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1. Fragestellung und Primärhypothese 

 

Die vorliegende Arbeit soll Aufschluss darüber geben, wie hoch das Ausmaß des 

episodischen exzessiven Alkoholkonsums, das sog. „Binge Drinking“, bei Hamburger 

Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 11 bis 20 Jahren ist.  

1.1. Fragestellung 

Des Weiteren soll geklärt werden, welche Merkmale die auf Grund einer akuten 

Alkoholintoxikation von September 2007 bis Januar 2009 in den 26 Hamburger 

Krankenhäusern versorgte Stichprobe in festgelegten Zeitintervallen der stationären 

Aufenthaltsdauer (1 bis 4 Stunden, 5 bis 9,5 Stunden und 10 bis 24 Stunden) aufweist.  

Die stationäre Aufenthaltsdauer gilt als ein Indikator für die Schwere der 

Beeinträchtigung und die gesundheitlichen Folgen der Alkoholintoxikation. Aus diesem 

Grund steht die stationäre Aufenthaltsdauer im Fokus dieser Dissertation.  

Zudem wird versucht Zusammenhänge zwischen der stationären Aufenthaltsdauer und 

den untersuchten Merkmalen Alter, Geschlecht, erhobener Promillegehalt, Art der 

Einlieferung sowie nähere Umstände und Häufigkeit der Vorstellung der 

Inanspruchnahme-Population darzustellen. 
 

 

Aktuelle Untersuchungen geben Hinweise darauf, dass „Binge Drinking“ bei Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu einer stationären Versorgung auf Grund einer 

Alkoholintoxikation im Krankenhaus führt. 

1.2. Primärhypothese 

Daher ist die Primärhypothese wie folgt zu formulieren: 

 

H0: Die mittels E-AK21-Meldepostkarte ermittelte stationäre Aufenthaltsdauer bildet 

die Verbreitung des „Binge Drinking“ der untersuchten Population in Hamburg 

hinreichend ab. Die Unterschiede der untersuchten Merkmale zeigen keinen rein 

zufälligen Zusammenhang zur jeweiligen stationären Aufenthaltsdauer. 
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2. Einleitung 
 

Alkoholmissbrauch stellt in Deutschland mit 333.357 Fällen im Jahr 2010 knapp hinter 

der Herzinsuffizienz mit 371.335 Fälle den zweithäufigsten Grund für eine stationäre 

Behandlung im Krankenhaus dar (Statistisches Bundesamt 2011b). 

2.1. Hintergrund der Arbeit 

Das Statistische Bundesamt informierte im Januar 2011 über einen Anstieg der 

Fallzahlen alkoholmissbrauchender Kinder, Jugendlicher und junger Erwachsener im 

Alter von 10 bis 20 Jahren um 2,8% im Jahr 2009 im Vergleich zum Vorjahr, die auf 

Grund einer Alkoholintoxikation stationär versorgt werden mussten. Dabei ist vor allem 

von gesellschaftspolitischer Relevanz, dass seit dem Jahr 2000 gegenüber 2009 die 

Anzahl an Behandlungen von jungen Menschen dieser Altersgruppe, die auf Grund 

akuten Alkoholmissbrauchs stationär versorgt werden mussten, um 178% gestiegen ist 

(Statistisches Bundesamt 2011a). Allerdings konnte in einer aktuelleren 

Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes von Dezember 2011 wiederum ein 

Rückgang der Fallzahlen von Heranwachsenden bis 15 Jahren um 5,5%  im Jahr 2010 

im Vergleich zu 2009 festgestellt werden, wohingegen die Anzahl an Jugendlichen und 

jungen Erwachsenen im Alter zwischen 15 und 20 Jahren um 2,9% weiter ansteigt 

(Statistisches Bundesamt 2011b). 

Eine besondere Gefährdung durch Alkoholkonsum betrifft Kinder und Jugendliche, da 

sich Trinkgewohnheiten im weiteren Lebenslauf stark festigen und es zu Störungen der 

sozialen und psychischen Entwicklung kommen kann (Robert Koch-Institut 2006).  

„Der frühe Einstieg in den Konsum zieht besondere Probleme nach sich, weil die 

organische Vulnerabilität während des Wachstums erhöht ist und die Gefahr einer 

Abhängigkeit von den Substanzen steigt“ (Deutsches Krebsforschungszentrum 2002, 

zitiert nach: Lampert et al. 2010, S.34). 

Alkohol als psychoaktive Substanz verändert je nach konsumierter Menge 

Wahrnehmung, Stimmung, Kognition und Motorik (Weichold et al. 2006; Ewald  

1962).  

Tödliche Verkehrsunfälle bei 15- bis 20-jährigen Jugendlichen sind zu einem Drittel mit 

Alkoholkonsum vergesellschaftet. Der exzessive episodische Alkoholkonsum 
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weiblicher Jugendlicher erhöht die Gefahr Opfer ungewollter sexueller Handlungen zu 

werden um das Dreifache sowie die Wahrscheinlichkeit damit verbundener Teenager-

Schwangerschaften (Stolle et al. 2009). 

Nach Ergebnissen des Jahresberichtes 2011 der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) 

ist Alkohol in Deutschland mit 115.242 ambulant und stationär zu versorgenden 

Suchtpatienten die meistgestellte Hauptdiagnose. Dabei werden bei den Patienten unter 

der Hauptdiagnose Alkohol häufig auch Tabakkonsum und gelegentlich Cannabis als 

Einzeldiagnosen gestellt (Steppan et al. 2011).  

 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit den mittels einer Meldepostkarte 

(Abbildung siehe Anhang) erhobenen Daten zur stationären Aufenthaltsdauer der in 

Hamburg im Zeitraum von September 2007 bis Januar 2009 auf Grund einer akuten 

Alkoholintoxikation im Krankenhaus versorgten Kinder, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen bis 21 Jahre.  

Die Schwere der Auswirkungen einer Alkoholintoxikation bei Kindern, Jugendlichen 

und jungen Erwachsenen lässt sich anhand des Indikators „Stationäre Aufenthaltsdauer“ 

darstellen, da der Metabolismus und die Reagibilität auf Alkohol von der individuellen 

genetischen Grundausstattung des Konsumenten abhängig sind und eine darauf 

bezogene Versorgungsnotwendigkeit bedingen. Rückschlüsse auf die Beeinträchtigung 

durch Alkohol, die sich allein auf die Angabe der Blutalkoholkonzentration beziehen, 

sind daher nicht möglich. Grunderkrankungen, die die Wirkung von Alkohol 

beeinflussen, sind in diesen Altersgruppen eher zu vernachlässigen (Seitz & Seitz 

2008).  

 

Im Fokus dieser Dissertation stehen neben der stationären Aufenthaltsdauer die 

Intoxikationsumstände und die elementaren soziodemographischen Merkmale der 

gewonnenen Fallzahlen. Diese werden im Kontext mit den aktuellen Entwicklungen in 

Deutschland verglichen. Hierzu soll zunächst ein Überblick über die europäische und 

außereuropäische Situation gegeben werden, um das Trinkverhalten von Kindern und 

Jugendlichen über Deutschland hinaus zu beleuchten. Anschließend wird der 

Sachverhalt für Deutschland dargestellt und im Kontext dazu auf die Situation speziell 



2. Einleitung                                                                                                                      

4 
 

in Hamburg eingegangen. Eine zusammenfassende Darstellung der wichtigsten 

Ergebnisse aus bestehenden Studien findet sich am Ende des Einleitungsteils.  
  

 

Der folgende Abschnitt soll einen Eindruck über die Prävalenz für erste Erfahrungen 

mit Alkohol und Trunkenheitserlebnisse von Kindern und Jugendlichen innerhalb und 

über Europa hinaus aufzeigen. 

2.2. Alkoholkonsum Minderjähriger im europäischen und außereuropäischen Vergleich 

Mit durchschnittlich 12 ½ Jahren beginnt der Einstieg in den Alkoholkonsum, mit 14 

Jahren wird der erste Rausch erlebt. Über 90% aller 15- bis 16-jährigen europäischen 

Schüler haben bereits Erfahrungen mit Alkohol gemacht, davon räumt ca. jeder achte 

Schüler ein, in seinem Leben bereits mehr als 20 Mal betrunken gewesen zu sein und 

jeder Sechste gibt an, im letzten Monat mindestens 3 Mal bei einer Trinkgelegenheit 

exzessiv Alkohol getrunken zu haben (Anderson & Baumberg 2006). 

Bei der europaweiten aktuellen Befragung von 15- bis 16-jährigen Schülerinnen und 

Schülern im Auftrag des „European Survey of Alcohol and other Drugs“ (ESPAD) im 

Jahr 2011 gaben im Durchschnitt 87% der Befragten aus ganz Europa an, mindestens 

einmal in ihrem Leben Alkohol getrunken zu haben. Die 12-Monats-Prävalenz sowie 

die der letzten 30 Tage lag hierbei im Durchschnitt bei 79 bzw. 57% ohne 

genderspezifische Unterschiede. Dies bedeutet im Vergleich zu den Vorjahren 2003 und 

2007 eine leichte Abnahme (Hibell et al. 2012).  

Fast die Hälfte der befragten europäischen Schülerinnen und Schüler (47%) gab an, sich 

bisher im Leben mindestens einmal betrunken gefühlt zu haben, wobei die Befragten 

sich auf die Symptome Gleichgewichtsstörungen und Probleme beim Sprechen 

bezogen. Die 12-Monats-Prävalenz sowie die 30-Tage-Prävalenz für 

Trunkenheitserlebnisse ergab Werte von im Durchschnitt 37% bzw. 17%. Auch hier 

zeigt sich im Vergleich zu den Vorjahren eine abnehmende Tendenz (Hibell et al. 

2012). 

Eine Menge von 5 „Drinks“ oder mehr pro Trinkgelegenheit in den letzten 30 Tagen, 

dem sogenannten „heavy episodic drinking“, beantworteten im Jahr 2007 

durchschnittlich noch 43% der Befragten positiv, im Jahr 2011 sank diese Zahl auf 38% 

(Hibell et al. 2012).  
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Deutschland - es beteiligten sich 5 Bundesländer – schnitt in der 30-Tage-Prävalenz für 

Trinkerlebnisse (73%) sowie für Trunkenheitserfahrungen (21%) über dem 

europäischen Durchschnitt ab, welcher bei 57% bzw. 17% liegt. Mit einer Menge von 

5,6cl reinen Alkohols pro jugendlichen Konsumenten bei der letzten Trinkgelegenheit 

lag Deutschland ebenfalls über dem europäischen Durchschnitt (5,1cl) (Hibell et al. 

2012).    

Im Rahmen des „Health Behaviour in School-aged Children“-International Report 

(HBSC) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in den Jahren 2005 und 2006 wurden 

11- bis 15-jährige Jugendliche aus 41 WHO-Mitgliedsländern und Gegenden der 

Europäischen Region und aus Nordamerika zu ihrem wöchentlichen Alkoholkonsum 

sowie Trunkenheitserfahrungen befragt. Bei diesem über Europa hinaus reichenden 

Vergleich ergab sich in allen teilnehmenden Ländern ein wesentlicher Anstieg für 

Trunkenheitserfahrungen sowie für wöchentlichen Alkoholkonsum zwischen dem 13. 

und 15. Lebensjahr. Dabei waren Jungen signifikant häufiger betroffen als Mädchen 

(Currie et al. 2008). Aus dem Bericht für die Europäische Kommission zum Thema 

„Alkohol in Europa – Eine Public Health Perspektive“ des Institute for Alcohol Studies 

geht dabei hervor, dass die Europäische Union den höchsten Alkoholverbrauch der Welt 

aufweist (Anderson & Baumberg 2006). 
 

 
 

Die Wahrscheinlichkeit für alkoholbedingte Krankenhausaufenthalte sowie 

Folgeerkrankungen und psychische Schäden durch Alkohol muss individuell nach der 

Höhe des Alkoholkonsums, qualitativ in Trinkmenge des konsumierten Reinalkohols 

pro Trinkgelegenheit sowie quantitativ in Trinkgelegenheiten eines definierten 

vergangenen Zeitabschnitts bewertet werden. Um das individuelle Risiko einschätzen zu 

können, wurden in den vergangenen Jahren Definitionen für die unterschiedlichen 

Konsummuster, geschlechtsspezifisch aufgetrennt, erhoben. Einen völlig risikofreien 

Alkoholkonsum gibt es nicht (DHS 2012). 

2.3. Alkohol – Konsummuster 
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Die in dieser Dissertation vorgestellten Promillewerte der auf Grund einer 

Alkoholintoxikation stationär behandelten Kinder, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen lassen Rückschlüsse über deren Risikobereitschaft gegenüber Alkohol zu, 

weshalb an dieser Stelle festgelegte Konsumklassen zur besseren Einschätzung des 

später vorgestellten exzessiven Alkoholkonsums, dem „Binge Drinking“, dienen sollen.  

2.3.1 Einteilung in Konsumklassen nach Geschlecht 

Um dem Alkoholverbrauch verschiedene Konsumklassen zuordnen zu können, wurden 

sogenannte tolerierbare obere Alkoholzufuhrmengen (TOAM) bestimmt, deren 

Überschreitung für die Mehrheit der gesunden erwachsenen Bevölkerung ein erhöhtes 

Erkrankungsrisiko birgt (Robert Koch-Institut 2006). 

Grenzdosen müssen für jedes durch Alkoholkonsum potenziell Schaden nehmende 

Organ differenziert und für jeden Menschen, bedingt durch das Zusammenspiel seiner 

genetischen Ausstattung und seiner Lernerfahrungen, individuell bewertet werden (DHS 

2010b). 

Eine Einteilung jugendbezogener Grenzwerte zur Einteilung in Konsumklassen ist bis 

heute nicht hinreichend geklärt, daher werden im Folgenden die erhobenen Grenzwerte 

des Reinalkoholkonsums für Erwachsene angeführt. Dabei entspricht eine 

Konsummenge von 10 Gramm (g) Reinalkohol etwa einem kleinen Glas Bier mit einem 

Fassungsvermögen von 0,25 Litern (l).  

 

Es lassen sich verschiedene Konsummuster nachfolgend differenzieren, in die sich das 

in dieser Dissertation untersuchte „Binge Drinking“ einordnen lässt. In dieser 

Dissertation wird durchgängig die Schreibweise „Binge Drinking“ entsprechend der 

Redaktion des Bundesgesundheitsblattes verwendet, weitere gebräuchliche 

Schreibweisen sind „binge drinking“, „Binge-Drinking“ und andere.  
 

- Risikoarmer Konsum: Bei Frauen gilt ein Alkoholkonsum von bis zu 12 g pro Tag als 

risikoarm. Dies entspricht etwa einem Glas Bier à 0,3 Liter mit 4,8 Volumen-Prozent 

(Vol. %), wobei ein Vol. % 0,8 g Reinalkohol in 100 ml Flüssigkeit enthält. Bei 

Männern entspricht ein Konsum bis zu 24 g Reinalkohol pro Tag als gesundheitlich 

tolerierbar (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2009). Die Deutsche 

Gesellschaft für Ernährung (DGE) definiert einen als gesundheitlich verträglichen 
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Alkoholkonsum von bis zu 10g bei Frauen und bis zu 20g pro Tag für Männer etwas 

strenger, wobei der Verzehr nicht täglich erfolgen sollte (DGE 2000).  
 

- Riskanter Konsum: Bei Frauen gilt ein Alkoholkonsum von mehr als 12 g und bis zu 

40 g pro Tag als riskant, bei Männern ein Konsum von mehr als 24 g und bis zu 60 g 

Reinalkohol pro Tag.  
 

- Gefährlicher Konsum: Bei Frauen gilt ein Alkoholkonsum von mehr als 40 g und bis 

zu 80 g pro Tag als gefährlich, bei Männern ein Konsum von mehr als 60 g und bis zu 

120 g Reinalkohol pro Tag. In dieser Kategorie beginnt auch das in dieser Dissertation 

untersuchte „Binge Drinking“, sofern die Definition nach Midanik (1999), wie später 

genauer erläutert, Anwendung findet. 
 

- Hochkonsum: Bei Frauen gilt ein Alkoholkonsum von mehr als 80 g pro Tag als 

Hochkonsum, bei Männern ein Konsum von mehr als 120 g Reinalkohol pro Tag. 
 

 
 

An dieser Stelle soll die Affinität Jugendlicher zu bestimmten Alkoholsorten 

geschlechtsspezifisch aufgetrennt genauer beleuchtet werden, um sie mit den 

bevorzugten Getränken, die zu „Binge Drinking“-Ereignissen wahrgenommen werden, 

zu vergleichen. 

2.3.2.  Getränkespezifische Konsummuster nach Alter und Geschlecht 

Alkoholische Getränkearten sind für Jugendliche und junge Erwachsene je nach Alter 

und Geschlecht unterschiedlich beliebt. Dieses Ergebnis wurde von der Bundeszentrale 

für gesundheitliche Aufklärung nach ihrer Repräsentativbefragung Jugendlicher und 

junger Erwachsener aus dem Jahr 2010 erneut bestätigt. In der Altersgruppe der 12- bis 

17-Jährigen sind Bier, Biermischgetränke und Mixgetränke aus Spirituosen und 

Softdrinks besonders attraktiv. Gleiches gilt für junge Erwachsene der Altersgruppe von 

18- bis 25-Jährigen, wobei „Spirituosen pur“ für junge Männer einen zusätzlichen 

Anreiz bilden, bei jungen Frauen Wein zunehmend an Bedeutung gewinnt (BZgA 

2011). 

Interviews mit Jugendlichen, die bereits Rauscherfahrungen im Umgang mit Alkohol 

aufwiesen, ergaben, dass sich vor allem Wodka - entweder pur oder als Mixgetränk - 

sowie Bier als beliebte alkoholische Getränke hervorheben. Der Geschmack des 
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Getränks spiele dabei eine wesentliche Rolle, da die Jugendlichen Wodka als 

geschmacksneutral und in beliebiger Weise als gut kombinierbar ansehen. Bei Mädchen 

ist Bier wegen seines Geschmacks weniger beliebt als bei den Jungen (Stumpp et al. 

2009).  

 

„Immer mehr junge Menschen treffen sich in ihrer Freizeit mit dem klaren Ziel, 

möglichst viel und möglichst schnell zu trinken und einen möglichst tiefen Rausch zu 

erleben. Der kulturell verankerte, maß- und verantwortungsvolle Alkoholkonsum zu 

Mahlzeiten und besonderen Anlässen geht dagegen zurück“ (Bitzer et al. 2009). 

2.3.3. „Binge Drinking“ unter Jugendlichen 

Zwar sind die Zahlen des regelmäßigen bzw. wöchentlichen Alkoholkonsums 

Jugendlicher seit den 1970er Jahren tendenziell rückläufig, gleichzeitig bleibt aber ein 

nahezu unveränderter hoher Anteil bestimmter Gruppen von Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen, die einen exzessiven episodischen Alkoholkonsum aufweisen, dem 

sogenannten besonders riskanten „Binge Drinking“ (Sack et al. 2009; BZgA 2011; 

Kraus et al. 2008; Stumpp et al. 2009). In der medialen Berichterstattung ist in diesem 

Zusammenhang häufig die Rede von „Komasaufen“, „Kampftrinken“, „Rauschtrinken“ 

oder „Trinkgelage“ und „Besäufnis“ auf „Flatrate-Parties“, um die Trinkstile der 

Jugendlichen zu beschreiben (Stolle et al. 2009; DHS 2010a). 

Die Definition des Begriffs „Binge Drinking“ ist jedoch unscharf und unterschiedlich 

beschrieben. In Deutschland bezieht sich „Binge Drinking“ auf den Konsum von 

mindestens vier (bei Mädchen) bzw. fünf (bei Jungen) Gläsern bzw. genauer 

Standardeinheiten Alkohol (z.B. 0,3l Bier, 0,2l Wein oder 4cl Spirituosen; je 4 bzw. 5 

hintereinander) zu einer Trinkgelegenheit (Midanik 1999; DHS 2010a). Im 

angelsächsischen Raum wird anstatt Gläsern von „Standarddrinks“ gesprochen, wobei 

ein „Standarddrink“ 10g Reinalkohol entspricht. So sind zum Beispiel in Australien 

Dosen, Flaschen und andere Behältnisse gekennzeichnet, wie viele „Standarddrinks“ 

das Getränk enthält (Australian Government 2009). In Großbritannien wird die 

Trinkmenge auf 8 Getränkeeinheiten für Männer und 6 bei Frauen angesetzt, wobei eine 

Getränkeeinheit hier mit 8g Reinalkohol bewertet wird (Gartner 2009). In den USA 

differenziert das „National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism“ (NIAAA) die 
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Trinkgelegenheit auf den Zeitraum von zwei Stunden und den Konsum von 5 Drinks für 

Männer und 4 Drinks für Frauen, wobei ein „Standarddrink“ 14g Reinalkohol enthält 

(Monti et al. 2004/2005). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert „Binge 

Drinking“ als den Verzehr einer großen Menge Alkohol, bei der die Absicht des 

Betrinkens im Vordergrund steht (WHO 2011). Der Begriff wird auch im 

Zusammenhang mit Suchtverhalten assoziiert und daraus resultierenden 

problematischen körperlichen oder sozialen Folgeschäden, wobei dann eine höhere  

Anzahl von 8 bis 10 Standardeinheiten anzusetzen ist (Jackson 2008). 

 

Aktuelle Studien unterteilen das Risiko für „Binge Drinking“-Ereignisse in 

soziodemographische, individuelle und soziale Einflussgrößen.  

2.4. Risikofaktoren zum „Binge Drinking“ 

Zu den soziodemographischen Aspekten hinsichtlich des Risikos für „Binge Drinking“ 

kann das Alter, das Geschlecht sowie die finanzielle Situation - insbesondere das 

Taschengeld - der Jugendlichen gezählt werden. So ermittelten Bitzer und Kollegen in 

einer Befragung jugendlicher Versicherter bei der Gmünder Ersatzkasse (GEK), dass 

18- bis 19-Jährige ein 8,8-mal höheres Risiko als vergleichsweise 14- bis 15-Jährige 

aufwiesen (Bitzer et al. 2009). 

Kuntsche und Kollegen stellten in ihrem europaweiten Studienvergleich fest, dass 

männliche Jugendliche häufiger als weibliche Heranwachsende in „Binge Drinking“- 

Ereignisse involviert seien, und, dass die Verfügbarkeit finanzieller Ressourcen für 

Jugendliche sich positiv auf die Wahrscheinlichkeit des „Binge Drinking“ auswirke 

(Kuntsche et al. 2004). Laut GEK-Report ist ein hohes wöchentlich zur Verfügung 

stehendes Taschengeld vor allem für Jungen ein Risikofaktor (Bitzer et al. 2009).  

 

Eine Vielzahl von individuellen Faktoren können das Risiko von „Binge Drinking“- 

Ereignissen beeinflussen, von denen im Folgenden nur einige wichtige beschrieben 

werden sollen. 

Eine hohe positive Wirkerwartung ist sowohl für Mädchen als auch für Jungen ein 

Kriterium für das Risiko von „Binge Drinking“-Ereignissen (Bitzer et al. 2009). 

Innerhalb eines Forschungsprojektes der Universität Tübingen im Auftrag des 

Bundesministeriums für Gesundheit, das die Einflussfaktoren, Motivationen und 
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Anreize zum Rauschtrinken bei Jugendlichen mittels Interviews untersuchte, stellte sich 

der Faktor „Spaß haben“ als übergeordnetes Kriterium für positive Wirkerwartungen 

durch Rauschtrinken dar. Weiter wurden auch Abbau von Hemmungen bzw. 

Schüchternheit, um leichter mit dem anderen Geschlecht in Kontakt zu treten, sowie 

Stressabbau und „Probleme vergessen können“ bzw. sogenanntes „Frustsaufen“ als 

Einflussfaktoren genannt. Seltener diente hier Alkohol auch dazu, Verletzungsangst in 

bevorstehenden tätlichen Auseinandersetzungen abzubauen und aggressiver erscheinen 

zu können, die Gruppenzugehörigkeit zu signalisieren, sowie als Zeitvertreib bei 

Langeweile im Gruppenverband (Stumpp et al. 2009).  

Dieses Ergebnis deckt sich mit der Befragung von Schülerinnen und Schülern der 9. 

und 10. Klasse im Rahmen der europäischen Schülerstudie zu Alkohol und anderen 

Drogen (ESPAD) aus dem Jahr 2007. Daraus geht hervor, dass über die Hälfte der 

Jugendlichen sich von dem Alkoholkonsum positive Wirkungen versprachen. Neben 

„Spaß zu haben“ spielten auch eine gesteigerte „Kontaktfreudigkeit“ sowie 

„Glücksgefühle“ und „Entspannung“ hervorrufen zu können, eine große Rolle (Kraus et 

al. 2008).  

Bestimmte Alkoholarten scheinen sich für Jugendliche zum „Binge Drinking“ mehr als 

andere zu eignen. Bei Heranwachsenden gehen Bier- und Spirituosenkonsum stärker 

mit „Binge Drinking“-Ereignissen einher, als der von Wein (Kuntsche et al. 2004). So 

stellten auch Kraus und Kollegen fest, dass ein hoher Konsumumfang (mehr als 6 

Gläser/Flaschen) bei der letzten Trinkgelegenheit von 14% der Konsumenten von 

Spirituosen, 10% der Biertrinker, 5% der Alkopops-Trinker und 4% der Wein-

/Sekttrinker berichtet wurde (Kraus et al. 2008). Dies korreliert mit den bereits zuvor 

aufgeführten Angaben zur allgemeinen Beliebtheit bestimmter Alkoholsorten. 

Bei Mädchen korreliert zudem eine geringe Wertschätzung für kulturelle 

Freizeitgestaltung mit dem Risiko für „Binge Drinking“-Ereignisse (Bitzer et al. 2009). 

 

Zu den sozialen Faktoren, die „Binge Drinking“ beeinflussen, gehören in erster Linie 

familiäre Aspekte und der Einfluss des Freundeskreises. 

Sowohl in amerikanischen Untersuchungen als auch in europäischen Studien konnte 

einheitlich bestätigt werden, dass eine schlechte Beziehung zum Elternhaus sowie eine 
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nachlässige Kontrolle des Alkoholkonsums Jugendlicher durch ihre Eltern die Prävalenz 

für „Binge Drinking“ erhöht (Kuntsche et al. 2004; Settertobulte 2007). 

Zudem sinkt der Einfluss des Elternhauses mit dem Alter Jugendlicher, während der 

Einfluss des Freundeskreises steigt (Steinberg 2002).    

Die Rolle der „Peers“ bzw. dem Alkohol trinkenden Freundeskreis kommt eine 

besonders große Bedeutung hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit von „Binge Drinking“- 

Ereignissen zu. Ein hoher und häufiger Alkoholkonsum im Freundeskreis stellt 

unabhängig vom Geschlecht den höchsten relevanten Einflussfaktor für ein riskantes 

Trinkverhalten dar (Bitzer et al. 2009).  

Des Weiteren wird die Korrelation von Jugendlichen mit starken psychischen 

Belastungen bzw. erlebten Stress in der Vergangenheit zu solchen Jugendlichen mit 

einem riskantem Alkoholkonsum oder erlebten Krankenhausaufenthalten wegen akuter 

Alkoholproblematik beschrieben. Zu solchen höheren psychischen Belastungen wurden 

z.B. Tod naher Angehöriger, Trennung oder Scheidung der Eltern, Wechsel der Schule 

und Suizidgedanken von Jugendlichen angegeben (Bitzer et al. 2009).  

Karagülle und Kollegen heben drei Faktoren für die Entwicklung eines schädlichen 

Alkoholkonsums hervor. Zum einen wirken sich Umwelteinflüsse, „insbesondere frühe 

familiäre Einflussfaktoren und Lebensereignisse“ (Karagülle et al. 2010) wie z.B. 

Alkoholabhängigkeit der Eltern, elterliche Ablehnung sowie niedrige elterliche 

Supervision des Verhaltens, auf einen riskanten Alkoholkonsum aus. Zum anderen 

muss Alkohol als psychoaktive Substanz mit seinem eigenen Wirkungs- und 

Abhängigkeitspotential, darunter auch Verfügbarkeit, Kosten und Konsumdauer,  

individuell als entscheidender Faktor für das Risiko des Missbrauchs angesehen werden. 

Des Weiteren erhöht die individuelle genetische und psychische Vulnerabilität des 

Betroffenen, darunter auch Persönlichkeitseigenschaften sowie das Vorliegen einer 

anderen Substanzabhängigkeit, das Risiko für Alkoholmissbrauch (Karagülle et al. 

2010; Pogarell, et al. 2010). 

Gorwood und Kollegen stellten hierzu fest, dass sich das Risiko für Alkoholabusus bei 

einer Abhängigkeit von Amphetaminen um das 20-fache, bei einer vorliegenden 

Kokainabhängigkeit bis auf das 43-fache erhöht (Gorwood et al. 2007). 
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„Binge Drinking“, insbesondere im Jugendalter, ist eine Form besonders gefährlichen 

Alkoholkonsums. In diesem Abschnitt soll nun ein Überblick über die gesundheitlichen 

Folgen gegeben werden. 

2.5. Folgen exzessiven Alkoholkonsums 

Der riskante Umgang mit Alkohol verursacht mehr als 60 verschiedene akute sowie 

chronische Erkrankungen (DHS 2008). An dieser Stelle soll nur auf die wichtigsten 

gesundheitlichen Folgen eingegangen werden. 

Folgen durch Alkoholeinwirkung müssen in kurzfristige bzw. akute Wirkungen als 

direkte Folge zu hohen Alkoholkonsums und verzögerte Langzeitfolgen bei 

Einwirkungen über einen mehrmonatigen bis jahrelangen Zeitraum differenziert 

werden. Dabei unterteilen sich die Auswirkungen in körperliche, psychische und soziale 

Folgen.  

 
 

Alkoholkonsum führt in riskanten Mengen zu Bewusstseinsveränderungen wie 

Enthemmtheit, Streitlust, Aggressivität, Affektlabilität, Aufmerksamkeitsstörungen und 

Einschränkungen der Urteils- und Leistungsfähigkeit, deren psychische Auswirkungen 

Verkehrsunfälle wegen Überschätzung, aggressive Handlungen und Gewalttaten sowie 

Suizid auf Grund einer akuten Sinneskrise nach sich ziehen können (Thomasius et al. 

2009; Blanz et al. 2006; Weichold et al. 2006; Ewald 1962). 

2.5.1. Akute gesundheitsrelevante Störungen 

Gefährliche Auswirkungen durch Alkoholkonsum - wie z.B. durch „Binge Drinking“ - 

verursacht diverse körperliche Komplikationen wie Hypothermie infolge 

Vasodilatation, Hypoglykämie, Hypotonie, Störungen des Elektrolythaushaltes - 

darunter Hypokaliämie und Hyponatriämie -, Störungen des Säure-Base-Haushaltes  

wie der alkoholischen Ketoazidose bis hin zu lebensbedrohlichen Funktions-

beeinträchtigungen wie respiratorischer Insuffizienz und Koma (Schneider et al. 2008; 

Stolle et al. 2009; Manini et al. 2008). 
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Durch Alkohol werden zahlreiche somatische Störungen hervorgerufen. Dazu gehören 

unter anderem die Koronare Herzkrankheit (KHK), Apoplexie (Hirnschlag), Diabetes, 

Leberzirrhose, Pankreatitis, Gastritis, Schädigungen des Gehirns - insbesondere der 

Gedächtnisfunktionen - und des peripheren Nervensystems, verschiedene 

Krebserkrankungen des Mund- und Rachenraums sowie des Verdauungstraktes. Für 

Frauen, insbesondere nach der Menopause, erhöht sich zudem das Risiko für Brustkrebs 

(Burger & Mensink 2003; Ezzati et al. 2002; DHS 2008; Zeigler et al. 2005; Ronco et 

al. 2006).  

2.5.2. Langzeitwirkungen 

Ein anhaltend hoher Alkoholkonsum sowie ein frühes Einstiegsalter vor Vollendung des 

15. Lebensjahres bergen zudem ein hohes Risiko, im späteren Leben eine 

Alkoholabhängigkeit zu etablieren (Burger & Mensink 2003; Grant & Dawson 1997).  

So ließen sich bei einer Umfrage von 27.616 Teilnehmern in den Vereinigten Staaten 

von Amerika bei knapp 50% der männlichen und 43% der weiblichen Befragten eine 

Alkoholabhängigkeit nachweisen, wenn sie vor Vollendung des 13. Lebensjahres erste 

Erfahrungen mit Alkohol sammelten (Grant & Dawson 1997). 

Es ist zudem belegt, dass Tabakkonsum und Alkoholmissbrauch bei Heranwachsenden 

den Einstieg zum illegalen Drogenkonsum fördern. Dabei kommt es bei 90% der 

Adoleszenten in einer konstanten Abfolge nach Alkohol- und Tabakkonsum zu 

Cannabismissbrauch, dem Gebrauch von Amphetaminen und Ecstasy (Thomasius et al. 

2008). 

 
 

Neben den gesundheitlichen körperlichen und psychischen Auswirkungen sind auch 

soziale Probleme als Folge eines riskanten Alkoholkonsums von Bedeutung.  

2.5.3. Störungen des Sozialverhaltens 

Familienprobleme, soziale Ausgrenzung, Probleme in der Schule, instabile 

Ausbildungs- oder Beschäftigungsverhältnisse, Wegfall der Wohnung sowie gesteigerte 

Risikobereitschaft bei sexuellen Kontakten und ungewollte sexuelle Handlungen 

können resultieren (Thomasius et al. 2009; Burger & Mensink 2003). 
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Hierzu lassen sich die Ergebnisse der erstmals 2003 und danach 2007 und 2011 in 

Deutschland durchgeführten Europäischen Schülerstudie zu Alkohol und anderen 

Drogen, kurz „ESPAD“, in ihrer Entwicklung vergleichen. 

Im Jahr 2003 wurden als alkoholbedingte Probleme, die sich im Zusammenhang mit 

Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten ergeben haben, vor allem die „Beschädigung 

eigener Sachen“ (11,1%), „Zank und Streit“ (8,7%) sowie „Balgerei und Kampf“  

(4,6%) angegeben, während 2007 dies von 13,5% zusammenfassend unter „Rauferei 

und Kampf“ von den Schülerinnen und Schülern beschrieben wurde. Im Jahr 2011 sank 

diese Zahl auf 12,8%. Unfälle oder Verletzungen ereigneten sich 2003 bei 7,8% der 

Befragten. 2007 wurde dies mit 13,5% deutlich häufiger angegeben und im Jahr 2011 

stieg diese Zahl weiter auf 17,2%. Probleme mit der Polizei wurden 2003 von 2,9% der 

Befragten geäußert, 2007 betraf das mit 7,7% mehr als doppelt so viele der 

Schülerinnen und Schüler, während im Jahr 2011 die Zahl auf 7,0% abfiel (Kraus et al. 

2004; Kraus et al. 2008, Kraus et al. 2011). 

Laut der aktuellen Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) sind im Jahr 2010 knapp ein 

Drittel von den 151.617 aufgeklärten Fällen im Bereich der Gewaltkriminalität, vor 

allem unter den schweren und gefährlichen Körperverletzungsdelikten, unter 

Alkoholeinfluss verübt worden. Insgesamt standen 13,2% aller Straftaten, das sind 

284.128 Tatverdächtige, unter Alkoholeinfluss (Bundesministerium des Innern 2011). 
 

Alkohol ist in Deutschland auch unter Jugendlichen die am weitesten verbreitete 

psychoaktive Substanz (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2011b). 

2.6. Alkoholkonsum unter Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in 

Deutschland – Situation zur Gesetzeslage 

Die folgenden Ausführungen sollen die Diskrepanz zwischen Jugendschutz und 

tatsächlichem Alkoholkonsum Minderjähriger aufzeigen.  

Der Konsum und der Verkauf von Alkohol sowie Bestimmungen für den Alkoholmarkt 

sind in Deutschland gesetzlich geregelt, um die Bevölkerung vor Missbrauch und 

gesundheitlichen Schäden zu schützen. An dieser Stelle ist die gesetzliche Grundlage, 

die den Konsum von Alkohol durch Minderjährige regelt, von besonderem Interesse. 
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In Deutschland ist nach dem Jugendschutzgesetz (JuSchG) die Abgabe von Bier und 

Wein/Sekt an Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren verboten, die Abgabe von 

Spirituosen (inkl. Alkopops) für Jugendliche unter 18 Jahren, noch darf ihnen der 

Verzehr gestattet werden (vgl. §9 JuSchG). Des Weiteren existiert zu bestimmten 

Tageszeiten ein Alkoholwerbeverbot in Filmveranstaltungen (vgl. §11 JuSchG). Das 

Jugendschutzgesetz sieht zudem Bußgelder vor, wenn es zur Abgabe oder zur 

Gestattung des Verzehres von Alkohol durch Gewerbetreibende an Kinder und 

Jugendliche kommt und beinhaltet Regulierungen zum Vertreib von Alkohol in 

Automaten (vgl. §28 JuSchG). 

Nach den Ergebnissen der Europäischen Schülerstudie zum Gebrauch von Alkohol und 

anderen Drogen (ESPAD) von Schülerinnen und Schülern der 9. und 10. Klassen von 

Haupt-, Realschulen sowie Gymnasien in 5 Bundesländern aus dem Jahr 2011 hatte 

jedoch fast jeder Fünfte (19%) der 16-jährigen oder älteren Jugendlichen die 

Gelegenheit in den letzten 30 Tagen Spirituosen einzukaufen. Dabei gaben 20,5% der 

Befragten an, Spirituosen in Bars, Kneipen, Discotheken oder Restaurants getrunken zu 

haben (Kraus et al. 2011). 

Aus der Drogenaffinitätsstudie der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

(BZgA) im Jahr 2008 geht hervor, dass drei Viertel (75,8%) der 12- bis 17-jährigen 

Befragten Erfahrung mit Alkohol angeben. Während innerhalb dieser Altersgruppe bis 

einschließlich zum 15. Lebensjahr knapp zwei Fünftel der Befragten angaben, noch 

keinen Alkohol probiert zu haben, waren es in der Altersgruppe der 16- bis 17-Jährigen 

nur noch 6,1% (BZgA 2009).  

Bei 6,2 % der befragten Kinder und Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahren ließ sich 

ein riskantes und bei 2% der Befragten sogar ein gefährliches Alkoholkonsummuster 

feststellen (BZgA 2009; Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009). 

Den ersten Alkoholrausch haben Jugendliche nach der Repräsentativbefragung der 

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung im Jahr 2010 mit durchschnittlich 15,9 

Jahren (BZgA 2011).   

Nach den Ergebnissen des Statistischen Bundesamtes steigt gerade bei den 10- bis 15-

jährigen Kindern und Jugendlichen die Anzahl an stationär behandelten 

Alkoholvergiftungen von im Jahr 2001 mit 2.526 Kindern und Jugendlichen bis 2008 

auf 4.512 Fälle, sinkt allerdings leicht im Jahr 2009 auf 4.330 Fälle und wiederholt im 
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Jahr 2010 auf 4.088 (Statistisches Bundesamt 2012). Genau diese Altersgruppe sollte 

durch das Jugendschutzgesetz eine Protektion erfahren. 

 
 

Die in dieser Dissertation unter dem Aspekt der stationären Aufenthaltsdauer 

untersuchte stationäre Krankenhausbehandlung akuter Alkoholintoxikationen wird seit 

dem Jahr 2000 durch die nach dem fünften Sozialgesetzbuch (SGB V) festgelegte 

„Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten“ in ihrer 10. Revision (ICD-

10) mittels des dreistelligen Diagnoseschlüssels F10 „Psychische Verhaltensstörungen 

durch Alkohol“ verschlüsselt dokumentiert. Durch die Diagnose F10 werden nahezu 

alle relevanten Behandlungsfälle zusammengefasst, die einen alkoholassoziierten 

Diagnosetext aufweisen. Ausgenommen hierzu sind „Toxische Wirkungen“ (ICD-10: 

T51) als auch organische Folgeschäden durch Alkoholmissbrauch. Der 

Diagnoseschlüssel F10 enthält weitere Differenzierungsmöglichkeiten auf vierstelliger 

Ebene zur Beschreibung der klinischen Erscheinungsbilder, z.B. akute Intoxikation, 

Missbrauch oder Abhängigkeit (s. Anhang: Diagnoseschlüssel). Datengrundlage bildet 

daher die medizinische Statistik der Krankenhäuser im jeweiligen Erhebungszeitraum 

mit der Hauptdiagnose F10.0 (Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: 

„akuter Rausch“), die vom Statistischen Bundesamt geführt wird.  

2.7. Stationäre Behandlungen auf Grund akuter Alkoholintoxikation 

An dieser Stelle interessieren die Daten der auf Grund einer akuten Alkoholintoxikation 

stationär eingelieferten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Deutschland. 

Der Trend weist einen drastischen Anstieg der Fallzahlen der in Deutschland stationär 

behandelten alkoholintoxikierten Kinder und Jugendlichen seit dem Jahr 2000 bis 2009 

auf, der im Jahr 2010 leicht rückläufig ist. Die Angaben des Statistischen Bundesamtes 

zur stationären Behandlung alkoholintoxikierter Jugendlicher sind ein Indikator für das 

in dieser Dissertation untersuchte riskante Trinkmuster, dem „Binge Drinking“, weshalb 

sie von besonderem Interesse sind. Die folgenden Ausführungen werden in Abbildung 1 

zur einfacheren Darstellung veranschaulicht.  
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Abb.1: Fallzahlen der im Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute Intoxikation“ behandelten 10- bis 20-
Jährigen in Deutschland sowie in zwei Alterskohorten aufgeteilt. 

 
 

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012. 
 

Es wird deutlich, dass die Behandlungsfälle akuter Alkoholintoxikationen bei Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen 10 und 20 Jahren im Jahr 

2000 mit 9.514 Fällen im Vergleich zu 23.165 Fällen im Jahr 2007 mehr als eine 

Verdopplung (143,5%) zeigen. Allein im Vergleich zum Vorjahr 2006 mit 19.423 

Einlieferungen handelt es sich um einen Anstieg um 20%. Aktuellen Ergebnissen 

zufolge wurden im Jahr 2009 mit 26.428 Fällen erneut 2,8% mehr Kinder, Jugendliche 

und junge Erwachsene im Alter zwischen 10 und 20 Jahren auf Grund akuter 

Alkoholintoxikation stationär behandelt als im Vorjahr und 12,3% mehr als 2007, 

jedoch sank diese Zahl im Jahr 2010 wieder auf 25.995 (Statistisches Bundesamt 2012). 

Betrachtet man selektiv die Altersgruppe der 10- bis 15-Jährigen, ergibt sich ein 

differenziertes Bild. Bei den 10- bis 15-Jährigen ist die Anzahl der Alkoholvergiftungen 

von 3.298 im Jahr 2006 auf 3.779 Behandlungsfälle im Jahr 2007, also um ca. 15%, 

angestiegen. Im Jahr 2008 stieg die Zahl 10- bis 15-Jähriger weiter an auf 4.512 

Behandlungsfälle. Im Jahr 2009 sank die Anzahl 10- bis 15-jähriger Patienten erstmals 

um 4% auf 4.330 Fälle und diese abfallende Tendenz setzte sich auch im Jahr 2010 auf 

4088 junge Patienten fort (vgl. Abbildung 2). 
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In Abbildung 2 werden die folgenden Ausführungen zur Entwicklung innerhalb der 

Altersgruppe der 10- bis 15-Jährigen geschlechtsspezifisch aufgetrennt dargestellt.  

 

Abb.2: Fallzahlen der im Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute Intoxikation“ behandelten 10- bis 15-
Jährigen nach Geschlecht. 

Anmerkungen: ∑ = Gesamt, ♂ = Männlich, ♀ = Weiblich. Quelle: Statistisches Bundesamt 
2012. 
 
In Bezug auf das Geschlecht lässt sich feststellen, dass die weiblichen Patienten mit 

1.942 Fällen im Jahr 2007 erstmals die Fallzahlen der männlichen Kinder und 

Jugendlichen mit 1.837 Fällen innerhalb der Altersgruppe von 10 bis 15 Jahren 

überragen. Diese Relation lässt sich auch in 2010 weiter verfolgen. Seit dem Jahr 2000 

sanken die Fallzahlen innerhalb dieser Altersgruppe unabhängig vom Geschlecht 

erstmalig im Jahr 2009 um 4% gegenüber 2008 und im Jahr 2010 um weitere 5,6% im 

Vergleich zum Vorjahr.  

Im Gegensatz zum Jahr 2000 stiegen die Fallzahlen der männlichen 10- bis 15-Jährigen 

im Jahr 2010 um 57,9%, die weiblichen Fallzahlen sogar um 122,6% an (Statistisches 

Bundesamt 2012).    

Die folgenden Ausführungen zur Entwicklung innerhalb der Altersgruppe der 15- bis 

20-Jährigen nach Geschlecht werden in Abbildung 3 zur einfacheren Anschauung 

dargestellt.  
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Abb.3: Fallzahlen der im Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute Intoxikation“ behandelten 15- bis 20-
Jährigen nach Geschlecht. 

 
Anmerkungen: ∑ = Gesamt, ♂ = Männlich, ♀ = Weiblich. Quelle: Statistisches Bundesamt 
2012. 
 

 

In der Altersklasse der 15- bis 20-Jährigen überwog der männliche Anteil seit 2008 

deutlich mit 65% bzw. 13.661 Fällen gegenüber weiblichen Jugendlichen und jungen 

Frauen (7.536 Fälle).  

Der Anteil 15- bis 20-Jähriger stieg im Vergleich zum Vorjahr im Jahr 2009 um 4,3% 

auf 22.098 Fälle und sank erstmalig leicht im Jahr 2010 um 0,9%. Nach wie vor waren 

Jungen und junge Männer 2010 mit 65% stärker repräsentiert als die weibliche 

Teilstichprobe (Statistisches Bundesamt 2012).   

Die Daten des GEK-Report „Krankenhaus 2009“ der Gmünder Ersatzkasse sind zwar 

nicht repräsentativ für Deutschland, zeigen jedoch einen vergleichbaren Trend der 

GEK-versicherten Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf. Bei den männlichen 

GEK-Versicherten im Alter zwischen 15 bis 19 Jahren hat sich die jährliche 

Krankenhausbehandlungsrate unter der Hauptdiagnose „ICD-10 F10, „Psychische und 

Verhaltensstörungen durch Alkohol“ (Dilling et al. 1999), bei einem stetigen Anstieg 

zwischen 2002 und 2008 mehr als verdoppelt. Bei den weiblichen Jugendlichen 

zeichnet sich bei noch relativ geringen Raten im Jahr 2004 im weiteren Verlauf bis 2008 

2000 2006 2007 2008 2009 2010
15- bis 20-Jährige ∑ 7320 16124 19385 21197 22098 21907
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15- bis 20-Jährige ♀ 2594 5605 6866 7536 7706 7688
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eine Verdopplung der Behandlungsrate ab, was eine noch deutlichere Steigung darstellt 

(Bitzer et al. 2009). 

Der Altersgipfel der stationären Aufenthalte beider Geschlechter mit der Hauptdiagnose 

F10 liegt zwischen 2005 und 2008 noch vor dem 18. Geburtstag. Die meisten 

stationären Behandlungen finden sich hier bei Jungen im Alter von 17 Jahren, bei 

Mädchen bereits im Alter von 16 Jahren (Bitzer et al. 2009). 
 

In diesem Abschnitt soll ein Überblick über die Entwicklungen zum Eintrittsalter, der 

Verbreitung sowie der Alkoholgewöhnung bis hin zum riskanten Alkoholkonsum und 

dem damit verbundenen „Binge Drinking“ von Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen gegeben werden, da aktuelle Studien Hinweise darauf geben, dass frühe 

Erfahrungen mit Alkohol im weiteren Leben die Wahrscheinlichkeit für stationäre 

Behandlungen auf Grund von „Binge Drinking“ erhöhen (Bitzer et al. 2009).  

2.8. Epidemiologie in Deutschland 

Repräsentative Daten, die die Verbreitung des Alkoholkonsums unter Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Deutschland wiedergeben, werden durch die 

seit 1995 in vierjährigen Abständen durchgeführte Europäische Schülerstudie zu 

Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) und die seit 1973 in regelmäßigen Abständen 

durchgeführten Repräsentativbefragungen zum Alkoholkonsum Jugendlicher und 

junger Erwachsener der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 

erhoben.  

Des Weiteren veröffentlicht das Statistische Bundesamt jährlich Fallzahlen von aus dem 

Krankenhaus entlassenen vollstationären Patienten mit der ICD-10 F10.0 Diagnose 

„Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute Intoxikation“ im Rahmen 

der offiziellen Krankenhausdiagnosestatistik.  

In den aktuellen Erhebungen zum Alkoholkonsum Jugendlicher und junger 

Erwachsener durch die BZgA wurden Daten zu zwischen 3.001 bis 3.602 Fällen in den 

Jahren 2004 und 2008, zuletzt zu 7.000 Fällen in der Repräsentativbefragung im Jahr 

2010 ausgewertet. 
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Erste Erfahrungen mit Alkohol werden immer früher erworben. Der bekannte 

„Probierkonsum“ von Alkohol beginnt mit 14 Jahren (Thomasius 2005). Dieses 

Ergebnis wird auch durch den Bericht der Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung zum „Alkoholkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener 2010“ 

bestätigt. Bei der Befragung der 12- bis 25-jährigen Kinder, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen wurden die ersten Erfahrungen mit Alkohol im Durchschnitt mit 14,5 

Jahren angegeben (BZgA 2011). 

2.8.1. Alter des ersten Alkoholkonsums 

Bei einer Schülerbefragung des Robert Koch- Institutes im Rahmen des Kinder- und 

Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) gaben 44,3% der 13-jährigen Jungen und 48,1% 

der gleichaltrigen Mädchen an, Erfahrungen mit Alkohol gemacht zu haben (Lampert & 

Thamm 2007). 

In einer Befragung jugendlicher Versicherter der GEK-Gmünder-Ersatzkasse von         

N = 547 lag das Einstiegsalter im Mittel zwischen 13,8 und 14,4 Jahren (Bitzer et al. 

2009). Diejenigen Jugendlichen, die bereits einen oder mehrere Krankenhausaufenthalte 

wegen Alkoholmissbrauchs aufwiesen, gaben erste Erfahrungen mit Alkohol  

signifikant früher als die Vergleichsstichprobe Jugendlicher ohne vergleichbare 

Krankenhauserfahrung an. Je jünger das Einstiegsalter der hierzu untersuchten 

Population, desto größer ist das Risiko für Krankenhausaufenthalte mit akuter 

Alkoholproblematik (Bitzer et al. 2009). 

Laut der ESPAD-Studie in Deutschland im Jahr 2011 gaben fast 50% der Befragten an, 

erste Erfahrungen mit Alkohol bereits im Alter von 12 Jahren gemacht zu haben (Kraus 

et al. 2011). 
 

Die in diesem Abschnitt gemachten Angaben zur Lebenszeitprävalenz sollen ebenso 

wie das Eintrittsalter einen Eindruck über den frühen Einstieg in den Alkoholkonsum 

vermitteln, welcher mit einem erhöhten Risiko für ein späteres riskantes Konsummuster 

im Sinne von „Binge Drinking“ und den damit verbundenen stationären Behandlungen 

korrelieren.  

2.8.2. Lebenszeitprävalenz 
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Ergebnisse der ESPAD-Studie, an der sich Deutschland 2003 (6 Bundesländer) erstmals 

und 2007 (7 Bundesländer)  und 2011 (5 Bundesländer) wiederholt beteiligte, belegen 

eine weite Verbreitung von Alkohol unter den befragten Schülerinnen und Schülern der 

9. und 10. Klassen. So liegt der Anteil der Befragten, die noch keine Erfahrungen mit 

Alkohol gemacht haben, in den Jahren 2003 und 2007 bei 3% bzw. 4,2%. Im Jahr 2011 

erhöhte sich diese Zahl auf 6,4%. Es ergaben sich keine geschlechtsspezifischen 

Unterschiede (Kraus et al. 2004; Kraus et al. 2008; Kraus et al. 2011). 

Bei der im Jahr 2008 erhobenen Drogenaffinitätsstudie gaben Jugendliche im Alter von 

12 bis 15 Jahren zu 65,2% an, bereits Alkohol getrunken zu haben. Das sind 7% 

weniger Kinder und Jugendliche, die dieses im Jahr 2004 innerhalb dieser Altersgruppe 

noch angaben. Bei der Altersgruppe der 16- bis 17-Jährigen stieg dieser Anteil auf    

93,1% und innerhalb der Altersgruppe von 18 bis 25 Jahren auf 97,4% an (BZgA  2009; 

BZgA 2004).  
 

 

Bei der Betrachtung der 12-Monatsprävalenz ist hervorzuheben, dass innerhalb der 

Altersgruppe von 12- bis 15-Jährigen, der durch das Jugendschutzgesetz der 

eigenverantwortliche Konsum von Alkohol verboten ist, im Vergleich der Jahre 2004 

und 2008 nur wenige Kinder und Jugendliche eine Alkoholabstinenz angeben und eine 

Tendenz zu noch geringeren Werten zu verzeichnen ist. 

2.8.3. 12-Monats-Prävalenz 

In den letzten 12 Monaten vor der Befragung lag der Anteil der Schülerinnen und 

Schüler der neunten und zehnten Klassen, die noch keinen Alkohol getrunken haben, im 

Jahr 2003 bei durchschnittlich 5,6%, im Jahr 2007 bei 6,7%. Es ergaben sich keine 

größeren Geschlechtsunterschiede. Im Jahr 2011 erhöhte sich diese Zahl auf 10,2% mit 

einem Geschlechtsunterschied von 11,8% bei Mädchen und 8,4% bei Jungen (Kraus et 

al. 2004; Kraus et al. 2008; Kraus et al. 2011). 

Während im Jahr 2008 in der Altersgruppe der 12- bis 15-Jährigen noch 46,3% 

angaben, in den letzten 12 Monaten abstinent gewesen zu sein, sank dieser Wert in der 

Altersgruppe der 16- bis 17-Jährigen auf 7,7% und für die Altersgruppe der 18- bis 25-

Jährigen weiter auf 5,9% (BZgA 2009). In der Befragung im Jahr 2004 ist der Wert für 

Abstinenz in der Altersklasse der 12- bis 15-Jährigen mit 34% noch geringer. Der 
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Vergleich zu älteren Altersgruppen wies hier nur marginale Unterschiede auf (BZgA 

2004).  

 
 

Im Vergleich der Werte der aktuellen ESPAD- und BZgA-Studie zu älteren 

Befragungen bezüglich der 30-Tage-Prävalenz wird eine Tendenz zu seltenerem 

Alkoholkonsum ersichtlich. Es ist ein deutlicher Unterschied zwischen den Angaben 

minderjähriger und volljähriger Befragter ersichtlich. Dennoch sind die Werte der 12- 

bis 17-jährigen Befragten, denen es möglich ist, im letzten Monat vor der Befragung 

Alkohol zu sich zu nehmen, angesichts der Forderungen des Jugendschutzgesetzes sehr 

hoch. 

2.8.4. 30-Tage-Prävalenz 

Im letzten Monat vor der Befragung haben im Jahr 2003 mit 15,2% der Schüler und 

16,4% der Schülerinnen der neunten und zehnten Klassen keinen Alkohol getrunken. Im 

Jahr 2007 stiegen diese Anteile auf  16,6% für Jungen und 18,7% für Mädchen. Ein 

weiterer Anstieg erfolgte im Jahr 2011 auf 23,7% bei Jungen und 25,6% bei Mädchen 

(Kraus et al. 2004; Kraus et al. 2008; Kraus et al. 2011) 

Bei der telefonischen Repräsentativbefragung der BZgA zeigte sich, dass im Jahr 2010 

in der Gruppe der 12- bis 17-Jährigen mit 44,2% der männlichen und 41,5% der 

weiblichen Jugendlichen angaben, in den letzten 30 Tagen vor der Befragung 

mindestens ein alkoholisches Getränk getrunken zu haben. In der Gruppe der 18- bis 

25-Jährigen gaben dies 82,8% der männlichen und 74,4% der weiblichen jungen 

Erwachsenen an. Im Vergleich zu 2004 hat sich diese 30-Tage-Prävalenz in beiden 

Altersgruppen signifikant verringert (BZgA 2011).  
 

 

Der regelmäßige Alkoholkonsum wird von der BZgA als Konsum mindestens eines 

alkoholischen Getränks pro Woche innerhalb der letzten 12 Monate vor der jeweiligen 

Befragung definiert. Der aktuelle Trend ist stärkeren Schwankungen unterlegen.  

2.8.5. Regelmäßiger Alkoholkonsum 

Die nachfolgend für regelmäßigen Alkoholkonsum angeführten Daten werden in 

Abbildung 4 vereinfacht dargestellt. 
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Abb.4: Regelmäßiger Alkoholkonsum 12- bis 17-Jähriger zwischen 1979 und 2011. 

 
Quelle: BZgA 2012. 

 

Während 1979 und 1986 innerhalb der Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen 25,4% 

bzw. 28,5% der Kinder und Jugendlichen Alkohol wöchentlich zu sich nahmen, sank 

der Anteil 1997 auf 14,6 % und stieg in den Jahren 2004 und 2007 auf 21,2% bzw.  

21,6% an. Im Jahr 2010 sanken die Werte für wöchentlichen Alkoholkonsum auf den 

Tiefstwert von 12,9% seit Beginn der Untersuchungen. Im Jahr 2011 konnte jedoch 

wieder ein leichter Anstieg auf 14,2% vermerkt werden (BZgA 2012).  

Die Angaben zur Altersgruppe der 18- bis 20-Jährigen weisen einen vergleichbaren 

Trend auf, der in Abbildung 5 zum Überblick dargestellt ist. 
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Abb.5: Regelmäßiger Alkoholkonsum 18- bis 25-Jähriger zwischen 1976 und 2011. 

 
 

Quelle: BZgA 2012. 
 

 

 
 

Im Bereich der Gruppe junger Erwachsener im Alter von 18 bis 25 Jahren sanken die 

Werte von 1976 mit einem Anteil von 70% für wöchentlichen Alkoholkonsum, bis auf 

einen kurzfristigen Anstieg von 2001 auf 2004 (39,8% bzw. 43,6%), kontinuierlich auf 

einen Wert von 34,5% im Jahr 2010, worauf aktuell wieder ein Anstieg auf 39,8% im 

Jahr 2011 erfolgte (BZgA 2012). 

Bei Betrachtung der Werte für wöchentlichen Alkoholkonsum in den letzten 12 

Monaten vor der Befragung sowohl der Altersgruppe der 12- bis 17-Jährigen als auch 

der 18- bis 25-Jährigen ist ein vergleichbarer Trend erkennbar. Der wöchentliche und 

damit regelmäßige Alkoholkonsum sinkt deutlich im Vergleich zu Werten der 1970er 

Jahre. Dennoch gab im Jahr 2011 jeder siebte jugendliche Befragte im Alter zwischen 

12 und 17 Jahren an, Alkohol wöchentlich zu sich zu nehmen.  

Der wöchentliche Alkoholkonsum ist ein Indikator für gewohnheitsmäßigen 

Alkoholkonsum. Die psychotrope Wirkung des Alkohols ist unter Alkoholgewöhnung 

gegenüber solchen Konsumenten ohne vergleichbare Alkoholzufuhr herabgesetzt. 

Dadurch kann angenommen werden, dass gewohnheitsmäßiger Alkoholkonsum        

auch zum Verzehr größerer Mengen pro Trinkgelegenheit führt, wenn man davon 

ausgehen darf, dass die psychotrope Wirkung von Alkohol - vergleichbar dem „Binge 

Drinking“ - Ziel des Konsums ist. 
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Einen riskanten Alkoholkonsum, der die für Erwachsene beschriebenen Grenzwerte für 

einen als gesundheitlich tolerierbaren Konsum überschreitet, ist durch die BZgA  zuletzt 

2010 für Jugendliche und junge Erwachsene in Altersgruppen differenziert erhoben 

worden. Während von den 12- bis 15-Jährigen durchschnittlich 2% ohne 

geschlechtsspezifische Unterschiede Alkohol täglich in riskanten Mengen tranken, stieg 

dieser Wert in der Altersgruppe der 16- bis 17-Jährigen auf 15,1% für Jungen und     

8,5% für Mädchen an. Im Bereich der Altersgruppe von 18- bis 21-Jährigen trank jeder 

fünfte junge Mann (20,6%) und jede zehnte junge Frau (10,7%) täglich Alkohol in 

gesundheitsschädigenden Mengen (BZgA 2011). 

2.8.6. Konsum riskanter Alkoholmengen pro Tag 

 
  

Bei der Befragung im Rahmen der ESPAD-Studie im Jahr 2007 sagten mit 

durchschnittlich 58,7% über die Hälfte der Schülerinnen (54,3%) und Schüler (63,7%) 

in Deutschland aus, mindestens einmal im letzten Monat 5 oder mehr Standardeinheiten 

Alkohol zu einer Trinkgelegenheit getrunken zu haben. Davon gaben durchschnittlich 

17,5% der befragten Jugendlichen (Mädchen mit 14,7%, Jungen mit 20,7%) an, drei- 

bis fünfmal Alkohol im Sinne von „Binge Drinking“ im letzten Monat zu sich 

genommen zu haben. Sechsmal und öfter im letzten Monat „Binge Drinking“ betrieben 

zu haben, wird von durchschnittlich 14,2% der Schülerinnen (10,4%) und Schüler 

(18,4%) zugegeben (Kraus et al. 2008). Die Studie aus dem Jahr 2011 zeigt einen 

Abwärtstrend: Insgesamt 53% der Befragten gaben an, mindestens 5 Standardeinheiten 

zu einer Trinkgelegenheit in den letzten 30 Tagen getrunken zu haben, dabei sank die 

Zahl der Schülerinnen auf 49% und die der Schüler auf 57,5%. Wiederholtes „Binge 

Drinking“ von 6 oder mehr Malen gaben insgesamt 10,1% zu, davon 6,3% der 

Schülerinnen und 14,4% der Schüler (Kraus et al. 2011).  

2.8.7. 30-Tage-Prävalenz des „Binge Drinking“ 

Die Daten der Repräsentativbefragungen der BZgA werden für die Anzahl der „Binge 

Drinking“-Ereignisse differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht aufgeführt. In der 

Altersgruppe der 12- bis 15-Jährigen gaben durchschnittlich 6,6% der Befragten im Jahr 

2010 an, mindestens einmal im letzten Monat „Binge Drinking“ betrieben zu haben. Im 

Vergleich zu 2004 waren dies etwa die Hälfte weniger. Viermal oder öfter wurde 
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„Binge Drinking“ in den letzten 30 Tagen innerhalb dieser Altersgruppe im Jahr 2010 

noch von einem Drittel der Befragten (0,9%) angegeben, 2004 waren es noch 2,8%. 

Deutlich höhere Werte werden in der Altersgruppe der 16- bis 17-Jährigen gefunden. 

Mindestens einmal haben 35,4%, viermal und öfter haben 13,1% der Befragten „Binge 

Drinking“ im letzten Monat betrieben. In der Altersgruppe der 18- bis 21-Jährigen 

berichteten 40% der Befragten von mindestens einem und 13,7% von mindestens vier 

„Binge Drinking“-Ereignissen im letzten Monat. Auch in den Erhebungen der BZgA 

wies die männliche Stichprobe in allen Altersgruppen - mit Ausnahme in 2008 - 

häufiger mindestens ein „Binge Drinking“-Ereignis auf als die weibliche Stichprobe. 

Analoges gilt für die Angabe von mindestens vier „Binge Drinking“-Ereignissen im 

letzten Monat. Während sich ein Abwärts-Trend für die Angabe des mindestens 

einmaligen „Binge Drinking“-Ereignisses im Vergleich der Jahre 2004 und 2010 ergibt, 

ist die Angabe für häufiges „Binge Drinking“, also mindestens viermal im letzten 

Monat, auf gleichhohen Niveau (BZgA 2011). 

 
 

Im Kontext zu den Gesamtdeutschland betreffenden epidemiologischen Daten soll nun 

der Blick auf Hamburg, das im Fokus dieser Dissertation steht, gelenkt werden.  

2.9. Die Situation in Hamburg 

In den folgenden Ausführungen soll ein Überblick über die Entwicklung des 

jugendlichen Alkoholkonsums bezüglich des Eintrittsalters und der Verbreitung, 

insbesondere aber des „Binge Drinking“ in Hamburg gegeben werden. 

Anschließend werden die vom statistischen Bundesamt erhobenen Fallzahlen stationärer 

Behandlungen von alkoholintoxikierten Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen im Alter von 10 bis 20 Jahren für Hamburg in ihrer Entwicklung zwischen 

den Jahren 2000 bis 2010 vorgestellt. 

Für Hamburg wurden aktuelle epidemiologische repräsentative Daten zum 

Alkoholkonsum Jugendlicher im Rahmen der sogenannten Schüler- und 

Lehrerbefragungen zum Umgang mit Suchtmitteln (SCHULBUS) erstmals im Jahr 

2004 und erneut für die Jahre 2005 und 2007 erhoben. Hierzu wurde eine Altersgruppe 

von 14- bis 18-jährigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen geschlechtsspezifisch 

aufgetrennt untersucht. 
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Eine frühe Alkoholerfahrung im Vergleich zu spät erlebter erster Trinkereignisse 

korreliert mit vergleichsweise hohen Trinkmengen pro Trinkgelegenheit und erhöht 

damit die Wahrscheinlichkeit für „Binge Drinking“-Ereignisse im späteren Leben  

(Baumgärtner 2010). Zu den ersten Erfahrungen im Umgang mit Alkohol kann der 

Beginn des Probierkonsums, der Beginn des regelmäßigen Konsums und der erste 

Vollrausch gezählt werden.  

2.9.1. Erste Erfahrungen mit Alkohol 

Zwischen 2004 und 2009 stieg das Alter für den Probierkonsum von Alkohol in 

Hamburg von durchschnittlich 12,9 Jahren kontinuierlich auf 13,4 Jahre an 

(Baumgärtner 2010). Der regelmäßige Konsum wurde 2007 mit durchschnittlich 14,8 

Jahren begonnen, dabei war die weibliche Stichprobe (14,7 Jahre) signifikant jünger als 

die männliche Stichprobe (15,0 Jahre). Der erste Vollrausch wurde kurz zuvor mit 

durchschnittlich 14,7 Jahren erlebt. Somit werden Probier- und regelmäßiger Konsum 

als auch erster Vollrausch deutlich vor Erreichen der vom Gesetzgeber festgelegten 

Freigabe für Alkohol ab einem Mindestalter von 16 Jahren erlebt. Es gab keine großen 

Unterschiede zwischen der weiblichen und der männlichen Stichprobe bezüglich 

Probierkonsum und ersten Vollrausch (Baumgärtner 2008). 
 
 

 

 

Mit der 30-Tage-Prävalenz lässt sich die Verbreitung aktuell Alkohol konsumierender 

Jugendlicher in Hamburg darstellen. Dabei wird ersichtlich, dass im Rückblick der 

Jahre 2004 bis 2009 nach einem zwischenzeitigen Rückgang im Jahr 2007 die aktuelle 

Konsumverbreitung des Alkohols wieder das Niveau des Jahres 2004 nahezu erreicht.   

2.9.2. 30-Tage-Prävalenz 

Im Vergleich der Jahre 2004 bis 2009 wird deutlich, dass sich die Angaben der 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 14 bis 18 Jahren, in den letzten 30 

Tagen Alkohol zu sich genommen zu haben, um 6% auf 54% im Jahr 2007 verringern, 

im Jahr 2009 dann auf rund zwei Drittel (63%) ansteigen (Baumgärtner 2009a). 

Geschlechtsspezifisch ist dies vor allem auf den Rückgang innerhalb der weiblichen 

Stichprobe von 65% im Jahr 2005 um 11% auf 54% im Jahr 2007 und den Anstieg auf 

64% im Jahr 2009 zurückzuführen.  
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Altersspezifisch ist der zwischenzeitige Rückgang der 30-Tage-Prävalenz der 

Verringerung der Werte im Jahr 2007 bei den 14- und 16-Jährigen zu verzeichnen. Im 

Vergleich der Jahre 2005 und 2007 sanken hier die Werte um 9% auf 37% bei den 14-

Jährigen und um 11% auf 56% bei den 16-Jährigen (Baumgärtner 2008). Der Anstieg 

im Jahr 2009 ist vor allem auf ältere Alterskohorten zurückzuführen (Baumgärtner 

2009b). 

 
 

„Binge Drinking“ ist bei regelmäßig Alkohol konsumierenden Jugendlichen eher häufig 

anzutreffen (Baumgärtner 2011). Daher soll die folgende Passage Aufschluss über die 

Entwicklungen des regelmäßigen Alkoholkonsums von Jugendlichen geben. Insgesamt 

verringerte sich die von den 14- bis 18-jährigen Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

angegebene monatliche Konsumhäufigkeit im Vergleich der Jahre 2005 auf 2007 um 

7% auf 42%.  

2.9.3. Trinkereignisse im letzten Monat 

Im Geschlechtervergleich trank vor allem die weibliche Stichprobe 2007 mit einem 

Rückgang um 12% auf 33% monatlich deutlich seltener regelmäßig Alkohol als 2005. 

Bei der männlichen Stichprobe ist ein leichter Rückgang von 2004 um 3% auf 2007 zu 

verzeichnen. Hier trank noch jeder zweite 14- bis 18-Jährige regelmäßig im Monat 

Alkohol (51%). 

Im Altersvergleich wird ersichtlich, dass dieser Rückgang vor allem bei den jüngeren 

Befragten im Alter von 14- bis 15 Jahren um 12% und auch bei den 16- bis 17-Jährigen 

um 9% zu verzeichnen ist, der Anteil der über 18-Jährigen hingegen blieb stabil. 

Trotzdem trank fast jeder Dritte (30%) unter 16-Jährige mehrmals im Monat Alkohol, 

obwohl dies durch das Jugendschutzgesetz verhindert werden sollte (Baumgärtner 

2008). 

 
 

Insgesamt 44% der 14- bis 18-jährigen Stichprobe gaben an, nach eigenem Ermessen 

mindestens einmal in ihrem Leben betrunken gewesen zu sein. Ein Viertel aller 

Befragten sagte aus, dass die letzte Trunkenheit nicht länger als 30 Tage zurückliege. 

2.9.4. Rauscherfahrungen - Lebenszeit- und 30-Tage-Prävalenz 
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Unter den aktuell Alkohol konsumierenden Jugendlichen liegt der Anteil derer, die 

bereits mindestens eine Rauscherfahrung in ihrem Leben gemacht haben bei 61%, zwei 

Fünftel (41%) erlebten ihren letzten Alkoholrausch binnen der letzten 30 Tage.  

45% aller Befragten und 65,5% der aktuell Alkohol konsumierenden 15 Jährigen haben 

bereits erste Rauscherfahrungen gemacht, obwohl die Abgabe von Alkohol an 

Jugendliche unter 16 Jahre gesetzlich verboten ist. Bei nahezu jedem dritten Alkohol 

trinkenden 15-Jährigen (32,6%) lag der letzte Alkoholrausch nicht länger als 30 Tage 

zurück. Fast jeder Fünfte 14-jährige Hamburger war im letzten Monat betrunken 

(Baumgärtner 2008).  

 
 

Knapp jeder dritte Hamburger Jugendliche und junge Erwachsene (32%) im Alter von 

14 bis 18 Jahren gab an, mindestens einmal im Monat 5 und mehr Standardgläser 

Alkohol zu trinken. Dieses wurde von der männlichen Stichprobe (40%) erheblich 

häufiger angegeben als von der weiblichen Stichprobe (23%). Jeder fünfte Jugendliche 

(19%) betrieb „Binge Drinking“ mindestens einmal monatlich (Baumgärtner 2008). 

2.9.5. 30-Tage-Prävalenz des „Binge Drinking“ 

 
 

Unter den Alkohol konsumierenden Jugendlichen und jungen Erwachsenen in Hamburg 

lassen sich deutliche Geschlechts- und Altersunterschiede bezüglich der Trinkmenge 

und des bevorzugten Getränks aufzeigen. Die männliche Stichprobe bevorzugt Bier 

(49,4g Reinalkohol pro Trinkgelegenheit) und Spirituosen (25,4g/ TG). Die weibliche 

Stichprobe hingegen bevorzugt vor allem Alkopops (22g/ TG). 

2.9.6. Getränkespezifische Trinkmenge 

In Bezug auf das Alter wird ersichtlich, dass die Trinkmengen für Spirituosen zwischen 

14 und 17 Jahren, für Bier bis 18 Jahre kontinuierlich ansteigen. Mit 14 Jahren stechen 

vor allem Alkopops als beliebtes alkoholisches Getränk hervor (Baumgärtner 2008). 

 
 

Das statistische Bundesamt in Wiesbaden informiert jährlich über die aus dem 

Krankenhaus entlassenen vollstationären Patienten (einschließlich Sterbe- und 

2.9.7. Stationäre Behandlungen alkoholintoxikierter 10- bis 20-Jähriger in Hamburg 
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Stundenfälle) mit F10.0 Diagnose (Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

– Akute Intoxikation [akuter Rausch]) in Deutschland und den einzelnen 

Bundesländern. In diesem Abschnitt soll die Entwicklung der für Hamburg 

angegebenen Fallzahlen zwischen den Jahren 2000 und 2010 der auf Grund einer 

Alkoholintoxikation stationär versorgten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen 

im Alter von 10 bis 20 Jahren aufgezeigt werden.  

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Anzahl vollstationärer 10- bis 20-Jähriger im 

Vergleich zum Jahr 2000 (60 gemeldete Fälle) im Jahr 2010 mit 205 stationären 

Versorgungsfällen dieser Altersgruppe um das 3,4fache (242%) angestiegen ist 

(Statistisches Bundesamt 2012). Dabei sind die Zahlen der Altersgruppe 10 bis 20-

Jähriger erstmalig seit 2009 rückläufig (-11,3%).  

Die folgenden Ausführungen sind im Überblick in Abbildung 6 dargestellt.  

 

Abb.6: Fallzahlen der im Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute Intoxikation“ behandelten 10- bis 20-
Jährigen in Hamburg sowie in zwei Alterskohorten aufgeteilt. 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2012. 
 

Differenziert man diese Altersgruppe in Alterskohorten von 10- bis 15-Jährigen und 15-

bis 20-Jährigen, zeigt sich, dass die Fallzahlen innerhalb der Teilpopulation 10- bis 15-

Jähriger bereits seit 2008 leicht rückläufig ist (-15,4%). Die Fallzahlen 15- bis 20-

jähriger Patienten ist seit 2009 erstmalig rückläufig (-13,3%). 
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Dennoch ist die Zahl alkoholintoxikierter Kinder, Jugendlicher und junger Erwachsener 

gemessen an der Entwicklung innerhalb des letzten Jahrzehnts sehr hoch.  

Insgesamt stieg die Anzahl 10- bis 15-jähriger Kinder und Jugendlicher zwischen den 

Jahren 2000 und 2010 um 120%, die der 15- bis 20-jährigen Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen um sogar 329%. 

Trennt man nun die jeweiligen Alterskohorten der 10- bis 15-Jährigen und der 15- bis 

20-Jährigen nach dem Geschlecht auf, so stellt sich ein differenziertes Bild dar, das den 

Abbildungen 7 und 8 zur einfacheren Veranschaulichung zu entnehmen ist. 

 

Abb.7: Fallzahlen der im Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute Intoxikation“ behandelten 10- bis 15-
Jährigen nach Geschlecht. 

 
Anmerkungen: ∑ = Gesamt, ♂ = Männlich, ♀ = Weiblich. Quelle: Statistisches Bundesamt 
2012. 
 
 

 

Bei den 10- bis 15-Jährigen ist bemerkenswert, dass erstmals im Jahr 2004 knapp und 

2007 fortwährend die Anzahl der Mädchen deutlich höher war als die Anzahl der 

gleichaltrigen Jungen. Im Jahr 2010 ist erstmals seit 2006 wieder eine Annäherung der 

Fallzahlen beider Geschlechter dieser Altersgruppe zu verzeichnen. Ebenso zeigte sich, 

dass der Rückgang der Gesamtfallzahlen der 10-bis 15-Jährigen in erster Linie auf einen 

deutlichen Rückgang an Alkoholintoxikationen der weiblichen Teilpopulation 

zurückzuführen ist, während die Anzahl alkoholintoxikierter männlicher junger 

Patienten 2010 im Vergleich zum Vorjahr sogar leicht steigt.   
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Die folgenden Ausführungen zur Verteilung innerhalb der Altersgruppe 15- bis 20-

jähriger Patienten sind in Abbildung 8 veranschaulicht. 

 

Abb.8: Fallzahlen der im Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute Intoxikation“ behandelten 15- bis 20-
Jährigen nach Geschlecht. 

Anmerkungen: ∑ = Gesamt, ♂ = Männlich, ♀ = Weiblich. Quelle: Statistisches 
Bundesamt 2012. 
 

 

 

Auch innerhalb der Altersgruppe der 15- bis 20-Jährigen ist der Rückgang an 

Alkoholintoxikationen 2010 in erster Linie auf die Verringerung weiblicher Fallzahlen 

zurückzuführen, während die männliche Teilpopulation auf annähernd gleich hohem 

Niveau der Vorjahre bleibt. 

 
 

Die vorangegangenen Ausführungen verdeutlichen Folgendes:  

2.9.8. Fazit und aktuelle themenverwandte Studien 

Der Trend des regelmäßigen Alkoholkonsums geht sowohl bei den Jüngeren als auch 

bei den älteren Jugendlichen und jungen Erwachsenen deutschlandweit und auch in 

Hamburg spürbar zurück. Dieses berührt jedoch nicht die Gruppe der „Binge Drinking“- 

praktizierenden Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen bzw. der Rauschtrinker 

dieser Altersklassen, welche auf einem konstant hohen Niveau bleibt. Die Zahl der 

stationär auf Grund einer Alkoholintoxikation behandelten Kinder, Jugendlichen und 
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jungen Erwachsenen ist in den letzten Jahren in Hamburg sowie deutschlandweit stark 

angestiegen. 

Diese Arbeit soll daher einen Beitrag liefern, das Ausmaß und die Verbreitung von 

exzessivem, episodischem Alkoholkonsum - dem „Binge Drinking“ - von Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen im interessierenden Alter von 10 bis 20 Jahren 

in Hamburg aufzuhellen, um eine belastbare empirische Datenbasis zu schaffen. 

Die im Anschluss vorgestellten Ergebnisse werden mit den aktuellen inhaltlich 

verwandten Studien verglichen. Dazu gehört das Bundesmodellprogramm „HaLT“ – 

Hart am LimiT, das seit dem Jahr 2003 in immer mehr Standorten Deutschlands als ein 

Präventionskonzept zur Vermeidung des riskanten Alkoholkonsums von Kindern und 

Jugendlichen zunehmend etabliert wird. Dabei werden über Kooperationen vorwiegend 

mit Kliniken, aber auch mit Schulen und Jugendgerichten auf Grund einer 

Alkoholproblematik auffällig gewordene Kinder und Jugendliche auf das HaLT-

Beratungsangebot aufmerksam gemacht  (Prognos 2008). Nach dem HaLT-Konzept 

werden auffällig gewordene Kinder und Jugendliche noch im Notfallsetting 

angesprochen und erhalten eine motivierende Kurzintervention (Kuttler 2006). 

Des Weiteren werden in einem Münchner Pilotprojekt durch eine Fragebogenstudie, die 

sich an auf Grund einer Alkoholintoxikation im Städtischen Klinikum München 

versorgte Jugendliche richtet, vergleichbare Daten erhoben (Müller et al. 2009).  

Ferner können die Ergebnisse einer Leipziger Studie, bei der Daten über im 

Universitätsklinikum Leipzig behandelte Kinder und Jugendliche mit 

Alkoholproblematik zwischen den Jahren 1998 und 2004 erhoben wurden, mit den in 

dieser Arbeit untersuchten Merkmalen in Beziehung gesetzt werden (Schöberl et al. 

2008). 
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3. Material und Methoden 

 
3.1. Durchführung der Studie 

Die Studie wurde vom Deutschen Zentrum für Suchtfragen des Kindes- und 

Jugendalters (DZSKJ) und der damaligen BSG (Behörde für Soziales, Familie, 

Gesundheit und Verbraucherschutz; heute Behörde für Gesundheit und 

Verbraucherschutz BGV) gemeinsam mit sämtlichen Hamburger Kliniken der 

somatischen Erst- und Notfallversorgung durchgeführt, insgesamt waren 26 Kliniken 

bzw. Abteilungen involviert. Zwei Doktoranden am DZSKJ sorgten in diesem Zeitraum 

durch ihr persönliches Erscheinen vor Ort und telefonische Gespräche mit den 

behandelnden Ärzten sowie Pflegekräften dafür, dass die Studie beim Personal der 

beteiligten Ambulanzen nicht in Vergessenheit geriet und die Datenerhebung 

kontinuierlich fortlief. 
 

3.2. Ein- und Ausschlusskriterien 

Auf einer Meldepostkarte, der sogenannten „E-AK21“-Karte zur Erfassung 

alkoholintoxikierter Kinder und Jugendlicher bis 21 Jahre (Abbildung siehe Anhang), 

sollten die Intoxikationsumstände und elementaren soziodemografischen Merkmale 

möglichst aller Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen erhoben werden, die von 

September 2007 bis Januar 2009 wegen einer akuten Alkoholintoxikation in einer der 

beteiligten 26 Hamburger Kliniken behandelt wurden.  
 

3.3. Verwendetes Messinstrument  

Die 6 Items der Meldepostkarte beziehen sich in geschlossener Frageform auf:  

1. Datum der Intoxikation, Geschlecht des Patienten, sein Lebensalter (anzugeben in 

ganzen Jahreszahlen) 

2. Promillewert bei Aufnahme 

3. Aufenthaltsdauer auf Station (in Stunden) 

4. Aktuelle Vorstellung (soweit bekannt): „erstmalig“ oder „wiederholt“  

5. Einlieferung durch: „Rettungswagen“, „Freunde“ oder „Familie“  
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6. Trink-Umstände: „Disco / Kneipe / Flatrate“, „Event / Öffentliche Veranstaltung“, 

„Freunde“ oder „Andere / Sonstige“ (Mehrfachantworten möglich). 

 

Die Meldepostkarte wurde bewusst knapp gehalten, da sie von ärztlichem oder 

Pflegepersonal möglichst unmittelbar im Anschluss an die Versorgung des jeweiligen 

Patienten ausgefüllt werden sollte. Alle Meldepostkarten wurden anonym bearbeitet und 

über die zuständige Krankenhausadministration in einem verschlossenen Briefumschlag 

an das DZSKJ geschickt und dort ausgewertet. Auswertungsbasis sind demnach 

Behandlungsfälle, die zugehörige Anzahl an Individuen ist dem anonymen Design 

entsprechend unbekannt. 
 

3.4. Differenzierung nach Altersgruppen 

Für die Analysen wurden Altersgruppen orientiert am Achten Buch des 

Sozialgesetzbuches (SGB VIII) des Kinder- und Jugendhilfegesetzes gebildet: 11-15 

Jahre (eingeschränkte bzw. einsetzende Strafmündigkeit, kein legaler Alkoholkonsum), 

16-17 Jahre (Jugendliche, legaler Konsum „weicher Alkoholika“ wie Wein, Sekt und 

Bier) und 18-20 Jahre (d.h. noch nicht 21 Jahre, Volljährigkeit und junges 

Erwachsenenalter, legaler Konsum jeglicher Alkoholika). 
 

3.5. Statistische Auswertungen 

Das Signifikanzniveau wurde auf α  ≤ .05 festgelegt, die Stichprobengrößen genügten 

bei einer Power von 1–β = .80 um große, z. T. auch mittlere Effekte zu finden (Bortz & 

Döring, 2006). Als Prüfverfahren wurden Chi2-Teste für Vergleiche zwischen 

Häufigkeiten (Fassl 1999) und univariate Varianzanalysen (ANOVAs) für die Prüfung 

auf Mittelwertunterschiede eingesetzt; Post-hoc-Analysen wurden nach Tamhane T2 

vorgenommen, T2 setzt keine Varianzhomogenität voraus (Hochberg & Tamhane 

1987). Für die Interpretation der Chi2-Befunde wurden neben der statistischen 

Signifikanz die Effektstärke über den Kontingenzkoeffizienten CC, für die der 

ANOVA-Befunde eta2 verwendet.  
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3.6. Vorausgegangene Datenauswertung 

Mittels der gewonnenen Daten durch die E-AK21 Meldepostkartenaktion entstanden im 

Vorfeld zwei wissenschaftliche Beiträge. Im Jahr 2009 wurde der damaligen BSG der 

Abschlussbericht „Erfassung alkoholintoxikierter Kinder und Jugendlicher bis 21 Jahre 

in Hamburg mittels eines Postkartenmeldesystems (E-AK21).“ vorgelegt.  Zum 

Anderen wurde der Artikel „Alkoholintoxikierte Kinder und Jugendliche in der 

Notfallversorgung Hamburger Krankenhäuser.“, im Bundesgesundheitsblatt im Jahr 

2010 veröffentlicht. In beiden Artikeln hat der Autor dieser Dissertation mitgewirkt 

(Sack et al. 2009; Stolle et al. 2010). Die vorliegende Arbeit beinhaltet den erweiterten 

vollständigen Datensatz, der den Gesichtspunkt der stationären Aufenthaltsdauer in den 

Fokus rückt. 
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4. Ergebnisse der E-AK21-Postkarten-Aktion 

 
Die vorliegenden Ausführungen veranschaulichen die Ergebnisse zum Einsatz der       

E-AK21-Postkarte, die von September 2007 bis Januar 2009 in 26 notfallversorgenden 

Krankenhäusern Hamburgs implementiert wurde. Insgesamt wurden Daten über die 

stationäre Aufenthaltsdauer und der Begleitumstände einer Stichprobe von N = 457 

Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 11 bis 20 Jahren erhoben. 

Für die im Folgenden betrachteten Einzelaspekte variiert die Stichprobengröße 

zwischen n = 256 und n = 355, abhängig davon, wie viele gültige Meldepostkarten für 

die jeweiligen Untersuchungspunkte ausgewertet werden können.   

 

4.1. Aufteilung der Stichprobe bezüglich der stationären Aufenthaltsdauer 

Tabelle 1 gibt die Verteilung von N = 355 gültigen Fälle an Kindern, Jugendlichen und 

jungen Erwachsenen bezogen auf die stationäre Aufenthaltsdauer wieder.                     

Der größte Anteil der Stichprobe von n = 134 bzw. 29,3% der Gesamtzahl wird 

zwischen 10 bis 25 Stunden notfallversorgt. Dieser Anteil unterscheidet sich nur 

unwesentlich von den Fallzahlen in der Gruppe von 1 bis 4 Stunden und 5 bis 9,5 

Stunden Aufenthaltsdauer, sodass eine relative Gleichverteilung der Gesamtfallzahlen 

festzustellen ist.   

Tab. 1: Durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer.  
Stationäre  
Aufenthaltsdauer Anzahl Prozent 
1 bis 4 Stunden 111 24,3 

5 bis 9,5 Stunden 110 24,1 

10 bis 25 Stunden 134 29,3 
Anmerkungen: Zu n = 102 Fällen liegen keine Angaben vor. Prozentangaben gerundet. 

 

Der Sachverhalt der prozentualen Zusammensetzung der stationären Aufenthaltsdauer 

wird in der Säulendiagramm-Darstellung von Abbildung 9 veranschaulicht. 
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Abb. 9: Durchschnittliche prozentuale stationäre Aufenthaltsdauer. 

 
Anmerkungen: N = 355 gültige Fälle, n = 102 fehlende Werte. 

 
 

4.1.1. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Altersgruppen 

Abbildung 10 stellt die N = 354 gültigen Fälle der Altersgruppen nach 

Jugendschutzgesetz (JuSchG) verteilt auf ihre prozentuale stationäre Aufenthaltsdauer 

in einem Säulendiagramm dar.  

Zusammenfassend zeigt sich, dass die jüngste Altersgruppe den längsten Aufenthalt, die 

älteste Altersgruppe die kürzeste stationäre Behandlungsdauer aufweist. 

Bei der Stichprobe der 11- bis 15-Jährigen verteilten sich die meisten Fallzahlen mit 

64,3% auf eine stationäre Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden. Unter den 16- bis 

17-Jährigen häufen sich die meisten Fälle mit 40,2% bei einer stationären 

Aufenthaltsdauer zwischen 5 bis 9,5 Stunden. Bei den 18- bis 20-Jährigen können die 

meisten Fallzahlen einer kürzeren stationären Aufenthaltsdauer zugeordnet werden. 

Innerhalb ihrer Altersgruppe fallen nur 7,1% auf 10 bis 25 Stunden Aufenthaltsdauer.  
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Abb. 10: Dauer des stationären Aufenthalts abhängig von der Altersgruppe. 

 
Anmerkungen: N = 354 gültige Fälle, n = 103 fehlende Werte. 

 

Die Prozentwerte sind in Tabelle 2 aufgeführt. Bei der statistischen Prüfung mittels 

Chi²-Test nach Pearson zeigt sich, dass die oben beschriebenen Unterschiede der 

stationären Aufenthaltsdauer bezogen auf die Altersgruppen bei annähernd hoher 

Effektstärke (CC = 0,45) hochsignifikant sind (p  = 0,00).  

 

Tab. 2: Dauer des stationären Aufenthalts abhängig von der Altersgruppe: Überprüfung 
über den Chi2-Test. 

Altersgruppe 
Stationäre Aufenthaltsdauer 

1 bis 4 Std. 5 bis 9,5 Std. 10 bis 25 Std. 
11-15 Jahre Anzahl 33 13 83 

  % 25,6 10,1 64,3 

16-17 Jahre Anzahl 32 51 44 

    % 25,2 40,2 34,6 

18-20 Jahre Anzahl 45 46 7 

    % 45,9 46,9 7,1 

Gesamt Anzahl 110 110 134 

  % 31,1 31,1 37,9 
 

Statistische Prüfung χ2 df p CC 

 87,90 4 0,00 0,45 

Anmerkungen: N = 354 gültige Fälle, n = 103 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 
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4.1.2. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Geschlecht und Altersgruppen 

Die nach Altersgruppe untersuchte stationäre Aufenthaltsdauer, innerhalb der 

Altersgruppen abhängig vom Geschlecht unterteilt, ist in der Säulendiagramm-

Darstellung von Abbildung 11 für einen Überblick dargestellt.  

In Tabelle 3 sind die Daten der gültigen Fälle differenziert nach Altersgruppen gemäß 

JuSchG und ihrem jeweiligen Geschlecht unterteilt in Prozent und absoluten Zahlen 

wiedergegeben.  

In Bezug auf Tabelle 3 ergibt der Chi²-Test nach Pearson bei der Untersuchung der 

unterschiedlichen Altersgruppen keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und 

Mädchen. Der Geschlechter-Unterschied in der Altersgruppe „11 bis 15 Jahre“ verfehlt 

mit p = 0,06 knapp die Signifikanzgrenze.  

 

Abb. 11: Dauer des stationären Aufenthalts abhängig von Geschlecht und Altersgruppe. 

 
Anmerkungen: N = 353 gültige Fälle, n = 104 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 

Wie oben bereits mitgeteilt, ist der Unterschied zwischen den Altersgruppen signifikant: 

die jüngste Altersgruppe hat die längsten Aufenthaltsdauern, die älteste die kürzesten. 

Es finden sich jedoch keine signifikanten Geschlechtsunterschiede innerhalb der 

Altersgruppen.  

Qua Inspektion erscheint bei der Gruppe der 11- bis 15-Jährigen der Anteil der 

stationären Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden nicht nur innerhalb der Gruppe am 

höchsten, sondern auch im Gesamtvergleich. Dabei sind weibliche Patienten mit 67,8% 
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etwas stärker betroffen als die Gruppe der gleichaltrigen männlichen Patienten mit 

60,9%.  

Analog dazu erweist sich der Anteil der 11- bis 15-Jährigen innerhalb einer 

Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden am kleinsten.  

 

Tab. 3: Dauer des stationären Aufenthaltes abhängig vom Geschlecht je nach 
Altersgruppe: Überprüfung über den Chi2-Test. 
                            
Altersgruppe     Geschlecht 

Stationäre Aufenthaltsdauer 
1 bis 4 Std. 5 bis 9,5 Std. 10 bis 25 Std. 

11-15 Jahre männlich n 16 11 42 

 % 23,2 15,9 60,9 

weiblich n 17 2 40 

 % 28,8 3,4 67,8 
16-17 Jahre männlich n 19 32 30 

 % 23,5 39,5 37,0 

weiblich n 13 19 14 

 % 28,3 41,3 30,4 
18-20 Jahre männlich n 28 29 6 

 % 44,4 46,0 9,5 

weiblich n 17 17 1 

 % 48,6 48,6 2,9 
 

 
Altersgruppe * Geschlecht χ2 df p CC 

11-15 Jahre 5,56 2 0,06 0,20 

16-17 Jahre ,66 2 0,72 0,07 

18-20 Jahre 1,51 2 0,47 0,12 
Anmerkungen: N = 353 gültige Fälle, n = 104 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 
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Tab. 4: Vergleich von Lebensalter der Stichprobe je nach stationärer Aufenthaltsdauer 
und Geschlecht. 

Geschlecht 
Stationäre 
Aufenthaltsdauer 

Lebensalter 
Mittelwert 

Standard-
abweichung n 

männlich 1 bis 4 Stunden 17,14 1,87 63 

5 bis 9,5 Stunden 17,10 1,82 72 

10 bis 25 Stunden 15,47 1,55 78 

Gesamt 16,52 1,91 213 
weiblich 1 bis 4 Stunden 16,36 2,30 47 

5 bis 9,5 Stunden 17,58 1,65 38 

10 bis 25 Stunden 14,73 1,25 55 

Gesamt 16,05 2,11 140 
Gesamt 1 bis 4 Stunden 16,81 2,09 110 

5 bis 9,5 Stunden 17,26 1,77 110 

10 bis 25 Stunden 15,17 1,48 133 

Gesamt 16,33 2,00 353 
 
 

Tabelle 4 gibt den deskriptiven Vergleich der Abhängigkeit zwischen Lebensalter und 

stationärer Aufenthaltsdauer nach Geschlecht wieder. 

Unabhängig von der stationären Aufenthaltsdauer wurden in der vorliegenden 

Stichprobe mit n = 213 mehr Jungen als Mädchen (n = 140) aufgrund einer 

Alkoholintoxikation stationär versorgt. 

Es geht hervor, dass die Gesamtgruppe von N = 353 Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen im Mittel 16,33 Jahre alt ist (SD = 2,00). Die Jungen liegen mit einem 

durchschnittlichen Lebensalter von M = 16,52 Jahren (SD = 1,91) leicht über dem der 

Mädchen mit im Mittel M = 16,05 Jahren (SD = 2,11). 

Unabhängig vom Geschlecht werden jüngere Patienten (M = 15,17 Jahre; SD = 1,48) 10 

bis 25 Stunden stationär versorgt, ältere Patienten haben eher kürzere 

Aufenthaltsdauern. So wird die Gruppe der ältesten Patienten (M = 17,26 Jahre; SD = 

1,77) nur 5 bis 9,5 Stunden stationär versorgt. 

Die jüngsten Mädchen (M = 14,73 Jahre, SD = 1,25) werden 10 bis 25 Stunden 

stationär versorgt, die jüngsten Jungen (M = 15,47 Jahre, SD = 1,55) ebenfalls. 
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Tab. 5: Varianzanalytische Prüfung (ANOVA) zu Tabelle 4 (Lebensalter der Stichprobe 
je nach stationärer Aufenthaltsdauer und Geschlecht). 

Quelle df F p  ƞ² 
Geschlecht 
 1 3,29 0,00 0,01 

Stationäre 
Aufenthaltsdauer 2 51,21 0,00 0,23 

Geschlecht * Stationäre 
Aufenthaltsdauer 2 4,41 0,01 0,03 

 
Tabelle 5 gibt die Varianzanalyse zu den Daten aus Tabelle 4 wieder: Das Geschlecht 

(ƞ² = 0,01) hat einen signifikanten kleinen Effekt (die weiblichen Patienten sind im 

Schnitt jünger als die männlichen). Die stationäre Aufenthaltsdauer (ƞ²  = 0,23) hat 

einen signifikanten großen Effekt (jüngere Patienten werden länger versorgt als ältere). 

Zwischen Geschlecht und Aufenthaltsdauer ergibt sich eine signifikante 

Wechselwirkung: Je nach Geschlecht und Lebensalter ist die stationäre 

Aufenthaltsdauer verschieden, Jüngere werden eher länger versorgt. Damit lässt sich die 

obige deskriptive Betrachtung zufallskritisch absichern. 

 

Nachfolgende Post-Hoc-Tests (Tabelle 6) ergaben: Unterschiede zwischen den 

Kategorien „1 bis 4 Stunden“ und „5 bis 9,5 Stunden“ werden nicht signifikant. Dies 

bedeutet inhaltlich eine Überdifferenzierung der beiden Kategorien „1 bis 4 Stunden“ 

und „5 bis 9,5 Stunden“, so dass sich diese zu einer gemeinsamen zusammenfassen 

lassen. Insgesamt lässt sich sagen, dass ältere männliche wie weibliche Patienten mit 

akuter Alkoholintoxikation vor allem 1 bis 9,5 Stunden stationär versorgt werden, 

jüngere 10 bis 25 Stunden. 
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Tab. 6: Post-Hoc-Tests – Dauer stationärer Aufenthalt – Mehrfachvergleiche    
(Methode: Tamhane).  
Dauer stat. 
Aufenthalt (I) 

Dauer stat. 
Aufenthalt (J) 

Mittlere 
Differenz (I-J) 

Standard-
fehler p 

1 bis 4 Stunden 5 bis 9,5 Stunden --- --- n.s. 

  10 bis 25 
Stunden 1,64(*) 0,237 0,00 

5 bis 9,5 
Stunden 1 bis 4 Stunden --- --- n.s. 

  10 bis 25 
Stunden 2,10(*) 0,212 0,00 

10 bis 25 
Stunden 1 bis 4 Stunden -1,64(*) 0,237 0,00 

  5 bis 9,5 Stunden -2,10(*) 0,212 0,00 

 

4.2. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Erhebungszeitraum 

Abbildung 12 veranschaulicht die stationäre Aufenthaltsdauer der Stichprobe nach dem 

jeweiligen Erhebungsmonat im Zeitraum von September 2007 bis Januar 2009. Die 

absoluten und prozentualen Referenzwerte zu Abbildung 12 (sowie Abbildung 13 und 

14) finden sich im Anhang (vgl. Tab. 23). 

Die vorliegenden Daten werden lediglich deskriptiv berichtet. Die Voraussetzungen für 

den Chi²-Test sind nicht erfüllt, weil die Fallzahlen zu unterschiedlich über die 

Erhebungsmonate verteilt sind. 

Die meisten Fallzahlen der Stichprobe von N = 355 wurden im Dezember 2007 

gemessen.  

 

Die höchste Fallzahl an Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Bereich 

einer stationären Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden kann mit 12,6% im Dezember 

2007 sowie mit 10,8% im Juni 2008 ermittelt werden. 

Im Bereich der stationären Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden wird das höchste 

Aufkommen im Dezember 2007 und im März 2008 mit je 12,7% festgestellt.  

Die stationäre Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden ist im Dezember 2007, April 

2008 und Mai 2008 mit je 9,7% am höchsten. 
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Abb. 12: Verteilung der stationären Aufenthaltsdauer nach Erhebungszeitraum. 

 
Anmerkungen: N = 355 gültige Fälle; n = 102 fehlende Werte. 

 
 

4.2.1. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Geschlecht und Erhebungszeitraum  

Die Abbildungen 13 und 14 stellen die prozentuale stationäre Aufenthaltsdauer des 

jeweiligen Erhebungsmonats getrennt für die weibliche und männliche Stichprobe in 

einem Liniendiagramm dar.  

Die vorliegenden Daten werden lediglich deskriptiv berichtet. Die Voraussetzungen für 

den Chi²-Test sind nicht erfüllt, weil die Fallzahlen zu unterschiedlich über die 

Erhebungsmonate verteilt sind. 

 

Lesebeispiel für Abbildung 13: 

Die Zusammensetzung der weiblichen Stichprobe im September 2007 bezogen auf die 

stationäre Aufenthaltsdauer setzt sich wie folgt zusammen: 14% mit einer 

Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden und 43% zu gleichen Teilen mit einem 

stationären Aufenthalt von 5 bis 9,5 Stunden bzw. 10 bis 25 Stunden Aufenthalt. 
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Abb. 13: Stationäre Aufenthaltsdauer der weiblichen Stichprobe nach 
Erhebungszeitraum. 

 
 
 

 

Abb. 14: Stationäre Aufenthaltsdauer der männlichen Stichprobe nach 
Erhebungszeitraum. 

 
 
 

Nach Abbildung 14 werden im Dezember 2008 von den männlichen Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen ausschließlich stationäre Aufenthalte von 1 bis 4 

Stunden Dauer registriert. Hingegen ist im November 2007 lediglich ein stationärer 

Aufenthalt von 5 bis 9,5 Stunden festzustellen.  
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4.3. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Promillegruppen 

Abbildung 15 veranschaulicht die prozentuale Zusammensetzung der stationären 

Aufenthaltsdauer von N = 257 Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, 

eingeteilt in bestimmte Promillegruppen von „bis 1‰“, „1,1 – 1,5‰“, „1,6 – 2,0‰“ 

sowie „über 2,0‰“.  

Die Prozentzahlen innerhalb einer stationären Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden 

wachsen mit steigender Promillegruppe stetig an. Gleiches gilt innerhalb der stationären 

Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden. 

Die höchste Fallquote innerhalb einer stationären Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 

Stunden wird mit 52,3% im Bereich der „über 2,0‰“ - Gruppe gemessen. 

Analoges gilt innerhalb einer stationären Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden mit 

39,4% der Fälle in der „über 2,0‰“- Gruppe. 

Innerhalb einer stationären Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden wird das Maximum 

mit 34,1% in der „1,6 bis 2,0‰“- Gruppe erreicht. 

Die niedrigsten Prozentwerte finden sich für alle drei Einteilungen der stationären 

Aufenthaltsdauer im Bereich der „bis 1‰“ - Gruppe.  

 

Abb. 15: Dauer des stationären Aufenthaltes abhängig von der Promillegruppe. 

 
Anmerkungen: N = 257 gültige Fälle, n = 200 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 
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In Tabelle 7 sind die Prozentwerte und absoluten Zahlen wiedergegeben. 

Es wird deutlich, dass in der „über 2,0‰“ - Gruppe auch die meisten Fälle mit 

insgesamt n = 100 gültigen Fällen bzw. 38,9% gemessen werden.  

 

Tab. 7: Dauer des stationären Aufenthaltes abhängig von der Promillegruppe: 
Überprüfung über den Chi2-Test. 
Stationäre 
Aufenthaltsdauer 

Promillegruppe 
bis 1‰ 1,1 - 1,5‰ 1,6 - 2,0‰ über 2,0‰ 

 n % n % n % n % 
1 bis 4 Stunden 7 9,3 22 29,3 29 38,7 17 22,7 

 5 bis 9,5 Stunden 2 2,3 10 11,4 30 34,1 46 52,3 

10 bis 25 Stunden 5 5,3 20 21,3 32 34 37 39,4 

Gesamt 14 5,4 52 20,2 91 35,4 100 38,9 
 

Statistische Prüfung χ2 df p CC 
 19,70 6 0,00 0,27 

Anmerkungen: N = 257 gültige Fälle, n = 200 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 

Bei der zufallskritischen Überprüfung nach Chi²-Test nach Pearson zeigt sich, dass die 

oben beschriebenen Unterschiede der stationären Aufenthaltsdauer bezogen auf die 

Promillegruppe hochsignifikant sind (p  = 0,00) bei einem annähernd mittelstarken 

Effekt (CC = 0,27).  

 
 

4.3.1. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Geschlecht und Promillegruppen 

Die Zusammensetzung der stationären Aufenthaltsdauer von N = 256 Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen bezogen auf die Promillegruppe, aber innerhalb 

der Promillegruppen abhängig vom Geschlecht, ist in der Säulendiagramm-Darstellung 

von Abbildung 16 zur Übersicht veranschaulicht. 

In der „bis 1‰“ - Gruppe werden zu wenige Fälle gemessen, um geschlechts-

spezifische Unterschiede näher ausführen zu können. 

In Tabelle 8 finden sich die Daten der gültigen Fälle differenziert nach Promillegruppen 

und ihrem jeweiligen Geschlecht unterteilt in Prozent und absoluten Zahlen. 

In Bezug auf Tabelle 5 ergibt der Chi²-Test nach Pearson bei der Untersuchung der 
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unterschiedlichen Promillegruppen keine signifikanten Unterschiede zwischen Jungen 

und Mädchen. 

 

Abb. 16: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Promillegruppe. 

 
Anmerkungen: N = 256 gültige Fälle, n = 201 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 
Tab. 8: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Promillegruppe: 
Überprüfung über den Chi2-Test. 

Promillegruppe            Geschlecht 
Stationäre Aufenthaltsdauer 

1 bis 4 Std. 5 bis 9,5 Std. 10 bis 25 Std. 
 n % n % n % 
bis 1 ‰ 
  

männlich 2 50 2 50 0 0 
weiblich 4 44,4 0 0 5 55,6 

1,1 bis 1,5 ‰ männlich 11 47,8 5 21,7 7 30,4 
weiblich 11 37,9 5 17,2 13 44,8 

1,6 bis 2,0 ‰ 
  

männlich 19 33,9 17 30,4 20 35,7 
weiblich 10 28,6 13 37,1 12 34,3 

über 2,0 ‰ 
  

männlich 13 17,8 33 45,2 27 37 
weiblich 4 14,8 13 48,1 10 37 

Fortsetzung nächste Seite 
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Tab. 8: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Promillegruppe: 
Überprüfung über den Chi2-Test – Fortsetzung von S.50. 

Promillegruppe * Geschlecht χ2 df p CC 
bis 1 ‰ a -- 2 -- -- 

1,1 bis 1,5 ‰ 1,12 2 0,57 0,15 

1,6 bis 2,0 ‰ 0,51 2 0,78 0,07 

über 2,0 ‰ 0,14 2 0,93 0,04 
Anmerkungen: N = 256 gültige Fälle, n = 201 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet.                   
a Chi2-Test nicht anwendbar wegen zu geringer Fallzahlen. 
 
Wie oben bereits beschrieben, ist der Unterschied zwischen den Promillegruppen 

hochsignifikant: die höchste Promillegruppe weist auch die längsten Aufenthaltsdauern  

auf, die kleinste die kürzesten. Es finden sich jedoch keine signifikanten 

Geschlechtsunterschiede innerhalb der Promillegruppen.  

 
4.3.2. Promillewert in Bezug auf stationäre Aufenthaltsdauer nach Geschlecht 

Aus Tabelle 9 wird ersichtlich, dass in der Gesamtgruppe (hier N = 261) ohne 

Berücksichtigung der Geschlechterzugehörigkeit bei einem stationären Aufenthalt von 5 

bis 9,5 Stunden der Promillewert mit 2,09‰ (SD = 0,46) am höchsten ist. Hingegen 

liegt er bei einer Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden mit 1,7‰ (SD = 0,48) am 

niedrigsten. Der durchschnittliche Promillewert in dieser Gruppe liegt – wie auch bei 

einer stationären Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden - bei 1,91‰ (SD = 0,52). 

Die männliche Teilstichprobe von n = 160 erreicht unabhängig von der 

Aufenthaltsdauer 2,02‰. Dabei ist der Promillewert mit 2,14‰ bei einer stationären 

Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden am höchsten, während er am niedrigsten bei 

einem Aufenthalt von 1 bis 4 Stunden Dauer bei 1,8‰ liegt. 

Die weibliche Teilstichprobe von n = 101 weist durchschnittlich 1,74‰ auf, wobei auch 

hier der höchste Promillewert von 2,0‰ bei einer stationären Aufenthaltsdauer von 5 

bis 9,5 Stunden und der niedrigste mit 1,54‰ ebenfalls bei 1 bis 4 Stunden Dauer zu 

verzeichnen ist. 
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Tab. 9: Vergleich der Promillewerte der Stichprobe je nach stationärer Aufenthaltsdauer 
und Geschlecht. 

Geschlecht 
Stationäre 

Aufenthaltsdauer 
Promille- 

Mittelwert 
Standard-

abweichung n 
männlich 
  
  
  

1 bis 4 Stunden 1,8 0,45 45 

5 bis 9,5 Stunden 2,14 0,47 57 

10 bis 25 Stunden 2,07 0,47 58 

Gesamt 2,02 0,48 160 
weiblich 
  
  
  

1 bis 4 Stunden 1,54 0,49 29 

5 bis 9,5 Stunden 2,0 0,44 31 

10 bis 25 Stunden 1,68 0,57 41 

Gesamt 1,74 0,54 101 
Gesamt 
  
  
  

1 bis 4 Stunden 1,7 0,48 74 

5 bis 9,5 Stunden 2,09 0,46 88 

10 bis 25 Stunden 1,91 0,54 99 

Gesamt 1,91 0,52 261 
 

 

Tab. 10: Varianzanalytische Prüfung (ANOVA) zu Tabelle 9 (Promillewerte der 
Stichprobe je nach stationärer Aufenthaltsdauer und Geschlecht). 

Quelle df F p  ƞ² 
Geschlecht 
 1 18,62 0,00 0,07 

Stationäre 
Aufenthaltsdauer 2 13,01 0,00 0,09 

Geschlecht * Stat. 
Aufenthaltsdauer 2 --- n.s. --- 

Anmerkung: n.s. = nicht signifikant. 

 

Tabelle 10 gibt das ANOVA-Resultat zu den Werten aus Tabelle 9 wieder. Hierbei 

ergibt sich kein Wechselwirkungseffekt, signifikant sind die Haupteffekte „Geschlecht“ 

und „Aufenthaltsdauer“. Nach Geschlecht betrachtet (ƞ² = 0,07) sind die mittleren 

Promillewerte der männlichen Patienten mit M = 2,02‰ (SD = 0,48) durchweg höher 

als die der weiblichen mit M = 1,74‰ (SD = 0,54). Nach stationärer Aufenthaltsdauer 

(ƞ² = 0,09) betrachtet, sind die höchsten Promillewerte (M = 2,09‰, SD = 0,46) bei den 

Patienten zu finden, die 5 bis 9,5 Stunden stationär versorgt wurden. 
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Die Post-Hoc-Tests (Tabelle 11) ergaben durchweg signifikante Unterschiede. 

Inhaltlich heißt dies, dass die Kategorien des stationären Aufenthaltes in Bezug auf den 

Geschlechtervergleich ziemlich trennscharf sind. Die Rangreihe „5 bis 9,5 Stunden und 

M = 2,09‰“ – „10 bis 25 Stunden und M = 1,91‰“ – „1 bis 4 Stunden und M = 1,7‰“ 

ist nicht zufällig. 

 

Tab. 11: Post-Hoc-Tests – Dauer stationärer Aufenthalt – Mehrfachvergleiche 
(Methode: Tamhane). 
Dauer stat. 
Aufenthalt (I) 

Dauer stat. 
Aufenthalt (J) 

Mittlere 
Differenz (I-J) 

Standard-
fehler p 

1 bis 4 Stunden 5 bis 9,5 
Stunden -0,392(*) 0,0743 0,00 

  10 bis 25 
Stunden -0,211(*) 0,0781 0,02 

5 bis 9,5 Stunden 1 bis 4 Stunden 0,392(*) 0,0743 0,00 

  10 bis 25 
Stunden 0,182(*) 0,0736 0,04 

10 bis 25 Stunden 1 bis 4 Stunden 0,211(*) 0,0781 0,02 

  5 bis 9,5 
Stunden -0,182(*) 0,0736 0,04 

 

4.4. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Trinkumständen 

Dieser Abschnitt zeigt die Zusammensetzung der stationären Aufenthaltsdauer der n = 

278 gültigen Fälle bezogen auf die gemessenen Trinkumstände. 

Die kategoriale Unterteilung der Trinkumstände lautet „Disco/ Kneipe/ Flatrate“, 

„Event/ Öffentliche Veranstaltung“, „Freunde/ Peers“ sowie „Anderes/ Sonstiges“. 

Wie in Tabelle 12 aufgeführt, ist vor allem die Angabe von „Freunde/ Peers“ als 

Begründung für eine stationäre Aufenthaltsdauer mit 52,2% der Gesamtzahl aller 

Trinkumstände am häufigsten.  

Die statistische Prüfung mittels Chi²-Test nach Pearson ergibt hochsignifikante 

Unterschiede (p = 0,00) bei einer mittleren Effektstärke (CC = 0,28). Der 

Verteilungsunterschied der Gruppen ist demnach nicht zufällig. 

Innerhalb der stationären Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden werden die meisten 

Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit 44,9% im Bereich der „Freunde/ 

Peers“ – Gruppe gemessen. 
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Im Bereich einer stationären Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden gelten 

„Freunde/Peers“ mit 39,5% als der meist genannte Trinkumstand. 

Auch innerhalb einer stationären Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden wird die 

Kategorie „Freunde/ Peers“ mit 67,6% als der häufigste Trinkumstand aufgezählt. 

 

Tab. 12: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig von Trinkumständen: Überprüfung über 
den Chi2-Test. 

Stationäre 
Aufenthaltsdauer 

Trink-Umstände 
Disco / Kneipe 

/ Flatrate 
Event / Öffntl. 
Veranstaltung 

Freunde / 
Peers 

Anderes / 
Sonstiges 

1 bis 4 Stunden 
n 12 12 40 25 

% 13,5 13,5 44,9 28,1 

5 bis 9,5 
Stunden 

n 20 10 32 19 

% 24,7 12,3 39,5 23,5 

10 bis 25 
Stunden 

n 6 10 73 19 

% 5,6 9,3 67,6 17,6 

Gesamt 
n 38 32 145 63 

% 13,7 11,5 52,2 22,7 
 

Statistische Prüfung χ2 df p CC 
 23,94 6 0,00 0,28 
Anmerkungen: N = 278 gültige Fälle, n = 179 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 
Abbildung 17 veranschaulicht die prozentuale Zusammensetzung der N = 278 gültigen 

Fälle zur stationären Aufenthaltsdauer nach Trinkumständen in einer Säulen-Diagramm-

Darstellung. 
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Abb. 17: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig von Trinkumständen. 

 
Anmerkungen: N = 278 gültige Fälle, n = 179 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 
4.4.1. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Geschlecht und Trinkumständen 

Die Zusammensetzung der stationären Aufenthaltsdauer von N = 277 Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen bezogen auf die untersuchten Trinkumstände, 

aber innerhalb der Trinkumstand-Kategorie abhängig vom Geschlecht, ist in der 

Säulendiagramm-Darstellung von Abbildung 18 zur Übersicht veranschaulicht. 

In Tabelle 13 finden sich die Daten der gültigen Fälle differenziert nach 

Trinkumständen und ihrem jeweiligen Geschlecht unterteilt in Prozent und absoluten 

Zahlen. Die Signifikanz-Prüfung nach Chi²-Test nach Pearson ergibt bei der 

Untersuchung der unterschiedlichen Trinkumstände keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Jungen und Mädchen. 

Innerhalb der gemessenen Trinkumstand-Kategorie „Disco/ Kneipe/ Flatrate“ geht 

hervor, dass für beide Geschlechter eine mittlere stationäre Aufenthaltsdauer von 5 bis 

9,5 Stunden am häufigsten angegeben wird. Unter der männlichen Stichprobe sind es 

52,2%, innerhalb der weiblichen Stichprobe handelt es sich um 53,3%, die eine 

stationäre Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden aufweisen. Innerhalb des am 

häufigsten gemessenen Trinkumstands „Freunde/ Peers“ sind beide Geschlechter, die 

männliche Teilstichprobe mit 46,4%, die weibliche Teilstichprobe mit 55,7%, am 

stärksten in der Gruppe einer stationären Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden 

repräsentiert. Der größte Unterschied zwischen den Geschlechtern wird innerhalb des 
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Trinkumstands „Event/ Öffentliche Veranstaltung“ gemessen. Hier sind die meisten 

männlichen Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit 41,2% in der Gruppe 

einer stationären Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden vertreten. Bei der weiblichen 

Teilstichprobe können die meisten Fälle mit 53,3% bei einer stationären 

Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden festgestellt werden. Die genannten Werte sind 

jedoch, wie erwähnt, im Zufallsbereich; laut Chi²-Test unterscheiden sich die 

Geschlechter nicht systematisch. 

 

Abb. 18: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Trinkumstand. 

 
Anmerkungen: N = 277 gültige Fälle, n = 180 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 
 
Tab. 13: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Trinkumstand-
Kategorie: Überprüfung über den Chi2-Test. 

Trink-Umstände            Geschlecht 
Stationäre Aufenthaltsdauer 

1 bis 4 Std. 5 bis 9,5 Std. 10 bis 25 Std. 
 n % n % n % 
Disco/ Kneipe/ Flatrate männlich 6 26,1 12 52,2 5 21,7 

weiblich 6 40 8 53,3 1 6,7 
Event / Öffentliche 
Veranstaltung 

männlich 4 23,5 6 35,3 7 41,2 

weiblich 8 53,3 4 26,7 3 20 
Freunde / Peers männlich 24 28,6 21 25 39 46,4 

weiblich 16 26,2 11 18 34 55,7 
Anderes / Sonstiges männlich 17 38,6 15 34,1 12 27,3 

weiblich 7 38,9 4 22,2 7 38,9 
Fortsetzung nächste Seite 
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Tab. 13: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Trinkumstand-
Kategorie: Überprüfung über den Chi2-Test – Fortsetzung von S. 56. 
 
Trink-Umstände * Geschlecht χ2 df p CC 
Disco / Kneipe / Flatrate 1,87 2 0,39 ,22 

Event / Öffentliche Veranstaltung 3,22 2 0,20 ,30 

Freunde / Peers 1,46 2 0,48 ,10 

Anderes / Sonstiges 1,15 2 0,56 ,14 
Anmerkungen: N = 277 gültige Fälle, n = 180 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 
4.5. Stationäre Aufenthaltsdauer nach der Häufigkeit der Vorstellung  

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Anzahl der Vorstellungen und der darauf 

bezogenen stationären Aufenthaltsdauer. Kategorisch unterschieden wird hierbei 

zwischen „Erster bekannter Vorfall“, dem „Wiederholungsfall“ und „Keine nähere 

Angabe“. 

In Tabelle 14 werden die N = 355 gültigen Fälle der Kinder, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen in Prozentwerten und absoluten Zahlen ihrer stationären Aufenthaltsdauer 

nach der Anzahl der Vorstellungen zugeordnet. Wegen ungleicher Fallzahlen in den 

Zellen ist der Chi²-Test nach Pearson nicht anwendbar. Tabelle 14 wird beschreibend 

interpretiert.  

In allen drei Gruppen der stationären Aufenthaltsdauer handelt es sich bei der Art des 

gemessenen Vorfalls zu knapp 90% um den „Ersten bekannten Vorfall“.  

Die „Wiederholungsfälle“ werden mit 7,3% am häufigsten innerhalb der Gruppe einer 

stationären Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden, mit 6% im Bereich von 10 bis 25 

Stunden und mit 4,5% innerhalb der Gruppe von 1 bis 4 Stunden gemessen.  

„Keine nähere Angabe“ werden mit 6,3% am häufigsten innerhalb der Gruppe von 1 bis 

4 Stunden stationärer Aufenthaltsdauer gemacht. 
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Tab. 14: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig von der Art der Vorstellung. 

Stationäre 
Aufenthaltsdauer 

Häufigkeit der Vorstellung 
Erster bekannter 

Vorfall 
Wiederholungs-

Fall 
Keine nähere 

Angabe 
1 bis 4 Std. n 99 5 7 

%  89,2 4,5 6,3 
 5 bis 9,5 Std. n 97 8 5 

%  88,2 7,3 4,5 
 10 bis 25 Std. n 119 8 7 

%  88,8 6,0 5,2 
Anmerkungen: N = 355 gültige Fälle, n = 102 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 

Die Angaben zur prozentualen Zusammensetzung der stationären Aufenthaltsdauer 

abhängig von der Art des Vorfalls werden in der Säulen-Diagramm-Darstellung von 

Abbildung 19 veranschaulicht.  

 

Abb. 19: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig von der Art des Vorfalls. 

 
Anmerkungen: N = 355 gültige Fälle, n = 102 fehlende Werte. 
 

4.5.1.  Stationäre Aufenthaltsdauer nach Geschlecht und Häufigkeit der Vorstellungen 

Die stationäre Aufenthaltsdauer von N = 353 gültigen Fällen bezogen auf die Art des 

Vorfalls, aber innerhalb der jeweiligen Vorfalls-Kategorie abhängig vom Geschlecht, ist 

in der Säulen-Diagramm-Darstellung von Abbildung 20 in Prozent zur Übersicht 

veranschaulicht. 
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Tabelle 15 gibt die Zusammensetzung der stationären Aufenthaltsdauer abhängig vom 

Geschlecht nach der Art des Vorfalls in Prozent und absoluten Zahlen wieder. 

Die Signifikanz-Prüfung nach dem Chi²-Test nach Pearson ist wegen zu geringer 

Fallzahlen in den Kategorien „Wiederholungsfall“ und „Keine nähere Angabe“ nicht 

statthaft. 

Unter „Erster bekannter Vorfall“ werden die meisten Fälle innerhalb der männlichen 

Teilstichprobe mit 36,8%, die der weiblichen Teilstichprobe mit 39% in der Gruppe der 

10 bis 25 Stunden stationären Aufenthalts gemessen.   
 

Abb. 20: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Art des Vorfalls 

 
Anmerkungen: N = 353 gültige Fälle, n = 104 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 

Tab. 15: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Art des 
Vorfalls. 

Art des Vorfalls 
Stationäre Aufenthaltsdauer 

1 bis 4 Std. 5 bis 9,5 Std. 10 bis 25 Std. 
 n % n % n % 
Erster bekannter Vorfall 
  
  

männlich 57 30 63 33,2 70 36,8 

weiblich 41 33,3 34 27,6 48 39 
Wiederholungs-Fall 
  
  

männlich 2 15,4 5 38,5 6 46,2 

weiblich 3 37,5 3 37,5 2 25 
Keine nähere Angabe 
  
  

männlich 4 40 4 40 2 20 

weiblich 3 33,3 1 11,1 5 55,6 
Anmerkungen: N = 353 gültige Fälle, n = 104 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 
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4.6. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Art der Einlieferung 

In Tabelle 16 wird die stationäre Aufenthaltsdauer der N = 333 gültigen Fälle abhängig 

von der Art der Einlieferung in Prozent und absoluten Zahlen aufgeführt.  

Bei der Art der Einlieferung werden „RTW“ (Rettungswagen), „Freunde“ und 

„Familienangehörige“ kategorisch unterschieden.  

In Bezug auf Tabelle 10 werden die Daten deskriptiv berichtet, da die Voraussetzungen 

für eine Signifikanz-Prüfung nach dem Chi²-Test nach Pearson nicht gegeben sind. Die 

Fallzahlen sind zu unterschiedlich über die verschiedenen Einlieferungsarten verteilt. 

Von den N = 333 Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen werden 91,9% durch 

den „RTW“ eingeliefert.  

Innerhalb dieser Gruppe sind die Unterschiede der stationären Aufenthaltsdauer 

marginal:  

Innerhalb einer Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden ergeben sich 92,9% der Fälle, 

innerhalb der 5 bis 9,5 Stunden 95,1% und in der Gruppe von 10 bis 25 Stunden 88,5% 

der gemessenen Fälle. 

 

Tab. 16: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig von der Art der Einlieferung. 

Stationäre 
Aufenthaltsdauer 

Art der Einlieferung 

RTW Freunde Familienangehörige 
 n % n % n % 
1 bis 4 Std. 92 92,9 3 3 4 4 

5 bis 9,5 Std. 98 95,1 1 1 4 3,9 

 10 bis 25 Std. 116 88,5 4 3,1 11 8,4 

Gesamt 306 91,9 8 2,4 19 5,7 
Anmerkungen: N = 333 gültige Fälle, n = 124 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 

Der Sachverhalt der prozentualen Zusammensetzung der Art der Einlieferung zur 

stationären Aufenthaltsdauer aus Tabelle 10 wird in Abbildung 21 durch eine Säulen-

Diagramm-Darstellung veranschaulicht. 
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Abb. 21: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig von der Art der Einlieferung. 

 
Anmerkungen: N = 333 gültige Fälle, n = 124 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 
4.6.1. Stationäre Aufenthaltsdauer nach Geschlecht und Art der Einlieferung 

In Abbildung 22 wird die prozentuale Zusammensetzung der stationären 

Aufenthaltsdauer von N = 332 gültigen Fällen der Kinder, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen abhängig von der Art der Einlieferung - und diese jeweils 

geschlechtsspezifisch differenziert - für einen ersten Überblick dargestellt. 

Tabelle 17 gibt die Zusammensetzung der stationären Aufenthaltsdauer in Prozent und 

absoluten Zahlen wieder. 

Auf Grund der zu unterschiedlichen Verteilung der Fallzahlen über die 

Erhebungsmonate werden die Daten ausschließlich deskriptiv berichtet. Die 

Voraussetzungen für eine Signifikanz-Prüfung nach dem Chi²-Test nach Pearson sind 

daher nicht erfüllt.  

Wegen zu geringer Fallzahlen in den Gruppen „Freunde“ und „Familienangehörige“ 

wird an dieser Stelle nur auf die Verteilung innerhalb der Gruppe „RTW“ Bezug 

genommen werden: Sowohl die männliche Teilstichprobe mit 37,8%, als auch die 

weibliche mit 37,6%, sind am häufigsten innerhalb einer stationären Aufenthaltsdauer 

von 10 bis 25 Stunden vertreten.  
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Abb. 22: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Art der 
Einlieferung. 

 
Anmerkungen: N = 332 gültige Fälle, n = 125 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 

 
Tab. 17: Stationäre Aufenthaltsdauer abhängig vom Geschlecht je nach Art der 
Einlieferung. 

Art der Einlieferung 
Stationäre Aufenthaltsdauer 

1 bis 4 Std. 5 bis 9,5 Std. 10 bis 25 Std. 
 n % n % n % 
RTW männlich 52 27,7 65 34,6 71 37,8 

weiblich 40 34,2 33 28,2 44 37,6 
Freunde  männlich 2 66,7 0 0 1 33,3 

weiblich 1 20 1 20 3 60 
Familienangehörige  männlich 2 22,2 2 22,2 5 55,6 

weiblich 2 20 2 20 6 60 
Anmerkungen: N = 332 gültige Fälle, n = 125 fehlende Werte. Prozentangaben gerundet. 
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5. Diskussion 

 
5.1. Diskussion der Ergebnisse 

Es liegen die mittels einer anonymen Meldepostkarte erhobenen Daten von 355 

Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter zwischen 11 bis 20 Jahren aus 

26 notfallversorgenden Krankenhäusern Hamburgs vor, die während des Zeitraums von 

September 2007 bis Januar 2009 auf Grund einer akuten Alkoholproblematik stationär 

versorgt wurden. Mit Hilfe der gewonnenen Daten soll es ermöglicht werden, das 

Ausmaß des episodischen exzessiven Alkoholkonsums, dem „Binge Drinking“, in 

Hamburg abzubilden, um eine belastbare empirische Datenbasis zu schaffen. 

Die in dieser Studie zum Aspekt der stationären Aufenthaltsdauer von 355 

alkoholintoxikierten Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 20 Jahren gewonnenen 

Erkenntnisse sollen im Folgenden entsprechend der von Stolle und Kollegen 

vorgenommenen Einteilung in Prävalenz (=Verbreitung), Intensität und Spezifizität 

genauer betrachtet und kritisch beleuchtet werden (Stolle et al. 2010). Dabei lassen sich 

die Ergebnisse mit aktuellen Studien der letzten Jahre in Beziehung setzen, die sich 

ebenfalls mit dem exzessiven Alkoholkonsum von Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen befassten. 

 
5.2. Prävalenz 

Die Prävalenz gibt an, „… wie viele Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene bis 

zum Alter von 21 Jahren in Hamburg 2008 wegen exzessiven Alkoholkonsums 

notfallmedizinisch behandelt werden mussten“ (Stolle et al. 2010, S. 911). Dabei wird 

das Augenmerk sowohl auf die stationäre Aufenthaltsdauer der Gesamtstichprobe als 

auch nach geschlechts- und altersspezifischer Auftrennung auf die Teilstichproben 

gelegt. Zudem findet unter diesem Punkt auch Berücksichtigung, ob es sich um den 

ersten bekannten Vorfall oder einen Wiederholungsfall handelt. 
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5.2.1. Überblick über die Anzahl stationär behandelter Alkoholintoxikationen von 

Kindern und Jugendlichen 
 

Nach der Gesundheitsstatistik des Statistischen Bundesamtes ist die Zahl der in 

Deutschland durchgeführten Behandlungen von Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen auf Grund „psychischer und Verhaltensstörungen durch Alkohol – Akute 

Intoxikation“ (Diagnoseschlüssel F10.0) im Alter von 10 bis 20 Jahren im Jahr 2000 

mit 9.514 Fällen auf 25.995 Fälle im Jahr 2010 um mehr als 170% angestiegen 

(Statistisches Bundesamt 2012). Wird der Zeitraum zwischen den Jahren 2000 bis 2010 

betrachtet, ist ein bundesweiter Zuwachs der Betroffenen pro 100.000 Einwohner/-innen 

in der Altersgruppe von 10 bis unter 15 Jahren um das Doppelte zu verzeichnen, bei den 

15- bis unter 20-jährigen sogar um das 3-fache. Vergleicht man dabei jedoch die 

Situation in den einzelnen Bundesländern, so stellt sich heraus, dass Hamburg 

fallzahlmäßig pro 100.000 Einwohner deutlich unter dem bundesweiten Durschnitt liegt 

und insgesamt sogar das Schlusslicht Deutschlands bildet (Baumgärtner 2012).  

Schöberl und Kollegen stellten bei ihrer 2008 veröffentlichten Leipziger Studie, bei der 

in den Jahren 1998 bis 2004 insgesamt 173 Kinder und Jugendliche und junge 

Erwachsene im Alter von 11 bis 19 Jahren wegen einer Alkoholintoxikation im 

Uniklinikum Leipzig stationär versorgt wurden, fest, dass die Anzahl an Aufnahmen 

allein bis 2003 um 171,4% angestiegen sei (Schöberl et al. 2008).  

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Bitzer und Kollegen, die in ihrer Studie ermittelten, 

dass sich die stationäre Behandlungsrate der auf Grund einer Alkoholintoxikation 

eingelieferten Mädchen in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jährigen von 2004 bis 2008 

verdoppelt habe. Bei den gleichaltrigen Jungen sei zwischen 2002 und 2008 ein Anstieg 

der Behandlungsrate um mehr als das Doppelte zu verzeichnen. Seit 1990 sei die 

Anzahl an Mädchen um das 5,5-fache angestiegen, während sich die Zahlen bei den 

Jungen um das 4,8-fache erhöhten (Bitzer et al. 2009). Auch Baumgärtner konnte 

erhebliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern im Vergleich der Jahre 2009 und 

2010 aufzeigen: „Tendenziell nimmt die Zahl der betroffenen Mädchen und jungen 

Frauen ab, während sie bei den männlichen Altersgenossen um etwa den selben Betrag 

ansteigt“ (Baumgärtner 2012, S.3). 

In der vorliegenden Studie wurden allein von September 2007 bis Januar 2009 N = 355 

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in den Notfallambulanzen Hamburgs 
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stationär versorgt (vgl. Tab. 1). Beim Vergleich der binnen 17 Monaten erhobenen 

Fallzahlen von 355 jungen Patienten in Hamburg mit den Daten der Leipziger Studie, in 

der innerhalb von 6 Jahren 173 junge Patienten notfallversorgt wurden, erscheint die 

Hamburger Stichprobenzahl sehr hoch. Dabei muss berücksichtigt werden, dass 

Hamburg im Vergleich zu Leipzig eine deutlich höhere Einwohnerzahl hat und zudem 

die Patienten aus 26 verschiedenen Notfallambulanzen zusammen betrachtet wurden, 

während sich die Patientenzahl in Leipzig lediglich auf das Uniklinikum Leipzig 

beschränkte. Stellt man die durch die E-AK21-Meldepostkarte lediglich im Jahr 2008  

erfasste Verbreitung exzessiven Alkoholkonsums unter Kindern, Jugendlichen und 

jungen Erwachsenen bis 20 Jahren anhand der ermittelten stationären Behandlungen den 

Angaben des Statistischen Bundesamtes über die Fallzahlen dieser Altersgruppe aus 

dem gleichen Jahr gegenüber, so kann eine deutliche Diskrepanz festgestellt werden: In 

dieser Studie konnten von Januar 2008 bis Dezember 2008 n  = 266 Patienten vermerkt 

werden (vgl. Tab. 23), während die Werte des Statistischen Bundesamtes für Hamburg 

mit n = 220 (Statistisches Bundesamt 2012) deutlich darunter lagen. Somit kann die in 

dieser Dissertation aufgestellte Hypothese H0 hinsichtlich einer hinreichenden 

Abbildung der Verbreitung des „Binge Drinking“ der untersuchten Population in 

Hamburg bereits an dieser Stelle bestätigt werden und es kann sogar gesagt werden, 

dass die Meldepostkarte eine noch genauere Darstellung erlaubt.  

 
5.2.2. Stationäre Aufenthaltsdauer 

Die Gesamtstichprobe der Hamburger Studie zeigte eine in etwa gleichmäßige 

Verteilung auf die verschiedenen stationären Aufenthaltsdauern. Dabei konnte jedoch 

für die längste Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden mit 38% eine im Vergleich zu 

den anderen beiden geringfügig höhere Patientenanzahl festgestellt werden, während 

der kürzesten Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden und der mittleren von 5 bis 9,5 

Stunden jeweils ca. 30% der Patienten zugeordnet werden konnten (vgl. Tab. 2). 

Im Gegensatz dazu haben Schöberl und Kollegen während einer Studie der Leipziger 

Universitätsklinik ermittelt, dass fast 60% der Kinder, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen zwischen 11 und 19 Jahren eine stationäre Aufenthaltsdauer zwischen 12 

und 24 Stunden aufwiesen, während knapp 30% der Patienten innerhalb von 12 Stunden 

notfallversorgt wurden. Folglich erscheint die Zahl der schwer alkoholintoxikierten 
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Kinder und Jugendlichen in Leipzig im Vergleich zur Hamburger Studie mit nur 38% 

extrem hoch, was sich zudem noch dadurch verstärkt, dass sogar 14% der 11- bis 19- 

jährigen Patienten mehr als 24 Stunden in der Leipziger Uniklinik versorgt wurden 

(Schöberl et al., 2008). 

 
5.2.2.1. Verteilung der Geschlechter 

Unabhängig von der stationären Aufenthaltsdauer wurden in Hamburger 

Notfallambulanzen signifikant mehr Jungen (60%) als Mädchen (40%) auf Grund einer 

Alkoholintoxikation stationär versorgt (vgl. Tab. 4). Diese Geschlechtsverteilung 

stimmt mit den im Rahmen standardisierter Brückengesprächs-Dokumentationen 

(Bundesmodell HaLT) während der Jahre 2004 bis Ende 2007 von N = 764 

ausgewerteten Fällen überein, bei denen 59% der durch HaLT erreichten Kinder und 

Jugendlichen männlich und 41% weiblich waren (Prognos 2008). Auch in der Leipziger 

Studie von Schöberl und Kollegen setzte sich die Stichprobe der Heranwachsenden mit 

der Diagnose Alkoholintoxikation aus signifikant mehr Jungen (59%) als Mädchen (41 

%) zusammen (Schöberl et al. 2008) und Bitzer und Kollegen dokumentierten in ihrem 

GEK-Report Krankenhaus 2009, dass im Jahr 2008 etwa ein Drittel mehr Jungen als 

Mädchen im Alter von 15 bis unter 20 Jahren stationär versorgt wurden (Bitzer et al. 

2009). Im Nachbarland Schweiz wurden nach Auswertungen des Statistischen 

Bundesamtes im Jahr 2003 insgesamt 530 Fälle von alkoholintoxikierten stationär 

versorgten Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Alter von 10 bis 23 

Jahren festgestellt, die eine den deutschen Studien vergleichbare Geschlechterverteilung 

(37% Frauen zu 63% Männern) aufwiesen (Gmel et al. 2003). 

Bezüglich der Dauer des stationären Aufenthaltes konnte in der Hamburger Studie 

ermittelt werden, dass sowohl die Jungen als auch die Mädchen am stärksten in der 

Kategorie 10 bis 25 Stunden vertreten waren. Unterschiede gab es hingegen bezüglich 

der geringsten Anzahl an Patienten: Die wenigsten Jungen waren in der kürzesten 

stationären Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden zu verzeichnen, während sich die 

wenigsten Mädchen in der mittleren Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden befanden 

(vgl. Tab. 4).  Dieses könnte zu der Vermutung veranlassen, dass Jungen tendenziell 

mehr Alkohol zu sich nehmen als Mädchen und folglich eine schwerere 

Alkoholintoxikation zeigen, die zu einer zumeist längeren stationären Aufenthaltsdauer 
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führt. Auch Schöberl und Kollegen konnten in ihrer Studie belegen, dass die 

männlichen Patienten einen höheren Promillegehalt zeigten als die weiblichen Patienten 

(Schöberl et al. 2008). 

 
5.2.2.2. Altersdurchschnitt 

Es ließ sich feststellen, dass die Gesamtgruppe von N = 353 Kindern, Jugendlichen und 

jungen Erwachsenen unabhängig von Geschlecht und stationärer Aufenthaltsdauer in 

der vorliegenden Studie 16,33 Jahre alt war. Die Jungen lagen mit einem 

durchschnittlichen Lebensalter von 16,52 Jahren leicht über dem der Mädchen mit 

16,05 Jahren (vgl. Tab. 4). In der Hamburger Studie zeigte sich zwar, dass Mädchen 

insgesamt früher als Jungen im Krankenhaus behandelt wurden, Jungen mit 213 im 

Vergleich zu 140 Mädchen jedoch den deutlich höheren Anteil der Stichprobe 

ausmachten. Bitzer und Kollegen stellten ein ähnliches Ergebnis fest, wobei die meisten 

Jungen im Alter von 17 Jahren auf Grund einer Alkoholintoxikation stationär versorgt 

wurden, während die meisten Mädchen mit durchschnittlich 16 Jahren ein Jahr jünger 

waren (Bitzer et al. 2009). Dieses Ergebnis lässt sich auch mit der Analyse des HaLT-

Brückengesprächs sowie des Münchener Pilotprojekts „Ärzte gegen 

Jugendalkoholismus“ vergleichen, bei denen die untersuchten Kinder und Jugendlichen 

mit im Schnitt 15,5 Jahren etwas unter dem hier ermittelten Altersdurchschnitt lagen 

(Prognos 2008, S.61; Müller et al. 2009). Ein ähnliches Ergebnis wurde bei einer 

Untersuchung der Universitätsklinik für Kinder und Jugendheilkunde Graz erzielt, bei 

der die meisten der im Jahr 2002 erhobenen wegen einer Alkoholintoxikation 

versorgten Kinder und Jugendlichen zwischen 15 und 16 Jahren alt waren (Müller et al. 

2007). Schöberl und Kollegen hingegen ermittelten in ihrer Studie sogar einen noch 

niedrigeren Altersdurchschnitt von 14,5 Jahren ohne einen geschlechtsbezogenen 

signifikanten Unterschied (Schöberl et al. 2008). 

Unter Berücksichtigung der stationären Aufenthaltsdauer ließ sich für die Hamburger 

Stichprobe unabhängig vom Geschlecht bei einer stationären Aufenthaltsdauer von 10 

bis 25 Stunden ein Altersdurchschnitt von 15,17 Jahren feststellen, der im Vergleich zur 

Gesamtstichprobe mit einem durchschnittlichen Alter von 16,44 Jahren deutlich 

niedriger war. Hingegen lag das Alter bei kürzerer Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 

Stunden mit 16,81 Jahren bzw. 5 bis 9,5 Stunden mit von 17,26 Jahren deutlich höher 
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(vgl. Tab. 4). Folglich konnte für die jüngste Altersgruppe die längste Aufenthaltsdauer 

ermittelt werden (vgl. Tab. 5 und Tab. 6), was vermuten lässt, dass die jüngeren 

Patienten womöglich auf Grund ihrer geringeren Erfahrung mit Alkohol schneller ihre 

eigenen Grenzen überschreiten und deshalb schwerere Alkoholintoxikationen 

aufweisen. Etwas ältere Heranwachsende hingegen erleiden im Vergleich eine geringere 

Schwere der Alkoholintoxikation und können deshalb schon früher aus dem 

Krankenhaus entlassen werden. Außerdem brauchen jüngere Patienten länger um eine 

Intoxikation abzubauen, da der Metabolismus bei ihnen entwicklungs- und reifebedingt 

anders ist. Ältere Patienten hingegen haben häufig schon Toleranzen im Sinne einer 

Habitualisierung aufgebaut und weisen zudem einen anderen Stoffwechsel auf (Hutter 

& Würth 2011).  

Unter Berücksichtigung des Geschlechts lässt sich Ähnliches feststellen: Die jüngsten 

Jungen als auch die jüngsten Mädchen wurden bei einer langen stationären 

Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden angegeben. Dabei lag das Durchschnittsalter 

der jüngsten Mädchen bei 14,73 Jahren, das der jüngsten Jungen hingegen mit 15,47 

Jahren deutlich darüber (vgl. Tab. 4). Dieses stimmt mit den Ergebnissen von HaLT 

näherungsweise überein, da auch hier die wegen riskanten Alkoholkonsums an das 

HaLT-Angebot vermittelten Mädchen etwa ein Jahr jünger waren als Jungen (Prognos 

2008). Die ältesten Jungen waren in der Hamburger Studie mit 17,14 Jahren bei der 

kürzesten Aufenthaltsdauer von 1 bis 4 Stunden zu finden, während die ältesten 

Mädchen mit 17,58 Jahren bei einer mittleren Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden 

vertreten waren (vgl. Tab. 4).  

 
5.2.2.3. Erster bekannter oder wiederholter Vorfall? 

Fast 90% der im Rahmen der Hamburger Studie stationär versorgten Kinder, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurden als „Erster bekannter Vorfall“ auffällig. 

Darunter wurden die meisten Jungen mit 36,8% und Mädchen mit 39% innerhalb einer 

stationären Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden notfallversorgt (vgl. Tab. 15).  

Zu lediglich knapp 6% der notfallversorgten Kinder, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen wurde eine wiederholte Vorstellung angegeben (vgl. Tab. 14). Dies ist 

vergleichbar mit den Ergebnissen von Schöberl und Kollegen, die eine wiederholte 

stationäre Behandlung von Kindern und Jugendlichen bei 3% der Fälle registrierten 
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(Schöberl et al. 2008). Aus den Ergebnissen eines Münchner Pilotprojekts geht hervor, 

dass 14,8% zum wiederholten Male auf Grund einer Alkoholintoxikation ins 

Krankenhaus eingeliefert worden sind (Müller et al., 2009). Dem Prognos-Endbericht 

ist zu entnehmen, dass von den nach HaLT zwecks Brückengespräch vermittelten 

Kindern und Jugendlichen sogar 22% bereits mehrfach wegen einer 

Alkoholintoxikation stationär versorgt wurden (Prognos 2008). Bei der Betrachtung der 

Angaben zu den Wiederholungsfällen ist eine breite Streuung zu verzeichnen: Während 

es sich bei der Studie von Schöberl und Kollegen um eine retrospektive Untersuchung 

der Akteneinträge mit der Hauptdiagnose der akuten Alkoholintoxikation handelte, 

wurde in der HaLT-Studie mittels Brückengespräche diese Fragestellung direkt am 

Patienten bearbeitet. Es ist zu vermuten, dass über geschulte Projektmitarbeiter eine 

vertrauliche Situation herbeigeführt werden konnte, die die genierliche Situation des 

Interviewten reduzierte und dadurch eine wahrheitsgemäße Antwort begünstigt wurde. 

In der Hamburger Studie wurde die Meldepostkarte als passives Instrument zur 

Beantwortung dieser Fragestellung genutzt, wodurch es offen bleibt, ob das ärztliche 

Personal den Patienten direkt befragt oder die Meldepostkarte nach vorliegenden 

Aktenvermerken ausgefüllt hat. 

Dazu stellten Bitzer und Kollegen aus ihrer Befragung von GEK-versicherten Kindern, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen fest, dass Jugendliche, die bereits wiederholt auf 

Grund einer Alkoholintoxikation stationär versorgt werden mussten, im Vergleich mit 

Jugendlichen, die noch keinen stationären Aufenthalt auf Grund einer 

Alkoholintoxikation hatten und einen gemäßigten Alkoholkonsum angeben, häufiger 

männlichen Geschlechts sind. Zudem konnte festgestellt werden, dass erstere auch öfter 

als die Vergleichsstichprobe bereits vor dem Alter von 12 Jahren erste Erfahrungen mit 

Alkohol machen, häufiger auf Partys gehen und auch häufiger einen Freundeskreis 

pflegen, in dem viele Freunde viel Alkohol konsumieren (Bitzer et al. 2009). 

Insgesamt ist der Anteil an Wiederholungstätern bei allen vergleichbaren Studien relativ 

niedrig, weshalb zu vermuten ist, dass die stationär behandelte Alkoholintoxikation 

einen hohen Lerneffekt erzielt.  
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5.3. Intensität 

Unter Intensität wird der „im Blut oder Atemluft befindliche Alkoholgehalt (in Promille  

‰) bei dieser Zielgruppe“ verstanden (Stolle et al. 2010, S. 911).  

 
5.3.1. Promillegruppen 

Im Durchschnitt hatten die in den Hamburger Notfallambulanzen versorgten Kinder, 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen einen Promillegehalt von 1,91‰ (vgl. Tab. 9). 

Dieses deckt sich mit den Ergebnissen des Pilotprojekts Münchner Ärzte gegen 

Jugendalkoholismus. Hier lag der durchschnittliche Blutalkoholwert ebenfalls bei 1,9‰ 

(Müller et al., 2009). Erhebungen des HaLT-Projektes ergaben einen Blutalkoholwert 

zwischen 1,5 und 2,5 Promille bei 60% der Fälle (N = 689) (Prognos 2008). Der von 

Schöberl und Kollegen erfasste durchschnittliche Blutalkoholspiegel lag mit 1,77‰ 

unter dem Hamburger Wert (Schöberl et al. 2008). 

Die meisten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (38,9%) der 

Gesamtstichprobe wurden mit „über 2‰“ notfallversorgt und verteilten sich auf die 

längste stationäre Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden (vgl. Tab.7).  Auch hier ist 

ein Vergleich zur Münchner Pilotstudie übereinstimmend, nach der 38,5% der 

behandelten Kinder und Jugendlichen einen Blutalkoholwert von 2‰ und höher 

etablierten (Müller et al. 2009). Es darf daher vermutet werden, dass leichte 

Alkoholintoxikationen seltener eine stationär zu versorgende Symptomatik bedingen 

und eine Einlieferung eher bei starker Intoxikation resultiert. So zeigte sich in der 

Hamburger Studie erwartungsgemäß, dass die Patienten mit dem geringsten 

Blutalkoholwert auch nur zwischen 1 bis 4 Stunden stationär versorgt werden mussten 

(vgl. Tab. 7), allerdings wurden die Patienten mit dem höchsten Promillewert in der 

Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 Stunden versorgt (vgl. Tab. 9 und Tab. 10). Die Post-

Hoc-Tests zeigen, dass die Rangreihe der einzelnen Aufenthaltsdauern nicht zufällig ist 

(vgl. Tab. 11). Folglich muss diskutiert werden, welche Faktoren dazu führen, dass die 

höchsten Promillewerte lediglich in der mittleren Aufenthaltsdauer zu finden sind und 

nicht wie zu erwarten, innerhalb der längsten Aufenthaltsdauer.  

Dies deutet daraufhin, dass bei der in dieser Studie untersuchten „jungen“ Stichprobe 

von Kindern bis jungen Erwachsenen von bis zu 20 Jahren nicht die Höhe des 
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Promillegehaltes primär ausschlaggebend für eine lange Aufenthaltsdauer ist, sondern 

das Lebensalter. So wird die Aufenthaltsdauer „10 bis 25 Stunden“ zu einem Großteil 

von den jüngeren Patienten gebildet (vgl. Tab. 4). Diese müssen auf Grund ihres sich 

von älteren Patienten differierenden Alkoholmetabolismus (Hutter & Würth 2011) 

sowie der eher gering ausgeprägten Alkoholgewöhnung nicht zwingend einen sehr 

hohen Promillewert aufweisen, um schwere Symptome zu zeigen, die einer langen 

stationären Behandlung bedürfen. Bei der stationären Aufenthaltsdauer von 5 bis 9,5 

Stunden sind hingegen die ältesten Patienten zu finden (vgl. Tab. 4), die vermutlich auf 

Grund ihrer fortgeschrittenen Alkoholerfahrung mehr Alkohol zu sich nehmen können 

und folglich einen deutlich höheren Promillewert aufweisen müssen, um einen den 

jüngeren Patienten der stationären Aufenthaltsdauer „10 bis 25 Stunden“ vergleichbaren 

Behandlungsbedarf zu benötigen. 

Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung des Promillewertes der vorliegenden 

Stichprobe stellte sich heraus, dass die Promillewerte der männlichen Teilstichprobe 

deutlich höher lagen als die der weiblichen Teilstichprobe (vgl. Tab. 9 und Tab. 10). 

Dieses Ergebnis stimmt mit den Werten der Leipziger Studie überein, nach der ebenfalls 

die jungen männlichen Patienten gegenüber der Teilstichprobe der weiblichen 

Gleichaltrigen den höheren Promillewert aufwiesen (Schöberl et al. 2008). 

 
5.4. Spezifizität 

Stolle und Kollegen definieren die Spezifizität im Zusammenhang mit Alkohol als „die 

näheren Umstände des Konsums und der Einlieferung“ (Stolle et al. 2010, S. 911).  

 
5.4.1. Saisonale Unterschiede 

Nach Ergebnissen des HaLT-Endberichtes häuften sich die auf Station behandelten 

Alkoholintoxikationen von Kindern und Jugendlichen im Jahresverlauf leicht in den 

wärmeren Monaten gegenüber den Wintermonaten (Prognos 2008). In der Studie von 

Schöberl und Kollegen wurden während der Jahre 1998 bis 2004 die meisten 

Aufnahmen in den Monaten März und Mai an der Universitätsklinik für Kinder und 

Jugendliche verzeichnet. Dies stünde „… vermutlich in Zusammenhang mit den 

Feiertagen Ostern und Himmelfahrt …“ (Schöberl et al. 2008, S. 256). In der 



5. Diskussion                                                                                                                      

72 
 

vorliegenden Dissertation wurde speziell für eine stationäre Aufenthaltsdauer von 10 bis 

25 Stunden ebenfalls ein höchstes Aufkommen in den Monaten April und Mai 2008, 

sowie am stärksten im Dezember 2007 festgestellt (vgl. Abb. 4). Auch diese Monate 

fallen mit Feiertagen zusammen.  

Das vermehrte Aufkommen von Akoholintoxikationen bei Kindern und Jugendlichen zu 

feierlichen Anlässen wurde auch in einer Pressemitteilung vom 01. März 2011 von der 

Drogenbeauftragten der Bundesregierung, Mechthild Dyckmans, berichtet:        

Demnach sei für Kinder und Jugendliche besonders die Karnevalszeit eine     

„Hochphase“ der Alkoholvergiftungen. Dieses belegten unter anderem die 

Krankenhauseinweisungszahlen in Baden-Württemberg (Die Drogenbeauftragte der 

Bundesregierung 2011a). 

 
 

5.4.2. Trinkumstände 

Unter den näheren Umständen wurden Besuche von Disco, Kneipe oder „Flatrate“-

Parties, Events bzw. öffentlichen Veranstaltungen, der Konsum mit Freunden und die 

Rubrik „Andere“ untersucht. 

 
5.4.2.1. Rolle der „Peers“ 

Am häufigsten wurden „Freunde“ mit 52,2% der Gesamtzahl als Trinkumstand 

angegeben (vgl. Tab. 12). Es fanden sich dabei keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Jungen und Mädchen. Zudem wurden „Peers“ als häufigste Ursache für die 

längste stationäre Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Stunden angegeben. Diese 

Feststellung deckt sich mit den Ergebnissen von Schöberl und Kollegen, bei denen sich 

44,5% der Kinder und Jugendlichen in Anwesenheit ihrer Freunde betrunken haben 

(Schöberl et al. 2008). In einer Untersuchung der Universitätsklinik für Kinder und 

Jugendheilkunde Graz wurden von den im Jahr 2002 ermittelten Patienten „Freunde“ 

als Umgebung für den Alkoholkonsum zu 95,5% bei Jungen bzw. 98% bei Mädchen 

angegeben (Müller et al. 2007). Nach einer Befragung des GEK-Report Krankenhaus 

2009 gaben die meisten (28,5%) von den 14- bis 21- jährigen Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen (n = 496) an, zuletzt bei jemand anderem zu Hause Alkohol zu sich 

genommen zu haben. Die Hälfte der Befragten wies einen riskanten bis auffälligen 
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Alkoholkonsum auf und setzte sich zu über einem Drittel aus Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen zusammen, die bereits auf Grund einer Alkoholintoxikation stationär 

versorgt wurden (Bitzer et al. 2009). Als häufigste Bezugsquelle für Alkohol, der zur 

stationär behandelten Alkoholintoxikation führte, gaben betroffene Jugendliche 

ebenfalls ihre Freunde an (Prognos 2008). Mehrfach wurde in Studien die Assoziation 

zwischen Peers und Gruppendruck belegt, die zu einem exzessiven Alkoholkonsum 

führte (Borsari & Carey 2001; Kuntsche et al. 2004). 

 
 

5.4.2.2. Weitere Trinkumstände 

Mit 14% wurde „Disco/ Kneipe/ Flatrate“ als häufigster Umstand für exzessiven 

Alkoholkonsum angegeben, 11,5% nannten „Event/ Öffentliche Veranstaltung“ als 

Trinkumstand (vgl. Tab. 12). Vergleichbare Ergebnisse einer ähnlichen Erhebung der 

Leipziger Universitätsklinik für Kinder und Jugendliche ergaben 13% zu Party- und 

Discobesuchen sowie 17% zu „ …Veranstaltungen wie Schul-, Stadt-, Kneipenfesten 

und Konzerten …“ (Schöberl et al. 2008, S. 257). Dieses Ergebnis spiegelt sich auch im 

Münchner Pilotprojekt wieder: Knapp ein Fünftel haben Alkohol in Discos und 

Gaststätten getrunken sowie 11,5% der Befragten während öffentlicher Veranstaltungen 

(Müller et al. 2009). Hingegen ergaben Untersuchungen von Bitzer und Kollegen bei 

einer Befragung Jugendlicher und junger Erwachsener Discothekenbesuche am 

zweithäufigsten (20,3%) und zu 13,8% „zu Hause“ als Ort des letzten Alkoholkonsums 

(Bitzer et al. 2009).  

Nach den Ergebnissen des HaLT-Endberichtes wurden mit 23% am zweithäufigsten 

Partys in privaten Wohnungen als Ort für Rauschtrinken angegeben, als häufigster 

genannter Ort für exzessiven riskanten Alkoholkonsum jedoch wurde unspezifisch 

„unterwegs/ draußen“ (48% der Jungen und 36% der Mädchen) ohne besonderen 

äußeren Anlass und typischerweise in Parks oder auf Spielplätzen (Prognos 2008) 

genannt. Auch öffentliche Veranstaltungen wie Karneval und Dorffeste wurden mit 

16% aller Fälle angegeben, etwas mehr als durch die Erhebung mittels Meldepostkarte 

mit 11,5% (vgl. Tab. 12).  

Als typische Anlässe und Ursachen für exzessiven Alkoholkonsum wurden während der 

Brückengespräche „Exzessives Trinken als Zeitvertreib, Wetten und Trinkspiele, 

Trinken, um Probleme zu verdrängen und Naivität und Unwissenheit beim Umgang mit 
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Alkohol“ berichtet (Prognos 2008, S.66). Insgesamt ist der Anteil der Angabe 

„Sonstiges“ mit 7,8% der weiblichen und 8,6% der männlichen Stichprobe deutlich 

geringer als die erhobenen „Anderen“ Trinkumstände der Hamburger Meldepostkarte 

mit 22,7% (vgl. Tab. 12). Daher sollte bei der Erfassung der näheren Umstände mittels 

einer Meldepostkarte, die jedoch aus verständlichen Gründen wie Zeitmangel des 

ärztlichen Personals ein nur knappes Erhebungsinstrument darstellt, zukünftig eine 

weitere Differenzierung in „öffentliche Plätze/ohne speziellen Anlass“ erfolgen, um 

Präventivmaßnahmen gegebenenfalls gezielter einsetzen zu können. 

 
 

5.4.2.3. Art der Einlieferung 

Über 90% der Einlieferungen erfolgten unabhängig von Aufenthaltsdauer und 

Geschlecht durch den Rettungswagen (vgl. Tab. 16). Diese Feststellung deckt sich mit 

Ergebnissen aus der Leipziger Studie von Schöberl und Kollegen, bei der die 

Einlieferung der meisten Kinder und Jugendlichen mit dem Notarzt und Rettungswagen 

(167 von 173 Fällen) stattfand (Schöberl et al. 2008). 

Familienangehörige wurden tendenziell eher bei langen stationären Aufenthaltsdauern 

als an der Einlieferung Beteiligte angegeben (vgl. Tab.16). Es könnte vermutet werden, 

dass Eltern eines betroffenen alkoholintoxikierten Heranwachsenden lediglich in 

besonders schwer empfundenen Fällen informiert werden. 

 
 

 

5.5. Kritische Betrachtung der Methoden 

 
5.5.1. Promillegruppen 

Es bleibt unklar, ob es sich bei der angegebenen Promillegruppe um den gemessenen 

Atemalkohol- (AAK) oder Blutalkoholwert (BAK) handelte. Sofern die Patienten 

ansprechbar und kooperativ sind, wird in Notfallambulanzen auch die alleinige AAK-

Messung - sofern ein Messgerät vorhanden ist - für die Bestimmung der notwendigen 

notfallversorgenden Maßnahmen angewendet. Der AAK-Wert lässt eine Umrechnung 

auf den BAK-Wert nicht zu, da der Zeitraum zwischen Trinkende und der 

Promillemessung sowie Körpergewicht, Mundrestalkohol, etc. individuell betrachtet 
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werden müssen und der Wert nur eine grobe Einschätzung der tatsächlichen 

Alkoholintoxikation zulässt.  

 
5.5.2. Trinkumstände 

Die Kategorie „Andere“ wurde mit 22,7% der Gesamtstichprobe (N = 278) als 

zweithäufigster näherer Umstand zur behandlungsnotwendigen Alkoholintoxikation 

notfallversorgender Krankenhäuser in Hamburg angegeben (vgl. Tab. 12), weshalb 

diese Thematik als bedeutsam angesehen werden kann und in weiteren Studien genauer 

beforscht werden sollte. Dabei sollte insbesondere eine genauere Differenzierung in 

weitere Trinkumstände erfolgen, um diese noch eindeutiger zu erfassen. 

 
5.5.3. Prävalenz mittels F10.0-Diagnose 

Nach Angaben des statistischen Bundesamtes zu den Diagnosedaten der Krankenhäuser 

wurden in Hamburg im Jahr 2008 insgesamt 220 Fälle im Alter zwischen 10 und 20 

Jahren mit der Diagnose: „Akute Alkoholintoxikation, ICD-10 Diagnosen: F10.0, alle 

Fälle“ erhoben. Durch die Erhebung mittels Meldepostkarte wurden im gleichen Jahr 

265 junge Patientinnen und Patienten bis 20 Jahre gemeldet (vgl. Anhang, Tab.23). 

Somit ließen sich höhere Fallzahlen mittels Meldepostkarte im Gegensatz zur offiziellen 

Krankenhausdiagnosestatistik verzeichnen. Durch die Diskrepanz zwischen der 

gemeldeten Prävalenz mittels ICD-10 Diagnosen und der Erhebung mittels 

Meldepostkarte ist die Folgerung zulässig, dass die realen Fallzahlen deutlich über den  

Zahlen des statistischen Bundesamtes liegen. 

 
5.5.4. Angaben zur stationären Aufenthaltsdauer 

Angaben zur stationären Aufenthaltsdauer können erst gemacht werden, nachdem der 

zu versorgende Patient bereits persönlich nicht mehr anwesend ist und er das Personal 

nicht länger an das Ausfüllen der Meldepostkarte und der Angaben zu stationärer 

Aufenthaltsdauer erinnert. Aus diesem Grunde ist davon auszugehen, dass die Angaben 

zu den Patienten teilweise nicht ganz korrekt sind oder dass sogar vergessen wurde, die 

E-AK21-Meldepostkarte auszufüllen. 
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5.5.5. Pilotphase zur Implementierung der Meldepostkarte E-AK21 

Die Pilotphase des Projektes, die sich von September 2007 bis Ende Dezember 2007 

erstreckte, ist zu kurz angesetzt, um das gesamte ärztliche Personal der jeweiligen 

Notfallambulanzen von 26 Hamburger Krankenhäusern, das mit der Meldepostkarte 

potentiell in Kontakt treten könnte, zu erreichen. Hierfür muss erheblicher Aufwand für 

den Zugang zur Zielgruppe als auch für den Aufbau von Kooperation und Schnittstellen 

betrieben werden. Das ärztliche Personal der notfallversorgenden Krankenhäuser 

Hamburgs unterliegt meist einem Rotationsmodell, bei dem sich die Arbeitskräfte mit 

denen anderer Abteilungen abwechseln. Der Zugang zu größeren Gruppen an 

Pflegekräften bzw. behandelnden Ärzten z.B. zum Zeitpunkt der Übergabe oder auch  

speziell für die Vorstellung der Meldepostkarte arrangierte Termine für Präsentationen 

vor größerem Publikum war aus verständlichen Gründen nicht in allen Krankenhäusern 

möglich.  
 

 
5.6. Prävention 
 

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen die Notwendigkeit, auf den Alkoholkonsum 

von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen stärker einzuzuwirken, um den 

Alkoholmissbrauch gerade in dieser Altersgruppe einzudämmen. Die 

Meldepostkartenaktion hat gezeigt, dass sich mehr stationär behandelte 

Alkoholintoxiaktionen feststellen ließen als vom Statistischen Bundesamt publiziert. Es 

kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass die Dunkelziffer nicht nur in Hamburg, 

sondern bundesweit deutlich über den allgemeinen Erwartungen liegt. In der 

Konsequenz ist es dringend erforderlich dem exzessiven Alkoholkonsum, insbesondere 

dem gesundheitsgefährdendem „Binge Drinking“ durch Präventivmaßnahmen 

entgegenzuwirken. Hierfür gibt es bereits mehrere Herangehensweisen, die im 

Folgenden vorgestellt werden.  

Es lassen sich primärpräventive und sekundärpräventive Ansätze unterscheiden. Unter 

Primärprävention versteht man „die Verhinderung des Entstehens einer Suchtstörung“ 

(Küfner & Kröger 2009, S.347). Besonders wichtig hierfür sind Information und 

Aufklärung der Allgemeinbevölkerung durch z.B. Lehrer, Psychologen oder Ärzte. 

Auch Familienprogramme, z.B. für Kinder von Drogenabhängigen, und 
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gemeindeorientierte Programme spielen hierfür eine bedeutende Rolle (Küfner & 

Kröger 2009). Weiterhin sind auch massenmediale Kampagnen, wie z.B. „Keine Macht 

den Drogen e.V.“ und „Kenn Dein Limit“ von der BZgA sowie das Bundesmodell 

„HaLT“ bekannte Programme zur Bekämpfung von Jugendalkoholismus. Auch eine 

Reduktion alkoholassoziierter Werbung im Fernsehen und in der Öffentlichkeit sowie 

eine streng regulierte Abgabe von Alkohol muss weiter vorangebracht werden (Pogarell 

et al. 2010). Dazu zählt z.B., dass das durch das Jugendschutzgesetz festgelegte 

Mindestalter für den Erwerb alkoholischer Getränke in Supermärkten, aber auch in 

Bars, Kneipen, Restaurants und Diskotheken von den abgabeberechtigten Personen 

schärfer kontrolliert wird.  

Sekundärprävention beschreibt die Früherkennung und Frühbehandlung der Betroffenen 

(Pogarell et al. 2010). Dazu zählen psychosoziale, psychologische und 

psychotherapeutische Angebote, die nach Möglichkeit noch während des stationären 

Aufenthaltes dem jungen Patienten vermittelt werden sollten (Schöberl et al 2008). 

Auch der Einsatz von Medikamenten wie dem Alkohol-Aversiva Disulfiram fällt unter 

solche präventiven Maßnahmen. 

Es ist von immenser Wichtigkeit, solche und weitere Präventionsmaßnahmen 

voranzutreiben, um insbesondere junge Menschen für die Alkohol-Thematik zu 

sensibilisieren und eine Verminderung des Alkoholkonsums gerade in dieser 

Altersgruppe zu erzielen. Die durch Alkohol verursachten Schäden können sehr 

schwerwiegend sein und von langfristigen neurobiologischen Veränderungen mit 

Auswirkungen auf die Hirnreifung und -entwicklung  und resultierender Verminderung 

der kognitiven Leistungsfähigkeit bis hin zu alkoholbedingten Unfällen mit Schädel-

Hirn-Trauma und Todesfolge  sowie erhöhtem Suizidrisiko reichen (Pogarell et al. 

2010).  
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6. Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Im letzten Jahrzehnt stiegen bundesweit deutlich die Fallzahlen 

alkoholmissbrauchender Kinder, Jugendlicher und junger Erwachsener. Anhand der 

stationären Aufenthaltsdauer der auf Grund einer Alkoholintoxikation in Hamburger 

Krankenhäusern versorgten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis 20 Jahre 

soll die Verbreitung und das Ausmaß des exzessiven Alkoholkonsums, insbesondere 

dem sogenannten „Binge Drinking“, abgebildet werden.  

Methoden: Im Rahmen eines Meldepostkartensystems wurden im Zeitraum von 

September 2007 bis Januar 2009 anonymisierte Daten aus 26 Hamburger Kliniken zur 

„Stationären Aufenthaltsdauer“ von N = 355 alkoholintoxikierten Patienten zwischen 11 

und 20 Jahren in Hamburg erhoben. Die Daten beinhalten auch Intoxikationsumstände 

und elementare soziodemographische Merkmale. Diese werden auf Zusammenhänge 

zur „Stationären Aufenthaltsdauer“ untersucht. Die statistische Auswertung erfolgt über 

univariate Varianzanalysen (ANOVA) sowie Chi²-Tests.  

Ergebnisse: Die Gesamtstichprobe verteilte sich annähernd gleichmäßig auf die 

Aufenthaltsdauer-Kategorien „1 bis 4 Stunden“, „5 bis 9,5 Stunden“ und „10 bis 25 

Stunden“. Die jüngsten Patienten waren unabhängig vom Geschlecht am stärksten in 

der längsten Aufenthaltsdauer vertreten. Fast 90% der Betroffenen wurde nach eigenen 

Angaben zum ersten Mal stationär versorgt. Der Promillegehalt der männlichen 

Teilstichprobe lag deutlich über den Werten der weiblichen, wobei über die gesamte 

Stichprobe hinweg am häufigsten Werte über 2‰ registriert wurden. Der Einfluss der 

„Peers“ spielte die größte Rolle beim exzessiven Alkoholkonsum und wurde 

geschlechtsunabhängig als häufigster angeführt. Insgesamt zeigte sich zudem, dass der 

Großteil der Patienten unabhängig von der stationären Aufenthaltsdauer mit dem 

Rettungswagen eingeliefert wurde.  

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Dissertation unterstreichen den Bedarf an 

verstärkt durchgeführten Präventionsmaßnahmen, um junge Menschen von 

Alkoholmissbrauch und „Binge Drinking“ abzuhalten. Außerdem legen sie stringentere 

Vorgaben in der Diagnose-Verschlüsselung nahe, da Daten der 

Krankenhausdiagnosestatistik und Beobachtungsfälle der Studie im 

Untersuchungszeitraum differierten. 
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9.2. Diagnoseschlüssel F10 nach ICD-10 
 

Diagnosen werden nach der internationalen Klassifikation psychischer Störungen 

(zusammengefasst nach ICD-10, Kapitel V (F) (Dilling et al. 1999) gestellt.                         

Der Diagnoseschlüssel F1 „Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope 

Substanzen“ codiert an dritter Position die verursachende Substanz und an vierter Stelle 

das klinische Erscheinungsbild. Der in dieser Dissertation relevante Diagnoseschlüssel 

F10 „Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol“ wird weiter in folgende 

klinische Erscheinungsbilder differenziert: 

 

F10.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

F10.0 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Akute Intoxikation [akuter 

Rausch] 

F10.1 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Schädlicher Gebrauch 

F10.2 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Abhängigkeitssyndrom 

F10.3 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Entzugssyndrom 

F10.4 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir 

F10.5 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Psychotische Störung 

F10.6 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom 

F10.7 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Restzustand und 

verzögert auftretende psychotische Störung 

F10.8 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Sonstige psychische  

und Verhaltensstörungen 

F10.9 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Nicht näher bezeichnete  

psychische und Verhaltensstörung 
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9.3. Ergänzende Tabellen 

In Tabelle 18 werden die Prozentwerte für Abbildung 4 „Wöchentlicher Alkoholkonsum 

in den letzten 12 Monaten zwischen den Jahren 1979 und 2011“ dargestellt. 
 

Tab.18 zu Abb.4: 

  1979 1986 1997 2004 2007 2010 2011 

12- bis 17-

Jährige 
25,4% 28,5% 14,7% 21,2% 21,6% 12,9% 14,2% 

 

 

In Tabelle 19 werden die Prozentwerte für Abbildung 5 „Regelmäßiger Alkoholkonsum 

18- bis 25-Jähriger zwischen 1976 und 2011“ dargestellt. 
 

Tab.19 zu Abb.5: 

  1976 2001 2004 2010 2011 

18- bis 25-

Jährige 
70% 39,8% 43,6% 34,5% 39,8% 

 

 

In Tabelle 20 werden die absoluten Zahlen, die in Abbildung 6 „Fallzahlen der im 

Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

– Akute Intoxikation“ behandelten 10- bis 20-Jährigen in Hamburg sowie in zwei 

Alterskohorten aufgeteilt.“ Anwendung finden, dargestellt. 
 

 

Tab.20 zu Abb.6: 

  2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

10- bis 20-

Jährige 
60 74 104 80 97 118 128 184 220 231 205 

10- bis 15-

Jährige 
25 30 39 26 23 33 37 51 65 58 55 

15- bis 20-

Jährige 
35 44 65 54 74 85 91 133 155 173 150 
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In Tabelle 21 werden die absoluten Zahlen, die in Abbildung 7 „Fallzahlen der im 

Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

– Akute Intoxikation“ behandelten 10- bis 15-Jährigen nach Geschlecht.“ Anwendung 

finden, dargestellt. 
 

Tab.21 zu Abb.7: 

  2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

10- bis 15-

Jährige ∑ 
25 30 39 26 23 33 37 51 65 58 55 

10- bis 15-

Jährige ♂ 
15 15 20 19 11 15 21 17 26 23 26 

10- bis 15-

Jährige ♀ 
10 15 19 7 12 18 16 34 39 35 29 

 

 

In Tabelle 22 werden die absoluten Zahlen, die in Abbildung 8 „Fallzahlen der im 

Krankenhaus vollstationär wegen „psychischer und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

– Akute Intoxikation“ behandelten 15- bis 20-Jährigen nach Geschlecht.“ Anwendung 

finden, dargestellt. 
 

Tab.22 zu Abb.8: 

  2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

15- bis 20-

Jährige ∑ 
35 44 65 54 74 85 91 133 155 173 150 

15- bis 20-

Jährige ♂ 
22 26 44 35 45 54 61 77 94 90 94 

15- bis 20-

Jährige ♀ 
13 18 21 19 29 31 30 56 61 83 56 
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In Tabelle 23 werden die absoluten und prozentualen Zahlen, die in den Abbildungen 

12 – 14 Anwendung finden, dargestellt. 
 

 

Tab. 23: Stationäre Aufenthaltsdauer der Stichprobe nach Geschlecht und 

Erhebungsmonat. 

Erhebungsmonat 
Stationäre Aufenthaltsdauer 

1 bis 4 Std. 5 bis 9,5 Std. 10 bis 25 Std. 
 n % n % n % 

September 07 
 

männlich 0 0 6 50 6 50 
weiblich 1 14,3 3 42,9 3 42,9 

Oktober 07 
 

männlich 3 33,3 3 33,3 3 33,3 
weiblich 0 0 4 57,1 3 42,9 

November 07 
 

männlich   1 100   
weiblich   1 100   

Dezember 07 
 

männlich 9 36 9 36 7 28 
weiblich 5 31,3 5 31,3 6 37,5 

Januar 08 
 

männlich 5 38,5 4 30,8 4 30,8 
weiblich 3 75 1 25 0 0 

Februar 08 
 

männlich 2 18,2 4 36,4 5 45,5 
weiblich 4 40 3 30 3 30 

März 08 
 

männlich 5 29,4 11 64,7 1 5,9 
weiblich 3 50 3 50 0 0 

April 08 
 

männlich 7 36,8 7 36,8 5 26,3 
weiblich 3 25 1 8,3 8 66,7 

Mai 08 
 

männlich 4 18,2 7 31,8 11 50 
weiblich 2 28,6 3 42,9 2 28,6 

Juni 08 
 

männlich 8 42,1 2 10,5 9 47,4 
weiblich 4 57,1 0 0 3 42,9 

Juli 08 
 

männlich 2 25 1 12,5 5 62,5 
weiblich 4 50 1 12,5 3 37,5 

August 08 
 

männlich 4 50 2 25 2 25 
weiblich 2 28,6 2 28,6 3 42,9 

September 08 
 

männlich 3 18,8 7 43,8 6 37,5 
weiblich 5 31,3 5 31,3 6 37,5 

Oktober 08 
 

männlich 4 28,6 4 28,6 6 42,9 
weiblich 2 22,2 2 22,2 5 55,6 

November 08 
 

männlich 3 42,9 1 14,3 3 42,9 
weiblich 5 38,5 3 23,1 5 38,5 

Dezember 08 
 

männlich 3 100 0 0 0 0 
weiblich 3 33,3 1 11,1 5 55,6 

Januar 09 
 

männlich 1 11,1 3 33,3 5 55,6 
weiblich 1 100 0 0 0 0 
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