtlich Komorbiditadt weniger auffalligen
Lprimadren Alkoholiker” unter den mannlichen Alkoholike-
rinnen durch Selbstselektionsmechanismen sehr stark
erhoht wird, wahrend der Anteil der sekundaren Alkoholi-
kerlnnen unter Mannern und Frauen in etwa gleich groR ist
(,Hypothese der verstédrkten Tendenz von Mdnnern zum
primdren Alkoholismus®). Diese Hypothese korrespon-
diert auch gut mit der Beobachtung, dass 3-mal so viele
Manner Alkohol missbrauchen bzw. von Alkohol abhéngig
sind.

Bevor wir uns mit dieser Hypothese und deren Implikatio-
nen genauer auseinandersetzen, ist es allerdings zweck-
maRig das Konstrukt des ,primaren Alkoholismus® und
jenes des ,sekundaren Alkoholismus” zu definieren:
,Primére Alkoholikerlnnen” sind Personen, die aus un-
terschiedlichen, situativen Griinden Alkohol konsumieren
und dabei die Alkoholmenge — im Durchschnitt eher lang-
sam — auf ein bedenkliches AusmalR steigern, bis hin zur
Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit (Suchterkrankung
als Primdrerkrankung) mit allen weiteren bekannten phy-
sischen, psychischen und sozialen Folgeproblemen (Fol-
geprobleme als Sekund&rerkrankungen).

~Sekundére Alkoholikerlnnen® sind hingegen Personen,
die aufgrund gravierender psychischer, kérperlicher und/
oder sozialer Probleme bzw. Stérungen (Primérerkran-
kungen, die Sucht begiinstigen) beginnen Alkohol zur
Selbstmedikation einzusetzen (Selbstmedikationshypo-
these, Khantzian, 1997), daraus resultierend die Alkohol-
menge von Beginn an relativ hoch dosieren bzw. die Dosis
rasch steigern — um z.B. die betdubende, angstlésende
oder euphorisierende Alkoholwirkung zu erzielen — und in
der Folge auch entsprechend rasch alkoholabhéngig
werden (Suchterkrankung als Sekundérerkrankung). Die
wie bei der primaren Alkoholabhangigkeit auftretenden
psychischen, physischen und sozialen Folgeprobleme
der Suchterkrankung (Tertidrerkrankungen) sind aufgrund
der Haufung von Stérungsbildern noch problematischer 2.
Sekundédre Alkoholikerlnnen sind durchschnittlich von
vornherein weit starker problembelastet, wodurch sich
Uiber die Notwendigkeit, auch die vorhandene Grundsto-
rung zu behandeln, fur die Therapie der Alkoholerkrankung
mit den daraus resultierenden Folgeerkrankungen eine
viel schwierigere Aufgabe ergibt, als es die ,ledigliche®
Behandlung einer primaren Alkoholerkrankung mit ihren
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Folgeproblemen erfordert. Dieser Umstand wirkt sich
natiirlich auch auf den Behandlungserfolg generell und
auf die erforderliche Behandlungsdauer zu Ungunsten der
sekundaren Alkoholikerlnnen aus.

Um das Grundprinzip der ,Hypothese der verstarkten
Tendenz von Médnnern zum priméren Alkoholismus® und
die Implikationen daraus versténdlich zu machen, sei ein
fiktives Beispiel dargestellt, bei dem primérer Alkoholis-
mus als beziglich der Symptomatik schwerere ,Variante
A* einer Krankheit und sekundérer Alkoholismus als be-
ziiglich der Symptomatik leichtere ,Variante B* der Krank-
heit eingefuhrt wird. Die Erkrankungsraten werden dabei
fir Demonstrationszwecke willkiirlich festgelegt. Ange-
nommen an der schweren Variante A erkranken je 4% der
Méanner und 4% der Frauen und angenommen an der
milderen Variante B erkranken 12% der Manner und 2%
der Frauen, dann bedeutet das in anderen Worten, dass
die Vulnerabilitat fir die Variante A bei Mannern und Frauen
véllig gleich stark ausgepragt ist, und dass die Vulnerabi-
litdt der Manner fir die Variante B 6-mal so hoch ist wie fiir
Frauen. Fasst man die beiden Erkrankungsformen im
Zuge der Auswertung zusammen, so ergibt sich — zumin-
dest unter der Annahme, dass sich die beiden Krankheits-
varianten gegenseitig ausschlieRen — dass 16% der Man-
ner 2" und 6% der Frauen 22 an einer der beiden Krankheits-
varianten erkranken. Analysiert man nun die Symptomatik
der Kranken getrennt nach Frauen und Méannern, ohne
Rucksicht darauf zu nehmen, um welche der beiden Krank-
heitsvarianten es sich handelt, so stellt man fest, dass
66% der Frauen unter schweren Symptomen leiden, wéh-
rend nur bei 25% der Manner schwere Symptome feststell-
bar sind. Die Schlussfolgerung, dass Frauen — weil deren
durchschnittliche Symptomatik weit schwerer ausgepragt
ist — bei dieser Krankheit besonders gefahrdet sind, bietet
sich zwar an, ist aber, wie das Beispiel deutlich macht,
diametral zur Realitdt. Tatsachlich sind hinsichtlich Vari-
ante A Manner und Frauen gleich gefahrdet und hinsicht-
lich Variante B die Manner erheblich mehr gefahrdet.
Die Zahl der Manner (16%) und Frauen (6%) im obigen
Beispiel, die an einer der beiden Krankheitsformen er-
kranken, entspricht den Verhéltnissen, die wir in Oster-
reich hinsichtlich der Gesamtlebenszeitpravalenz des Al-
koholismus vorfinden (Tab. 3), und daher wére denkbar,
dass die von uns willkurlich gewahlten Aufteilungsraten in
primdren (,Variante A“) und sekundaren (,Variante B*)
Alkoholismus der Realitat recht nahe kommen. Eine em-
pirische Untersuchung, die den Anteil priméarer vs. sekun-
darer Alkoholismus bei einer Stichprobe stationar behan-
delter weiblicher und ménnlicher Alkoholikerinnen im Anton
Proksch Institut untersucht, wird derzeit gerade durchge-
fuhrt. Das obige Beispiel macht aber modellhaft deutlich
— auch wenn die konkreten Zahlen aus der laufenden
Studie noch nicht vorliegen und man daher tber die genau-
en Zahlen nur mutmaRen kann — dass die ,Hypothese der
héheren Alkoholvulnerabilitdt von Frauen“ angesichts der
3-fach erhéhten Alkoholismusrate bei M&nnern kaum plau-
sibel ist, wéhrend vieles fur die ,Hypothese der verstérkten
Tendenz von Ménnern zum priméren Alkoholismus*
spricht. Eine empirische Bestatigung und Prézisierung
dieser Hypothese wird erst nach Abschluss der erwéhnten
laufenden Untersuchung mdglich sein.

Fir die ,Hypothese der verstarkten Tendenz von Mannern
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zum priméren Alkoholismus®, spricht inhaltlich auch noch,
dass primarer Alkoholismus vor allem dort entsteht, wo
starker Alkoholkonsum zur Norm gehdrt, traditionell veran-
kert und gesellschaftlich akzeptiert ist, was kulturbedingt,
nach wie vor priméar auf Manner zutrifft — auch wenn eman-
zipationsbedingt zunehmend eine Angleichung der Frau-
en passiert.

Summary

The hypothesis that women can cope with alcohol less well
than men (hypothesis of increased female alcohol vulne-
rability), i.e. that women are more strongly effected by
alcohol intoxication and have to expect more adverse long
term consequences due to alcohol use is widely spread. To
deal with this hypothesis sensibly requires being more
precise in content though. Does the hypothesis refer to an
increased alcohol vulnerability in relation to equal amounts
of alcohol (equal amounts per individual) or in relation to
equivalent amounts of alcohol (equal amounts per litre
body water)? Since women on average are characterised
by only two thirds of the body water volume of men, to
consume equal amounts of alcohol causes a 50% higher
blood alcohol level in average women compared to aver-
age men. There is no doubt that alcohol vulnerability in
women is much higher if they consume equal amounts of
alcohol. This view is of little relevance though, since indivi-
duals tend to adjust their consumption to their physiological
conditions by drinking equivalent rather then equal amounts
of alcohol. Analysing existing empirical evidence on the
matter yields inconsistent results, partly supporting the
hypothesis of increased female alcohol vulnerability and
partly contradicting it. Our comprehensive analysis of
empirical evidence, considering that the rate of male alco-
holism exceeds the rate of female alcoholism by a factor
of three and furthermore discriminating between primary
and secondary alcoholism, suggests that the hypothesis of
an increased female alcohol vulnerability is not very plau-
sible at all. It suggests that male and female vulnerability
is nearly equal given equivalent amounts of alcohol are
consumed and that the smaller level of problems in aver-
age male alcoholics can be explained by the “hypothesis
of an increased male tendency towards primary alcoho-
lism”.

Keywords

epidemiology, women, alcoholism, alcohol vulnerability,
consequences of alcohol dependence

Anmerkungen

1) Nach dem &sterreichischen Mikrozensus 1999 (Stati-
stik Austria, 2002a) wiegen in Osterreich Frauen ab
dem 18. Lebensjahr durchschnittlich 65,5kg und Mén-
ner 79,9kg. Die entsprechenden durchschnittlichen
KdrpergréRen betragen 163,7cm und 175,6cm.

2) Kérperwasserkonzentration (KWK): Manner: 600ml Was-
ser pro kg Koérpergewicht und Frauen: 500ml Wasser
pro kg Kérpergewicht (Van Haaren & Hendriks, 1990)

%) Korperwasserkonzentration (KWK): Manner 65% und
Frauen 51% (Schmidt et al., 2003)

4) Da die Dichte von Wasser 1 betragt, entspricht ein Liter
Wasser einem Kilogramm Wasser, weswegen der in
der Literatur gebrauchliche Begriff ,Kérperwasservo-
lumen® mit ,Kérperwassermasse® im physikalischen
Sinn und ,Kérperwassergewicht“ im alltagssprachli-
chen Sinn identisch ist.

%) 160 Gramm Reinalkohol entsprechen in etwa der Alko-
holmenge, die in 2 Liter Wein oder 4 Liter Bier enthalten
ist.

%) Im englischen Original die Grenze zwischen ,low risk*
und ,increasing risk*

) Im englischen Original die Grenze zwischen ,increasing
risk“ und ,high risk*

8) Ein &sterreichisches Standardglas (ein Viertel Liter Wein,
ein halber Liter Bier oder 3 kleine Schndpse a 2cl)
enthalt ungefdhr 20 Gramm Reinalkohol (Uhl et al.,
2001).

%) Der in der Literatur uniibliche Begriff ,Gesamtlebenszeit-
pravalenz wurde gewahlt, um eine klare Abgrenzung
zur gebrauchlichen Interpretation von ,Lebenszeitprava-
lenz* als ,Auftrittsrate im bisherigen Leben der Zielper-
sonen* (d.h. von der Geburt bis zum Erhebungszeit-
punkt) durchzufiihren.

1) (75-15) : ((75-17)-26) = 1,88
11) (81-15) : ((81-20)-34) = 2,44
12) (6% + 14%) : 2 = 10%

%) Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwar-
tung von 75 Jahren.

%) Ausgehend von einer durchschnittlichen Lebenserwar-
tung von 81 Jahren.

%) Auch Alkoholiker, denen es gelingt, phasenweise oder
ganzlich alkoholabstinent zu leben, gelten in der Medi-
zin als ,Alkoholiker”. Die grundlegende Suchtproble-
matik bleibt ndmlich auch im Falle der Abstinenz wei-
terhin bestehen.

') Uhl (2002) unterscheidet zwischen ,Alkoholtoten im
engeren Sinn“, ,Alkoholtoten im weiteren Sinn“ und
LAlkoholtoten im umfassendsten Sinn“.

') Da man in Osterreich kaum umhin kann, bei manchen
festlichen Gelegenheiten mit Alkohol anzustoRen, trin-
ken auch Personen, die sich selbst als Uberzeugte
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Abstinenzler prasentieren, gelegentlich geringe Men-
gen Alkohol.

'8) Hier gilt als regelmaRiger Konsum mindestens einmal
pro Monat Alkohol zu konsumieren.

%) Méannliche Alkoholiker beginnen durchschnittlich mit 26
Jahren missbrauchlich Alkohol zu konsumieren und
sterben durchschnittlich um 17 Jahre vor der Lebens-
erwartung — also mit 58 Jahren -, was eine durch-
schnittliche Missbrauchsdauer von 32 Jahren ergibt.
Alkoholikerinnen beginnen durchschnittlich mit 34
Jahren missbrauchlich Alkohol zu konsumieren und
sterben durchschnittlich um 20 Jahre vor der Lebens-
erwartung — also mit 61 Jahren —, was eine durch-
schnittliche Missbrauchsdauer von 27 Jahren ergibt
(vgl. Abschnitt 8).

2%) Im Einzelfall ist die Frage, ob es sich bei einer vorliegen-
den Alkoholproblematik um eine primére oder um eine
sekundére Problematik handelt, nicht immer leicht zu
beantworten und es gibt auch Mischformen.

21y 4% + 12%

2) 49 + 2%
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