l Mental Health &
| F Addiction Research

Dr. Sally Olderbak
Prof. Dr. Ludwig Kraus
Prof Dr. Jirgen Rehm

IFT Institut fir
Therapieforschung
LeopoldstralRe 175
80804 Miinchen

Tel. 089/360 804-38
Fax 089/360 804-19
olderbak@ift.de

PD Dr. Eva Hoch

Institutsleitung

31.07.2023

Schatzung alkohol-attribuierbarer Mortalitat und
Morbiditat: Trends 2006 - 2021

Gefdrdert durch:

* Bundesministerium
i i fiir Gesundheit

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages


mailto:olderbak@ift.de?subject=Emailadresse

1 Titel und Verantwortliche

Projekttitel

Forderkennzeichen

Leitung

Projektmitarbeitende

Kontaktdaten

Laufzeit

Fordersumme

Projektforderung

Schatzung alkohol-attribuierbarer Mortalitdt und Morbiditat:
Trends 2006 - 2021

ZMI5-2522DSM210

Dr. Sally Olderbak, Prof. Dr. Ludwig Kraus, & Prof Dr. Jiirgen Rehm

Evita Schifer, Justin Mockl, Pol Rovira

IFT Institut fir Therapieforschung
Leopoldstrafse 175

80804 Miinchen

Tel.: 089-360804-38

Fax: 089-360804-19

Mail: Olderbak@ift.de

01.07.2022 - 30.04.2023

21.991,00 €

Bundesministerium fir Gesundheit

1 von 24



2 Inhaltsverzeichnis

w N

41
4.2
4.3

5.1
5.2
5.3

7.1
7.2

10
11
12
13

Titel und VerantwortliChe ... 1
INhaltSVETZEICHNIS .eueeveeeereeereer s s s 2
ZUSAMINENTASSUINIZ ..vvreetrersresseessessseessesssessseessesssssssessse s s ss s bbb ss b sssasssesssensns 3
EINLEIEUNG .o eeteeeeeeereseese et se s ss s s bbb s bbb s 4
Ausgangslage des ProjekES... et s s sssssssssssssasesees 4
A =] (e (T 01 1= 3 P 4
PrOJERESTIUKEUL couvceiteeeeeeseeete e seece b ses et ss bbb bbb e 5
Erhebungs- und Auswertungsmethodik ... sesssessseseeees 6
OperationaliSierung der Ziele ... sess s sssssssssssssssees 6
Daten UNd INAIKAtOTEN. ... e sesssess s sess s s sssesssessssees 6
ANAlYSEVETTANTEN....couceereeeeeetetre ettt ss bbb s bbb 11
Durchfiihrung, Arbeits-, Zeit- und Finanzierungsplan .......eeemeeseesseesssesseens 13
DN o<1 0) 0} ] PP 14
Trends vollstdndig alkohol-attributabler Morbiditat und Mortalitat........cccoeeneennee 14
Trends alkohol-attributabler Morbiditdt und Mortalitdt 2006-2021 .......coccoveeereeenn. 15
GENAETASPEKLE et 16
Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung........cooereemeesneeeseesnseeseesseesseesssessneens 16
Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse ...........owmsmmmessnne 19
Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit / Transferpotenzial) ........... 19

PUbliKationSVerZEIChNIS ... e sees s sees s s sesssesssseens 19
LIteraturverzZeiChnis ... sssses 20

Tabellenverzeichnis

Tabelle 4-1
Tabelle 5-1
Tabelle 5-2

Tabelle 5-3
Tabelle 6-1

Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter ... ———————— 5
Ziele und Messung der ZielerreiChnUuNG ... sssessseesseesseeens 6
Krankheiten, die zu 100 % auf Alkohol zuriickzufiihren sind nach ICD-10

(vgl. Rehm et al., 2010 couuveueeeeeereerreesseesseeseeeseessessseesssesssesssessseessessssssssssssessssssssesssessssssssssssssasessses 8
Krankheiten, die partiell auf Alkohol zuriickzufiihren sind.........cconnnenneinecnncennens 9
Abgeschlossener Arbeits- Und Zeitplan....... s ssesseseees 13

2von 24



3 Zusammenfassung

Ziele: Die Ziele des Projekts sind (1) Trendanalysen alkoholspezifischer Morbiditat (Krankenhaus-
aufenthalt und Rehabilitation) und Mortalitit in der Bevolkerung in Deutschland im Alter von 15
bis 69 Jahren zwischen 2003 (2000 fiir Mortalitit) und 2021, und (2) Analysen der Verdnderung
alkohol-attributabler Krankheitslast (d. h. spezifische und partiell alkoholbezogene Kategorien) in
denJahren 2006,2012,2018 und 2021. Methoden: Fiir Morbiditiat wurden Daten zu Krankenhaus-
aufenthalten und Rehabilitationsmafinahmen herangezogen. Mortalitdtsdaten wurden dem To-
desursachenregister entnommen. Alle Datensatze enthielten 4-stellig differenzierte ICD-10 Codes.
Die Daten zur Alkoholexposition nach Alter und Geschlecht stammten aus dem Epidemiologischen
Suchtsurvey (ESA). Zur Korrektur der surveybedingten Unterschatzung des Alkoholkonsums wur-
den die Daten mit den um eine Schitzung des unregistrierten Konsums erganzten Daten des Pro-
Kopf-Verbrauchs der Alkoholwirtschaft abgeglichen. Fiir Krankheitskategorien, die kausal mit Al-
kohol in Verbindung gebracht werden, wurden die alkohol-attributablen Anteile nach Geschlecht
und Altersgruppen (15-29, 30-49, 50-69 Jahre) anhand der Methodik der vergleichenden Risiko-
bewertung geschatzt. Zur Altersstandardisierung wurden die Bevolkerungsgrofien der jeweiligen
Altersgruppen aus dem Jahr 2021 als Standardbevdlkerung verwendet. Es wurden absolute Zah-
len, altersstandardisierte Bevolkerungsraten pro 100.000 Personen und die Anteile an allen Mor-
biditdts- und Mortalitdtsfallen berechnet. Ergebnisse: (1) Bei beiden Geschlechtern erreichte die
altersstandardisierte Rate der alkoholspezifischen Morbiditat im Jahr 2012 einen Hochststand und
ging danach zuriick, war aber 2019 hoher als 2003 (Manner: +5,4 %; Frauen: +15,1 %). Zwischen
2019 und 2021 gingen die Raten erheblich zuriick (Manner: -16,0 %; Frauen: -16,0 %), so dass sie
2021 niedriger waren als 2003. Die Raten der alkoholspezifischen Mortalitit nahmen zwischen
2000 und 2019 konstant ab (Manner: -35,0 %; Frauen: -38,5 %), nahmen aber im Gegensatz zur
Morbiditat zwischen 2019 und 2021 zu (Manner: +7,7 %; Frauen: +12,5 %). (2) Die Schatzungen
der altersstandardisierten alkohol-attributablen Morbiditdt und Mortalitit folgten diesen Mustern:
Im Vergleich zu 2006 war die Morbiditatsrate im Jahr 2021 mit -21,7 % bei den Mannern und -
14,5 % bei den Frauen deutlich niedriger. Auch die Sterbeziffer sank zwischen 2006 und 2021 bei
den Mannern um -23,8 % und bei den Frauen um -23,8 %. Die Anteile der altersstandardisierten
alkohol-attributablen Morbiditat der Gesamtmorbiditat als auch die Anteile der altersstandardi-
sierten Rate der alkohol-attributablen Todesfille an den Todesfillen insgesamt gingen zuriick
(Morbiditat, Manner: von 10,4 % auf 9,5 %, Frauen: von 3,2 % auf 3,0 %; Mortalitit, Manner: von
13,4 % auf 11,6 %; Frauen: von 7,2 % auf 6,0%). Schlussfolgerungen: Die Riickgdnge der Anteile
der alkohol-attributablen Morbiditat und Mortalitit an der jeweiligen Gesamtmorbiditdt bzw. -
mortalitdt bei beiden Geschlechtern in den letzten zwei Jahrzehnten deuten darauf hin, dass die
Bedeutung des Alkohols sowohl bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als auch hin-

sichtlich der Mortalitit im Laufe der Zeit abgenommen hat.
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4  Einleitung

4.1 Ausgangslage des Projekts

Weltweit ist Alkohol ein fiihrender Risikofaktor fiir Krankenhausaufenthalte, Unfalle und vorzei-
tige Sterblichkeit. Im Jahr 2016 starben weltweit 3 Millionen Menschen an den Folgen des Alko-
holkonsums (World Health Organization, 2018). Laut der Global Burden of Disease Studie stieg
Alkohol von Platz 15 von 187 Risikofaktoren im Jahr 1990 auf Platz 9 im Jahr 2019. In der Alters-
gruppe der 25- bis 49-]Jahrigen blieb Alkohol der Faktor mit dem héchsten Risiko (GBD 2019 Risk
Factors Collaborators, 2020). Dies beinhaltet Erkrankungen, die zu 100 % auf Alkohol zuriickzu-
fithren sind (alkoholspezifische Erkrankungen), wie Alkoholkonsumstérungen oder alkoholische
Lebererkrankungen, sowie Erkrankungen und Verletzungen, die teilweise auf Alkohol zuriickzu-
fithren sind (alkoholbedingte Erkrankungen), wie Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder
Verkehrsunfille. In vielen europaischen Landern sind Alkoholkonsum und die auf Alkohol zuriick-
zufilhrende Sterblichkeit in den letzten Jahrzehnten zuriickgegangen (Pruckner et al., 2019;

World Health Organization, 2022).

In Deutschland ist Alkohol nach wie vor die am haufigsten konsumierte psychoaktive Substanz,
wobei 21,9 % der 18- bis 64-]Jahrigen (7,9 Millionen Personen) einen exzessiven Alkoholkonsum
(mehr als 70 g Ethanol pro Tag mindestens einmal in den letzten 30 Tagen) angeben(Rauschert
etal., 2022). Die Jahrespravalenz fiir Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit nach dem DSM-
IV wurde auf 2,8 % (1,4 Millionen) bzw. 3,1 % (1,6 Millionen) geschatzt (Atzendorf et al,, 2019).
Die Entwicklung des Alkoholkonsums anhand von Umfragedaten weist iiber mehr als zwei Jahr-
zehnte auf einen abnehmenden Trend des Alkoholkonsums und des Anteils von Personen mit ho-
hem Alkoholkonsum, insbesondere bei Mannern, hin (Seitz et al., 2019). Zudem wurde in Deutsch-
land und vielen anderen europaischen Landern ein Riickgang des Alkoholkonsums bei Jugendli-
chen beobachtet (ESPAD Group, 2020; Kraus et al,, 2018). Diese Verdnderungen spiegeln sich in
den Verkaufsstatistiken wider: Der Pro-Kopf-Konsum (jahrlicher Konsum von reinem Alkohol pro
Erwachsenen ab 15 Jahren) sank von 12,0 I im Jahr 2000 auf 10,2 | im Jahr 2019 (Kreider et al.,
2022).

4.2 Ziele des Projekts

Eine frihere Studie, in der die Raten alkohol-attributabler Morbiditat und Mortalitiat zwischen
2006 und 2012 verglichen wurden, berichtete einen Riickgang der Raten alkohol-attributabler
Mortalitit, wahrend die Raten alkohol-attributabler Krankenhausaufenthalte anstiegen (Kraus et
al,, 2015). Unter Verwendung der neuesten Schatzmethoden und der wichtigsten ICD-Codes fiir

alkoholbedingte Krankheiten und Verletzungen aktualisierte die vorliegende Studie die friithere
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Studie von Kraus und Kollegen (2015) und erweiterte die Schatzungen der alkoholspezifischen
sowie der gesamten alkohol-attributablen Morbiditat und Mortalitat bis zum Jahr 2021. Unter-
sucht wurde die Entwicklung alkoholspezifischer Erkrankungen (d.h. Erkrankungen, die zu
100 % auf Alkohol zuriickzufiihren sind) anhand von Daten zu Krankenhausaufenthalten (Morbi-
ditdt) und Todesfillen (Mortalitiat) zwischen den Jahren 2003 (2000 fiir Mortalitiat) und 2021.
Zweitens wurde die Morbiditits- und Mortalitatsbelastung durch alkohol-attributable Krankhei-
ten und Verletzungen (d. h. spezifische und partiell alkoholverursachte Kategorien) fiir 2006,
2012,2018 und 2021 geschatzt. Die Schatzungen basieren auf den Methoden der vergleichenden
Risikobewertungen der WHO (Shield et al., 2020; World Health Organization, 2018) und spiegeln
die jiingste Aktualisierung des Global Status Report on Alcohol and Health wider, der im Laufe

dieses Jahres erscheinen wird.

4.3 Projektstruktur

Das Projekt wurde am IFT Institut fiir Therapieforschung durchgefiihrt. Tabelle 4-1 zeigt die be-

teiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Verantwortlichkeiten und Kontaktadressen.

Tabelle 4-1  Projektmitarbeiterinnen und - mitarbeiter

Name Institut Telefon; Fax; E-Mail | Verantwortlich-
keit/Rolle

Dr. Sally Olderbak |IFT Institut fiir T: 089-360804-38; Projektleiterin

Therapieforschung F: 089-360804-19;
olderbak@ift.de

Prof. Dr. Ludwig IFT Institut fir kraus@ift.de Projektleiter

Kraus Therapieforschung

Prof. Dr. Jiirgen Centre for Addiction and Mental | jtrehm@gmail.com Projektleiter

Rehm Health, Toronto, Kanada

Evita Schafer IFT Institut fur schaefer@ift.de Studentische
Therapieforschung Hilfskraft

Justin Mockl IFT Institut fiir moeckl@ift.de Wissenschaftli-
Therapieforschung cher Mitarbeiter

Pol Rovira Program on Substance Abuse & polroviraZ26@ Wissenschaftli-
WHO Collaborating Centre, Public| gmail.com cher Mitarbeiter
Health Agency of Catalonia, Bar-
celona, Spanien
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5 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

5.1 Operationalisierung der Ziele

Tabelle 5-1  Ziele und Messung der Zielerreichnung

Ziele: Messung der Ziele

Schatzung alkohol-attribuierbarer Mortali- | Ergebnisse der Berechnung alkohol-attribuier-
tat und Morbiditat in den Jahren 2018 und barer Fraktionen fiir 2018 und 2021,

2021 fiir Deutschland Eingang von Statistiken: Gesamtzahl der Perso-

nen, die wegen Alkohol verstorben sind (Morta-
litatsstatistik) und Gesamtzahl der Personen, die
wegen Alkohol hospitalisiert wurden (Kranken-
hausdiagnosestatistik) fiir 2018 und 2021,
Ergebnisse der Triangulation der Verteilung der
Alkoholkonsummengen in der Bevolkerung aus
dem Epidemiologischen Suchsurvey 2018 und
2021.

Bewertung jeglicher Veranderung der Schat- | Vorliegenden Schatzung fiir 2006 bis 2021.
zungen von 2006 bis 2021 (mit Jahren 2006,
2012,2018 und 2021)

Schatzungen und Diskussion der Verande- Bericht / Publikation.
rungen Uber die Zeit

5.2 Daten und Indikatoren

Morbiditdt und Mortalitdt

Die Daten zur jahrlichen Morbiditat (Krankenhausaufenthalt und Rehabilitation) und Mortalitat
fiir die Jahre 2003 (2000 fiir Mortalitat) bis 2021 stammen aus der DESTATIS-Online-Datenbank
des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt, 2023a, 2023c, 2023d). Die Daten iiber
Krankenhausaufenthalte beziehen sich auf Patientinnen und Patienten, die nach einer stationdren
Behandlung aus Krankenhdusern einschliefdlich allgemeiner, psychiatrischer, psychotherapeuti-
scher, neurologischer, geriatrischer und Entbindungskliniken entlassen wurden, sowie auf Pati-
entinnen und Patienten, die in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen behandelt wurden.
Die letztgenannten Statistiken sind von den Krankenhausdaten getrennt und wurden ebenfalls
der DESTATIS-Website des Statistischen Bundesamtes entnommen (Statistisches Bundesamt,
2023c). Die Mortalitdtsdaten beziehen sich auf die Todesursachen auf der Grundlage von Sterbe-
urkunden. Alle-Statistiken waren fir Alter (5-Jahres-Altersgruppen), Geschlecht und eine vier-
stellige Klassifikation geméafi der 10. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme verfiigbar (World Health Organization,

2007). Vierstellige Klassifizierungen fiir Rehabilitationsbehandlungen sind erst seit dem Jahr
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2003 verfiigbar. Falle von Personen, die dlter als 69 Jahre waren, wurden ausgeschlossen, um die
Unzuverlassigkeit der Mortalitdtsdaten im Zusammenhang mit unklaren Todesursachen bei dlte-
ren Personen zu verringern. Fiir die Berechnung der altersstandardisierten Morbiditéts- und Mor-
talitdtsraten wurden Bevolkerungsstatistiken aus der DESTATIS-Datenbank des Statistischen

Bundesamtes verwendet (Statistisches Bundesamt, 2023b).

Alkoholspezifische Krankheiten und ICD-Codes (ICD-10) sind in Tabelle 5-2 dargestellt. Krank-
heiten und ICD-Codes (ICD-10), fiir die ein partieller Bezug zu Alkohol nachgewiesen wurde, fin-
den sich in Tabelle 5-3 (fiir Definitionen siehe Rehm, Gmel, et al., 2017). Risikoverhéltnisse fir
Krankheitszustiande, die partiell auf Alkohol zuriickzufiihren sind, wurden den umfassendsten
Metaanalysen entnommen (siehe Tabelle 5-3), die von der Technischen Beratungsgruppe der
WHO zur Epidemiologie des Substanzkonsums identifiziert wurden. Da nur S- und T-Diagnosen
und keine V-, W-, X- oder Y-Diagnosen fiir Krankenhausaufenthalte oder Rehabilitationsmafdnah-
men verfiigbar waren, wurden die Anteile der beabsichtigen und unbeabsichtigten Verletzungen
und Verkehrsunfille an den Verletzungen anhand der Anteile der globalen Krankheitslast ge-

schatzt.

Alkoholexposition

Die Daten zur Alkoholexposition fiir die Berechnung der dem Alkohol zurechenbaren Anteile
(AAF) stammen aus einer wiederholten Querschnittserhebung in der Allgemeinbevoélkerung (Epi-
demiologischer Suchtsurvey (ESA)), die in den Jahren 2006, 2012, 2018 und 2021 durchgefiihrt
wurde. Die Stichproben umfassten 7.912 (2006), 9.084 (2012), 9.267 (2018) und 9.046 (2021)
Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren, was einer Riicklaufquote von 45 %, 54 %, 42 % bzw. 35 %
entspricht (fiir eine detaillierte Beschreibung der Erhebungsmethoden siehe (Atzendorf et al.,
2019; Kraus & Baumeister, 2008; Rauschert et al., 2022). Die Daten zum erfassten Pro-Kopf-Ver-
brauch zur Bereinigung der umfragebedingten Unterschatzung des Alkoholkonsums wurden den
Jahresberichten der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen iibernommen (John & Hanke, 2018;
John et al., 2022). Diese Schitzungen wurden um den in den Daten der Alkoholwirtschaft nicht
enthaltenen Alkohol (unregistrierter Alkohol) erganzt, d. h. Alkohol, der in dem Land, in dem er
konsumiert wird, nicht besteuert wird, weil er auflerhalb der offiziellen Kanile mit staatlicher
Kontrolle hergestellt, vertrieben und verkauft wird (World Health Organization, 2014). Dies be-
trifft u. a. informell fiir gewerbliche Zwecke hergestellten Alkohol ohne Registrierung bei staatli-
chen Behorden, oder Alkohol, der nach Urlaubsreisen iiber die Grenze gebracht wird (Probst et
al,, 2018). Der Anteil ,unregistrierten Alkohols“ in Deutschland wurde in einer aktuellen Studie

auf 3,46 % geschatzt (DEEP SEAS, 2021; Manthey et al., 2023).
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Auf der Basis der Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys wurden die Befragten in die Grup-
pen ,lebenslange Abstinenz“, ,ehemaliger Konsum“ (lebenslanger Alkoholkonsum, aber nicht in-
nerhalb der letzten 12 Monate) und ,.aktueller Konsum“ (Alkoholkonsum mindestens einmal in-
nerhalb der letzten 12 Monate) eingeteilt. Die durchschnittliche tagliche Aufnahme in Gramm
Ethanol wurde auf der Grundlage der Antworten der Teilnehmer zur Haufigkeit und Menge des
Konsums von Bier, Wein/Schaumwein, Spirituosen und alkoholischen Mischgetranken berechnet.
Zur Schatzung von Verletzungen und ischdmischen Erkrankungen, die auf Alkohol zuriickzufiih-
ren sind, wurden fiir beide Geschlechter Daten zur Pravalenz und Haufigkeit von episodischem
starkem Alkoholkonsum, definiert als Ethanolkonsum von mindestens 60 Gramm bei einem
Trinkanlass mindestens einmal in den letzten 12 Monaten herangezogen. Die Pravalenzdaten zu
den Alkoholindikatoren wurden statistisch gewichtet, um die Allgemeinbevdélkerung in Deutsch-
land in den Jahren 2006, 2012, 2018 und 2021 zu reprasentieren.

Tabelle 5-2 Krankheiten, die zu 100 % auf Alkohol zuriickzufiihren sind nach ICD-10
(vgl. Rehm et al,, 2010)

Kategorie ICD-10
Alkoholinduziertes Pseudo-Cushing-Syndrom E24.4
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol F10
Degeneration des Nervensystems durch Alkohol G31.2
Alkohol-Polyneuropathie G62.1
Alkoholmyopathie G72.1
Alkoholische Kardiomyopathie 142.6
Alkoholgastritis K29.2
Alkoholische Leberkrankheit K70
Alkoholinduzierte akute Pankreatitis K85.2
Alkoholinduzierte chronische Pankreatitis K86.0
Betreuung der Mutter bei (Verdacht auf) Schadigung des Feten durch Alkohol 035.4
Nachweis von Alkohol im Blut R78.0
Toxische Wirkung von Alkohol: Athanol T51.0
Alkohol, nicht ndher bezeichnet T51.9
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Tabelle 5-3

Krankheiten, die partiell auf Alkohol zuriickzufiihren sind

Referenzen fiir Risikobezie-

Kategorie ICD-10 Code
hungen
Bestimmte infektiose und parasitire Krankhei-
ten
Tuberkulose A15-A19, B90 (Imtiaz et al., 2017)
Infektionen, vorwiegend durch Geschlechts-
verkehr iibertragen, auRer HIV A50-A64 (Rehm, Probst, et al., 2017)
HIV/AIDS B20-B24 (Rehm, Probst, et al,, 2017)
Bosartige Neubildungen
. i R _ (Bagnardi et al., 2015; ehemaliger
der Lippen- und der Mundhohle C00-C08 Konsum: Marron et al, 2010)
~ (Bagnardi et al., 2015; ehemaliger
des Pharynx C09-C14 Konsum: Marron et al,, 2010)
“ (Bagnardi et al., 2015; ehemaliger
des Osophagus C15 Konsum: Marron et al,, 2010)
i (ehemaliger Konsum : Schiitze et
des Kolons und des Rektums C18-C21 al, 2011; Vieira etal, 2017 )
(World Cancer Research Fund &
der Leber C22 American Institute for Cancer
Research, 2018)
(Bagnardi et al., 2015; ehemaliger
des Larynx C32 Konsum: Marron et al,, 2010 ; Sun
etal, 2020)
der Brustdriise (Frauen) c50 (ehemailger Konsum: Shield et al.,
2020)
Diabetes mellitus E11-E14 (Knott etal, 2015)
Neuropsychiatrische Zustande
. . (Samokhvalov, Irving, Mohapatra,
Epilepsie G40, G41 etal, 2010)
Kardiovaskulare Krankheiten
Hypertensive Erkrankungen [10-115 (Shield et al., 2020)
I ) _ (ehemaliger Konsum: Roerecke &
Ischamische Herzkrankheiten [20-125 Rehm, 2011; Shield et al,, 2020)
Kardiale Arrythmien 147-149 (Samokhvalov, Irving, etal,

2010a)

Cerebrovaskulare Krankheiten

Hamorrhagischer und anderer nicht-ischa-
mischer Schlaganfall

160-162,167.0,167.1,
169.0,169.1,169.2

Ischdmischer Schlaganfall

G45, G46,163-166.9,
167.2-167.8,169.3,169.4

(Rehm et al., 2016 basierend auf
Patraetal, 2010)

Krankheiten des Atmungssystems

Infektionen der unteren Atemwege: Lun-
genentziindung

J09-]J22,]85, P23, U04

(Samokhvalov, Irving, et al,,
2010b)

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Leber K71-K76 (Roerecke et al,, 2019)
L K85 (except K85.2),
Pankreatitis K86 (except K86.0) (Samokhvalov et al., 2015)
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Tabelle 5-3 (Fortsetzung)

Krankheiten, die partiell auf Alkohol zuriickzufiihren sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte an-

(World Health Organization,

dere Folgen dufderer Ursachen (Morbiditit) 500-T98 2018)
Akzidentelle Verletzungen (nur Morbiditat) gé)vlo é;d Health Organization,

Transportmittelunfalle
(inkl. Verkehrsunfalle)

V01-04, V06, V09-80,
Vv87,V89, Voo*

Vergiftungen X40, X43, X46-X48, X49
Stirze W00-W19
Verbrennung oder Verbrithung durch Hitze

oder heifRe Substanzen X00-X19

Ertrinken W65-W74

Exposition gegeniiber mechanischen Kraften
(einschliefdlich Maschinenunfille)

W20-W38, W40-W43,
W45, W46, W49-W52,
W75, W76

Andere akzidentelle Verletzungen

Rest of V, W39, W44,
W53-W64, W77-W99,
X20-29, X50-X59, Y40-
Y86, Y88, Y89

Vorsatzliche Verletzungen (nur Mortalitét)

(World Health Organization,
2018)

Vorsatzliche Selbstbeschadigung

X60-X84,Y87.0

Tatlicher Angriff

X85-Y09,Y87.1

*V01.1-9, V02.1-9, V03.1-9, V04.1-9, V06.1-9, V09.2, V09.3, V10.3-9, V11.3-9, V12.3-9, V13.3-9, V14.3-9, V15.4-9, V16.4-9,
V17.4-9,V18.4-9,V19.4-9,V20.3-9,V21.3-9,V22.3-9,V23.3-9, V24.3-9, V25.3-9, V26.3-9, V27.3-9, V28.3-9, V29.4-9, V30.4-
9, V31.4-9, V32.4-9, V33.4-9, V34.4-9, V35.4-9, V36.4-9, V37.4-9, V38.4-9, V39.4-9, V40.4-9, V41.4-9, V42.4- 9, V43.4-9,
V44.4-9,V45.4-9,V46.4-9,V47.4-9,V48.4-9,V49.4-9,V50.4-9,V51.4-9,V52.4-9,V53.4-9, V54.4-9, V55.4-9, V56.4-9, V57 4-
9, V58.4-9, V59.4-9, V60.4-9, V61.4-9, V62.4-9, V63.4-9, V64.4-9, V65.4-9, V66.4-9, V67.4-9, V68.4-9, V69.4-9, V70.4-9,
V71.4-9,V72.4-9,V73.4-9,V74.4-9,V75.4-9,V76.4-9, V77.4-9, V78.4-9, V79.4-9, V80.3-5, V81.1, V82.1, V82.8-9, V83.0-3,

V84.0-3, vV85.0-3, V86.0-3, V87.0-9, V89.2-3,V89.9
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5.3 Analyseverfahren

Die Anzahl der alkoholspezifischen Fille (Krankenhaus und Rehabilitation) und Todesfdlle wur-
den direkt in die Berechnungen der altersstandardisierten Morbiditits- und Mortalitatsraten ein-
bezogen. Fiir alle nicht alkoholspezifischen Krankheiten, Verletzungen und Todesfille wurden
AAFs geschatzt (Rehm et al,, 2010). Die wichtigsten statistischen Analysen betrafen die Schatzung
der partiell alkohol-attributablen Bedingungen. Zur Schiatzung des AAF wurde die folgende For-

mel verwendet:

FORMEL 1: Alkohol-attributabler Anteil (Basisformel)

P,RR, + P, RR,, + fn‘:‘;‘f‘(g) P(x)RR(x)dx — 1
AAF(x) = Thax )
FaRRg + PexRRox + | . @) P(x)RR(x)dx
Wobei,
P, die-Pravalenz-lebenslanger-Abstinenz-darstellto
RR_ dasrelative-Risiko-bei-lebenslanger-Abstinenz-(auf-1-gesetzt)n
P. die-Pravalenz-ehemaligen: Konsums: (in-den-letzten- 12-Monaten-absti-
nent)o
RR,_. dasrelative-Risiko-bei-ehemaligem-Konsuma
X Durchschnittliche-Menge-des-Alkoholkonsums-pro-Tago
P(x) die-Privalenz-des-Konsums-der-Menge-xo
RR(x) dasrelative-Risiko-bei-Konsum-der-Menge-xo

Anstelle von kompletter Abstinenz konnten natiirlich auch andere kontrafaktische Szenarien mo-
delliert werden. Alle AAFs wurden jahres-, krankheits-, geschlechts- und altersspezifisch berech-
net. Wie bereits erwahnt, wurden die Daten des durchschnittlichen tiglichen Alkoholkonsum mit
den Daten liber den Pro-Kopf-Konsum von Erwachsenen abgeglichen, um die Unterschiatzung des
Alkoholkonsums durch Befragungen auszugleichen. Konkret wurde der Anteil der Personen, die
Alkohol in verschiedenen Mengen konsumieren (z.B. 10g pro Tag, 80g pro Tag), anhand einer
Gamma-Verteilung geschatzt. In die Gamma-Verteilung wurde der um die unregistrierte Alkohol-
konsummenge korrigierte und auf die Altersgruppen (15-29, 30-49, 50-69 Jahre) verteilte Pro-
Kopf-Konsum eingefiigt (fiir Details dieser Standardmethode zur Hochrechnung von

Umfragedaten siehe Kehoe et al,, 2012; Rehm et al., 2010).

Die obere Grenze des Integrals in Formel 1 wurde auf 150 Gramm begrenzt, um sicherzustellen,

dass die relativen Risikofunktionen nur in dem Bereich verwendet werden, in dem sie definiert

11 von 25



wurden. Um Schitzungen fir die Anzahl der Krankenhaus-/Rehabilitationsfélle und der Todes-
falle aufgrund von Erkrankungen zu erhalten, die partiell auf Alkohol zuriickzufiihren sind, wur-
den die AAFs mit den jeweiligen Morbiditats- und Mortalitdtsdaten multipliziert. Die Ergebnisse
werden als absolute Zahlen dargestellt. Zudem wurden altersstandardisierte Raten pro 100.000
Einwohner im Alter von 18 bis 69 Jahren unter Verwendung der Bevdlkerungsstatistiken fiir
2006,2012,2018 und 2021 berechneten. Fiir die Trends wurden die Bevolkerungsstatistiken aus
dem Jahr 2021 als Standardbevoélkerung verwendet. Trends wurden fiir die Gesamtzahl der alko-
holbedingten Krankenhausaufenthalte, Rehabilitationen und Todesfille berechnet. Dartiber hin-
aus werden Schatzungen fiir Alkoholkonsumstorungen (AUD, F10) und alkoholische Leberer-
krankungen (K70) dargestellt. Die AAFs und die entsprechenden Konfidenzintervalle wurden mit

dem statistischen Softwarepaket R Version 4.2.0 (R Core Team, 2022) berechnet.
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6 Durchfithrung, Arbeits-, Zeit- und Finanzierungsplan

Die folgende Tabelle zeigt den geplanten und abgeschlossenen Zeitplan des Projekts. Der Text M1 bis M4 gibt an, wann ein bestimmter Meilenstein
erreicht wurde. Die blau schattierten Zellen zeigen die geplanten Termine fiir den Abschluss der Meilensteine an. Die gelb schattierten Zellen zeigen
an, wann zusatzliche Zeit ben6tigt wurde. Das Projekt wurde aufgrund der langer als erwarteten Dauer der Datenrekrutierung und Auswertung kos-

tenneutral um 4 Monate verldngert. Alle Meilensteine wurden erreicht.

Tabelle 6-1  Abgeschlossener Arbeits- und Zeitplan
Arbeiten 2022 2023

Juli August | Sept. Oktober | Nov. Dez. Januar | Februar | Marz April

Bereitstellung-der-Todes-und-Kranken-
hausstatistikenz M1

Kalkulation-der-alkoholbedingten -«
Fraktionenz M2ao

Vergleich-der-Schatzungen-von-2018und-
2021 mit-denen-wvon-2006-und-2012o M3o

Analysen-und-Bericht-schreibenz

M4z
Legende
M1: Meilenstein 1 Bereitstellung der Todes- und Krankenhausstatistiken
M2: Meilenstein 2 Berechnung der alkohol-attribuierbaren Anteile

M3: Meilenstein 3 Vergleich der Schatzungen 2006 bis 2021
M4: Meilenstein 4 Bericht bzw. Publikation & Projektende am 31.12.2022; Verlangerung bis 30.04.2023

Eine ausfiihrliche Darstellung ist dem zahlenméafdigen Verwendungsnachweis zu entnehmen.
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7 Ergebnisse

7.1 Trends vollstandig alkohol-attributabler Morbiditidt und Mortalitit

Die Auswertung der Projektergebnisse zielt auf die Darstellung der Entwicklung der altersstan-
dardisierten Raten der alkoholspezifischen Morbiditiat (Krankenhausaufenthalte und Rehabilita-
tionsbehandlungen) und Todesfille bei 15- bis 69-Jahrigen je 100 000 Personen nach Geschlecht
ab. Die altersstandardisierte Morbiditétsrate lag fiir Manner im Jahr 2003 bei 811 und im Jahr
2021 bei 718 pro 100.000 Personen. Die altersstandardisierte Morbiditatsrate lag fiir Frauen im
Jahr 2003 bei 271 und im Jahr 2021 bei 262 pro 100.000 Personen. Bei beiden Geschlechtern er-
reichte die Morbiditétsrate im Jahr 2012 ihren H6hepunkt und ging ab 2014 stetig zurtick. Im Jahr
2019 (vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie) lag die Rate bei Mannern um 5,4 % und bei den
Frauen um 15,1 % hoher als im Jahr 2003. Bei beiden Geschlechtern ist zwischen 2019 und 2021
ein starker Riickgang der Morbiditat zu beobachten (Manner: -16,0 %; Frauen: -16,0 %), was zu
Raten fiihrt, die im Vergleich zu 2003 deutlich niedriger sind. Der riicklaufige Trend wird von Ver-
anderungen der Morbiditdat durch AUD bestimmt. Zwischen 2019 und 2021 war ein deutlicher
Riickgang der Morbiditat aufgrund von AUD zu beobachten (Manner: -18,9 %; Frauen: -19,3 %).
Die Morbiditédt aufgrund einer alkoholischen Lebererkrankung stieg bei Mannern (+7,0 %) und
sank bei Frauen (-3,2 %). Zwischen 2019 und 2021 stieg sie bei Mannern weiter an (+3,9 %) und

nahm bei Frauen stark zu (+13,3 %).

Die altersstandardisierte Sterberate lag fiir Manner im Jahr 2000 bei 40 und im Jahr 2021 bei 28
pro 100.000 Personen. Die altersstandardisierte Morbidititsrate lag fiir Frauen im Jahr 2000 bei
13 und im Jahr 2021 bei 9 pro 100.000 Personen. Bei beiden Geschlechtern gingen die altersstan-
dardisierten Sterberaten zwischen 2000 und 2019 konstant zuriick (Manner: -35,0 %; Frauen: -
38,5 %). Im gleichen Zeitraum wurden auch fiir die Sterblichkeit aufgrund einer alkoholischen
Lebererkrankung (Manner: -37,5 %; Frauen -33,3 %) und die Sterblichkeit aufgrund von AUD
(Ménner: -23,1 %; Frauen: -33,3 %) riicklaufige Trends beobachtet. Im Gegensatz zur Morbiditat
ist die Gesamtsterblichkeit zwischen 2019 und 2021 bei beiden Geschlechtern gestiegen (Madnner:
+7,7 %; Frauen: +12,5 %). Im gleichen Zeitraum waren Veranderungen bei der Sterblichkeit auf-
grund einer alkoholischen Lebererkrankung nur bei Mannern (+6,7 %), nicht aber bei Frauen zu

beobachten. Bei beiden Geschlechtern blieben die Sterblichkeitsraten aufgrund von AUD stabil.
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7.2 Trends alkohol-attributabler Morbiditit und Mortalitiat 2006-2021

Die Schatzungen der Zahl der Krankenhausaufenthalte /Rehabilitationen und Todesfille aufgrund
von alkoholbedingten Erkrankungen und Verletzungen, d. h. alkoholspezifische Kategorien und
solche, die partiell auf Alkohol zuriickzufiihren sind, weisen darauf hin, dass die altersstandardi-
sierte Rate der auf Alkohol zuriickzufiihrenden Morbiditdt von 2006 bis 2012 stieg und danach
zuriickging. Im Vergleich zu 2006 war die Morbiditatsrate im Jahr 2021 um -21,7 % bei Mannern
und um -14,5 % bei Frauen deutlich niedriger. Da die Gesamtmorbiditatsrate zur gleichen Zeit
zuriickging, ist es von Interesse zu analysieren, welche der beiden Raten starker abnahm. Dazu
wurde der Anteil der altersstandardisierten alkoholbedingten Morbiditdtsrate an der Gesamt-
morbiditdt verglichen. Sie ging bei Mannern von 10,4 % auf 9,3 % (-10,6 %) und bei Frauen von

3,1 % auf 2,9 % (-6,5 %) zuriick.

Von 2006 bis 2021 sank die altersstandardisierte alkohol-attributable Sterblichkeit bei Mannern
um -24,7 % von 77 auf 58 und bei Frauen um -23,8 % von 21 auf 16 pro 100 000 Personen. Der
Riickgang war nicht linear, sondern flachte von 2018 bis 2021 ab. Auch der Nettoanteil der alters-
standardisierten Mortalititsrate der alkoholbedingten Todesfille an den Todesfillen insgesamt
ging zuriick, bei Mdnnern von 13,4 % auf 11,6 % (-13,4 %) und bei Frauen von 7,2 % auf 6,0 % (-
16,7 %)
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8 Genderaspekte

Alter und Geschlecht sind wichtigste soziodemographische Einflussfaktoren auf den Alkoholkon-
sum sowie auf alkoholbedingte Krankheits- und Sterbefille. Alle Morbiditats- und Mortalitatssta-
tistiken wurden fiir die Altersgruppe 15 bis 69 Jahre nach Geschlecht getrennt ausgewertet und

dargestellt.

9 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

In den letzten zwei Jahrzehnten zeigten die Trends der altersstandardisierten alkoholspezifischen
Morbiditatsraten bei den 15- bis 69-Jahrigen nach einem Hochststand im Jahr 2012 einen Riick-
gang mit niedrigeren Raten im Jahr 2021 als 2003, wahrend die altersstandardisierte alkoholspe-
zifische Sterblichkeitsrate bis 2019, dem Jahr vor der COVID-19-Pandemie, konstant abnahm. Bei
beiden Geschlechtern war die Morbiditdt zwischen 2019 und 2021 starker riicklaufig als in den
Vorjahren, wahrend sich der riicklaufige Trend der Mortalitdt nach 2019 umkehrte. Die alters-
standardisierten Raten der alkohol-attributablen Morbiditit und Mortalitat (spezifisch und parti-
ell alkoholbedingt), die fiir die Jahre 2006, 2012, 2018 und 2021 geschatzt wurden, zeigten ein
ahnliches Muster. Bedeutsam ist, dass bei beiden Geschlechtern der Anteil der altersstandardi-
sierten alkohol-attributablen Morbiditadtsrate an der Gesamtmorbiditdt sowie der Anteil der al-

tersstandardisierten alkohol-attributablen Mortalitatsrate an den Gesamttodesfillen zuriickging.

Die Analysen der Trends der alkohol-spezifischer Morbiditdt und Mortalitit zeigen, dass iiber ei-
nen Zeitraum von fast zwei Jahrzehnten die altersstandardisierten Raten im Jahr 2021 unter das
Niveau von 2003 gefallen sind. Die jiingsten Verdnderungen zwischen 2019 und 2021 miissen
jedoch vor dem Hintergrund der COVID-19 Pandemie diskutiert werden, die weitreichende staat-
liche Interventionen wie Grenzschlieffungen und die Einschrankung sozialer Interaktionen aus-
l6ste. Vor allem die beiden Phasen intensiver Kontaktbeschrankungen in den Jahren 2020 und
2021 fiihrten zu massiven Unterbrechungen bei der Bereitstellung von Gesundheitsdiensten. So
wurden beispielsweise Gesundheitsdienste auf Telefon- und Online-Beratungen umgestellt, Kran-
kenhiuser reduzierten die Aufnahme von Patientinnen und Patienten, und Rehabilitationszentren
stoppten die Aufnahme von Patientinnen und Patienten vollstidndig und setzten laufende Behand-
lungen aus (Weissinger, 2020). Diese Mafdnahmen haben sicherlich dazu beigetragen, dass die In-

anspruchnahme alkoholbedingter Gesundheitsleistungen erheblich zuriickgegangen ist.

Umgekehrt kénnte die Unterbrechung der Gesundheitsversorgung infolge des Ausbruchs der
COVID-19 Pandemie zu dem beobachteten Anstieg der alkoholspezifischen Sterblichkeit nach ei-

nem langen Zeitraum des kontinuierlichen Riickgangs gefiihrt haben. Eine Studie, in der die
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alkoholspezifische Mortalitdt zwischen 2010 und 2020 analysiert wurde, bestatigt unsere Ergeb-
nisse (Kilian et al., 2022). Die Autoren berichten von erhdhten Sterblichkeitsraten insbesondere
bei den 40- bis 69-]Jahrigen und in den ostdeutschen Bundesldandern. Basierend auf den Schatzun-
gen, die partiell alkoholbedingte Erkrankungen und Verletzungen einschlief3en, konnte in unseren
Daten ein weiterer Anstieg der Sterberate — zumindest bis 2021 — nicht festgestellt werden. Im
Vergleich zu 2018 blieben die Raten der alkoholbedingten Todesfélle auf dem gleichen Niveau

(Frauen) oder gingen sogar zuriick (Manner).

COVID-19-bedingte Anstiege der Sterblichkeitsraten wurden auch fiir England und Wales (Office
for National Statistics, 2023) und die Vereinigten Staaten (White et al,, 2022; Yeo et al,, 2022) ge-
meldet. Kilian und Kollegen (2022) argumentierten, dass der beobachtete Anstieg in Deutschland
und anderswo, der durch die COVID-19 Pandemie ausgeldst wurde, durch einen Anstieg des Al-
koholkonsums unter Personen mit starkem Alkoholkonsum (Rossow et al., 2021), ein erhohtes
Mortalitatsrisiko in dieser Gruppe von Alkoholkonsumentinnen und -konsumenten (Rehm, Gmel,
et al, 2017) und/oder eine erhohte Riickfallrate bei zuvor abstinenten Personen mit Alkoholab-

hangigkeit (Barrio et al., 2021) bedingt sein konnte.

Vor allem der Riickgang des Anteils der alkohol-attributablen Morbiditdt an der Gesamtmorbidi-
tdtum -10,6 % bei Mdnnern und um -6,5 % bei Frauen deutet darauf hin, dass die Bedeutung des
Alkoholkonsums fiir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Laufe der Zeit abge-
nommen hat. In ahnlicher Weise deutet der Riickgang des Anteils der altersstandardisierten Rate
alkohol-attributabler Todesfille an den Todesféllen insgesamt um -13,4 % bei Mannern und -

16,7 % bei Frauen darauf hin, dass das Risiko, dass Alkohol zum Tod beitragt, gesunken ist.

Abgesehen von den vermutlich kurzfristigen Verdnderungen der alkohol-attributablen Morbiditét
und Mortalitat konnte der deutliche Riickgang des Alkoholkonsums in den letzten 30 bis 40 Jahren
fiir die beobachteten riicklaufigen Trends bei der Mortalitit verantwortlich sein (Rehm & Gmel],
2001; Ye & Kerr, 2011). Seit 1980 ist der Pro-Kopf-Konsum um 29 % von 14,4 Liter Ethanol auf
10,2 Liter im Jahr 2019 zuriickgegangen (Kreider et al., 2022). Die Veranderungen der alkohol-
attributablen Morbiditat korrespondieren mit dem beobachteten Anstieg aller Krankenhausein-
weisungen mit einem Hdchststand im Jahr 2009, dem ein Riickgang folgte (Moog et al., 2019).
Moog und Kollegen (2019) erklarten die Umkehrung der Morbiditdt mit soziodemografischen
Veranderungen, da die Babyboomer-Generation ein pflegebediirftiges Alter erreicht und teilweise
durchlaufen hat. Die Autoren stellten auféerdem fest, dass der Anstieg vor 2010 und der Riickgang
danach in der Inanspruchnahme von Rehabilitationsbehandlungen stiarker ausgepragt war als der

von Behandlungen im Krankenhaus.
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Die in dieser Arbeit verwendeten Daten sind nicht ohne Einschrankungen. Die Analyse deckt nicht
die gesamte Bevdlkerung ab, die Ergebnisse beziehen sich auf die Altersgruppe der 15- bis 69-
Jahrigen. Die Expositionsdaten fiir die Triangulation und die Berechnung der AAF (Altersgruppe
18 bis 64 Jahre) stimmten nicht genau mit den Morbiditats- und Mortalitatsstatistiken iiberein,
die sich auf die Altersgruppe 15 bis 69 Jahre bezogen. Fiir die fehlenden Altersgruppen 15-17
Jahre und 65-69 Jahre wurden die Schatzungen fiir die Altersgruppen 18-24 Jahre bzw. 60-64
Jahre verwendet. Zu den Einschrankungen im Zusammenhang mit den verwendeten RR- und AAF-
Analysen fiir partiell alkohol-attributable Krankheiten und Verletzungen gehort die Annahme,
dass es keine zeitlich verzogerte Exposition vorliegt, was insbesondere bei Krebs unrealistisch ist,
da zwischen Exposition und Auftreten der Krankheit etwa 20 Jahre vergehen (Alpérovitch et al,
2009; Ezzati et al.,, 2004). Wahrend sich die Risikobeziehungen bei biologischen Zusammenhan-
gen als relativ konstant erwiesen haben (z. B. Alkohol und Brustkrebs Rosén et al., 2010), sind bei
Ergebnissen wie Verletzungen, die von einer Vielzahl sozialer Faktoren abhdngen, grofiere
Schwankungen zu erwarten (z. B. hingen Verletzungen im StrafRenverkehr von der Verkehrssi-
cherheit, der durchschnittlichen Fahrleistung oder Gegenmaf3nahmen zu Alkohol am Steuer ab

(Babor et al,, 2010)).

Die vorliegende Analyse ergab, dass liber einen Zeitraum von 20 Jahren die altersstandardisierte
alkohol-attributable Morbiditat bei beiden Geschlechtern leicht und die alkohol-attributable Mor-
talitat deutlich zuriickgegangen ist. Dariiber hinaus deuten die sinkenden Anteile der alkohol-at-
tributablen Morbiditdt und Mortalitiat an der Gesamtzahl der jeweiligen Fille darauf hin, dass sich
die Stellung des Alkohols in der Gesellschaft als fiihrender Risikofaktor fiir Krankheit und Tod
abschwacht. Obwohl dies eine positive Entwicklung signalisiert, gehort der Pro-Kopf-Konsum von
Alkohol in Deutschland trotz eines deutlichen Riickgangs in den letzten Jahrzehnten immer noch
zu den 10 Landern mit den hochsten Raten weltweit (Manthey et al., 2019). Die Belege dafiir, dass
sich eine Verringerung des Alkoholkonsums positiv auf alkoholbedingte Schiaden auswirken
(Holmes et al., 2012; Rehm et al,, 2007), implizieren die Notwendigkeit einer strengeren deut-
schen Alkoholpolitik (Kilian et al.,, 2023). Eine weitere Verringerung der alkoholbedingten Morbi-
ditdt und Mortalitit kann insbesondere durch die Anwendung kosteneffizienter Instrumente wie
Preispolitik und Einschrankungen der Verfiigbarkeit und Vermarktung von Alkohol erreicht wer-

den (Babor et al., 2022).
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10 Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Die Ergebnisse wurden in einer Fachzeitschrift eingereicht. Die Publikation wird auf der Webseite

des IFT vorgestellt werden.

11 Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit / Transfer-

potenzial)

Die Ergebnisse zeigen, dass in beiden Geschlechtern die altersstandardisierte alkohol-attributable
Morbiditat liber einen Zeitraum von 20 Jahren leicht und die alkohol-attributable Mortalitat deut-
lich zuriickgegangen ist. Die abnehmenden Anteile der alkohol-attributablen Morbiditit und Mor-
talitiat an der Gesamtzahl der jeweiligen Falle implizieren, dass sich die Stellung des Alkohols in
der Gesellschaft als fithrender Risikofaktor fiir Krankheit, Unfille und Tod abschwacht. Zum wei-
teren Monitoring wird empfohlen, Schatzungen der alkohol-attributablen Morbiditat und Morta-
litat auf der Basis verfiigbarer Expositionsdaten und von Krankenhaus-, Rehabilitations- und To-

desfallstatistiken fortzuschreiben.

12 Publikationsverzeichnis
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