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1 Einleitung 

1.1 Gesundheitsschädigende und protektive Effekte des Alkoholkonsums 

Seit langem ist bekannt, dass der übermäßige Konsum von Alkohol mit erhöhter Morbidität 

und Mortalität einhergeht. Die aktuelle Forschung über den Konsum von Alkohol konzentriert 

sich gewöhnlich auf negative Folgen des Konsums wie Alkoholmissbrauch und Alkoholismus 

sowie die damit assoziierten Gesundheitsschäden. Sie zeigt, dass die Zusammenhänge 

komplex und multidimensional sind. Übersichtsarbeiten zu den gesundheitlichen Folgen 

beschreiben 60 verschiedene medizinische Krankheitsbilder, die kausal mit dem Konsum von 

Alkohol in Verbindung stehen (Corrao et al., 2004; Corrao et al., 2000; Rehm et al., 2003). 

Neben den Trinkmengen wurden auch Konsummuster untersucht, wobei vor allem dem 

unregelmäßigen, exzessiven Konsum schädigende Wirkungen zugeschrieben werden. 

Für die meisten Erkrankungen besteht ein positiver Dosis-Wirkungs-Zusammenhang 

mit der Menge zugeführten Alkohols. Ausnahmen dieses Zusammenhangs finden sich bei 

Herzerkrankungen und Diabetes Mellitus, bei denen andere Konsumdimensionen als die 

durchschnittlich zugeführten Mengen eine entscheidendere Rolle spielen. Eine umfangreiche 

Metaanalyse zeigt einen J-förmigen Zusammenhang zwischen durchschnittlichen täglichen 

Konsummengen und koronarer Herzerkrankung (KHK) (Corrao et al., 2000). Im Vergleich zu 

Abstinenten ist der niedrige bis moderate Konsum mit geringerer Inzidenz und Mortalität 

assoziiert. Das geringste Risiko zeigt sich bei einem Konsum von durchschnittlich 20 g täglich 

(bis zu 2 Standardgetränke). Im Gegensatz dazu besteht bei täglichen Konsummengen über 70 

g ein höheres Erkrankungsrisiko als bei abstinent lebenden Personen. Zudem finden sich in der 

Literatur Hinweise auf ein erhöhtes Risiko eines Schlaganfalls und KHK bei Konsumenten mit 

episodisch hohem Konsum, sogar wenn der durchschnittliche tägliche Konsum im unteren 

Mengenbereich liegt (Rehm et al., 2002; Room et al., 2005). 

In jüngster Zeit mehren sich jedoch Forschungsarbeiten, welche die protektive 

Wirkung des moderaten Konsums genauer hinterfragen und auf konfundierende und 

effektmodifizierende Variablen sowie auf Fehlklassifikation zurückführen, welche die 

Befunde von Beobachtungsstudien verzerren (Naimi et al., 2005; Shaper und Wannamethee, 

2000). Moderate Konsumenten weisen demnach soziale Merkmale und Lebensstilfaktoren auf, 

welche ihrem Gesundheitszustand zuträglich sind. Starke verhaltens- und 
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gesundheitsbezogene Risikofaktoren für KHK finden sich hingegen insbesondere bei abstinent 

lebenden Personen (Cryer et al., 2001; Green und Polen, 2001). Die Gruppe um Sharper und 

Wannamatee konnte zudem zeigen, dass Personen, die den Konsum aufgrund einer KHK-

Erkrankung einstellten, fälschlicherweise als Nie-Trinker klassifiziert wurden und sich so das 

KHK-Risiko dieser Gruppe artifiziell erhöhte (1997). Naimi et al. (2005) fanden in einem 

großen bevölkerungsbasierten Survey in den USA, dass 27 von 30 kardiovaskulären 

Risikofaktoren (90%) signifikant häufiger bei Abstinenten als bei moderaten Trinkern zu 

finden waren. Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die gesundheitsförderliche 

Wirkung leichten bis moderaten Alkoholkonsums nach wie vor umstritten ist und weiter 

untersucht werden muss. Jackson et al. (2005) sehen sogar mehr Evidenz für kardio-protektive 

Effekte eines Konsums im mittleren bis höheren (bis 60 g/Tag für Männer und 40 g/Tag für 

Frauen) als im unteren Mengenbereich (20 g/Tag).  

1.2 Epidemiologie des Alkoholkonsums in Deutschland im internationalen und regionalen 

Vergleich 

Deutschland nimmt in Hinblick auf den Alkoholkonsum im internationalen sowie 

europäischen Vergleich seit Jahrzehnten eine Spitzenstellung ein. Im Jahr 2003 stand 

Deutschland im weltweiten Vergleich von Verbrauchsdaten beim Bier- und Weinverbrauch an 

dritter bzw. vierzehnter und beim Spirituosenverbrauch an fünfzehnter Stelle (Meyer und 

John, 2003).  

Mehrere regionale und bundesweite Erhebungen stehen zur Beurteilung der 

epidemiologischen Situation des Alkoholkonsums zur Verfügung. Etwa 22% der männlichen 

und 11% der weiblichen Bevölkerung betreiben einen riskanten Konsum nach den Richtlinien 

der British Medical Association1 (Kraus und Augustin, 2001). Schätzungen zu 

alkoholbezogenen Störungen in der Allgemeinbevölkerung belaufen sich auf 1,6 Mio. 

Personen mit einer Alkoholabhängigkeit (12-Monatsprävalenz nach DSM-IV) und auf etwa 

4,3 Mio. Menschen mit der Diagnose eines Alkoholmissbrauchs (Bühringer et al., 2000). 

Der Vergleich von Konsummengen und Trinkstilen zwischen Deutschland und den 

USA zeigt, dass es in Deutschland rund ein Drittel mehr Personen mit Alkoholkonsum in den 

letzten 12 Monaten gibt, mit doppelt so vielen Konsumtagen im letzten Monat und etwa 

                                                 

1 Zur Definition des riskanten Alkoholkonsums siehe Abschnitt 2.2.1 
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doppelt so viele Personen mit exzessivem Alkoholkonsum (5 und mehr Getränke bei einer 

Trinkgelegenheit) (Bloomfield et al., 2002). Auch die durchschnittlichen täglichen 

Konsummengen waren bei deutschen etwa doppelt so hoch wie bei amerikanischen Befragten.  

Eine vergleichende regionale Analyse des Alkoholkonsums sowie alkoholbezogener 

Störungen in Deutschland zu Beginn der neunziger Jahre zeigte, dass der risikoarme Konsum 

in den nordwestlichen Regionen weiter verbreitet ist als in den südöstlichen (Meyer et al., 

1998). Seit der Wiedervereinigung nahm der Konsum in ganz Deutschland jedoch ab (Meyer 

und John, 2003). Eine Analyse von Daten, die zwischen 1990/92 und 1998 erhoben wurden, 

deutet auf eine Abnahme alkoholbedingter Todesfälle in Ostdeutschland und eine Zunahme in 

Westdeutschland hin, wobei sich eine deutlich höhere Morbidität bei Männern in den neuen 

Bundesländer zeigte (Nolte et al., 2003). Auch eine jüngst erschienene Studie zur Entwicklung 

des Alkoholkonsums in Deutschland seit der Wiedervereinigung kommt zu dem Schluss, dass 

es bei fast allen Trinkindikatoren zu einer Abnahme und Angleichung der alten und neuen 

Bundesländer kam (Bloomfield et al., 2005). Die geschlechtsspezifische Betrachtung zeigt 

einen höheren Konsum bei westdeutschen als ostdeutschen Frauen. In dem Zeitraum seit 

1991/92 kam es dabei zu einer deutlichen Abnahme des Konsums ostdeutscher Frauen. Auch 

bei den ostdeutschen Männern kam es in diesem Zeitraum zu einer Abnahme des Konsums 

und einem Anstieg abstinent lebender Personen.  

1.3 Alkoholkonsum und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen  

In Deutschland wird der volkswirtschaftliche Schaden, der durch alkoholbezogene Morbidität 

entsteht, auf jährlich etwa 20 Mrd. Euro geschätzt (Horch und Bergmann, 2003). Für 1995 

sind dies 1,13% des Bruttonationaleinkommens in Höhe von 30443 Mrd. DM. Hiervon 

entfielen 3753 Mio. DM auf Krankenhausbehandlungen und 3138 Mio. DM auf ambulante 

Behandlungen. Schätzungen für die USA im Jahr 1990 gehen davon aus, dass bei den direkten 

alkoholbezogenen Folgekosten etwa 37% auf die Behandlung von Krankheitsfällen entfielen 

(Rice, 1993). Diese Kostenschätzungen basieren auf Modellannahmen und sind unter großem 

Vorbehalt zu betrachten (Edwards, 1997). Auch in Patientenstichproben von 

Allgemeinarztpraxen sowie Krankenhäusern finden sich höhere Prävalenzen an 

Alkoholabhängigkeit, -missbrauch oder riskantem Alkoholkonsum als in der 

Allgemeinbevölkerung (Cherpitel, 1999; Cherpitel, 2003; Hill et al., 1998; John et al., 1996). 

Höhere Prävalenzen lassen sich vermutlich durch ebenfalls höhere alkoholassoziierte 

Erkrankungen in medizinischen Einrichtungen erklären. In einer Zufallsstichprobe von 
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Allgemeinarztpraxen in den USA fanden sich vier mal so hohe Raten an solchen 

alkoholassoziierten Erkrankungen als in der Allgemeinbevölkerung, zu der diese Praxen 

gehörten (Cherpitel et al., 1991).  

Der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung kommt derzeit in der 

bundesdeutschen Debatte angesichts des Effizienzdrucks hohe Bedeutung zu. Etwa 90% der 

bundesdeutschen Bevölkerung gehen mindestens einmal im Jahr zu einem niedergelassenen 

Arzt (Thode et al., 2004). Die Inanspruchnahme wird als Teilaspekt des Gesundheitsverhaltens 

verstanden, worunter auch andere Verhaltensweisen gefasst werden, die im Zusammenhang 

mit der Aufrechterhaltung von Gesundheit stehen. 

In der vorliegenden Arbeit wurde als theoretisches Rahmenkonzept das Ende der 1960er 

Jahre erstmals veröffentlicht und ständig weiterentwickelte Behavioral Model of Health 

Services Utilization verwendet (Andersen und Davidson, 2001; Andersen, 1995). Es gilt 

international als Referenz- und Selektionsmodell für jene Merkmale, die in eine empirische 

Analyse von Inanspruchnahme medizinischer Leistungen Eingang finden sollten (de Boer et 

al., 1997; McCusker et al., 2003; Padgett und Brodsky, 1992). Es enthält ein Spektrum von 

Kategorien zur Subsummierung individueller und gesellschaftlicher Determinanten, welche 

die Inanspruchnahme beeinflussen können und ist als ein Strukturmodell zur Ordnung von 

Determinanten zu verstehen, welche für die Beschreibung, Erklärung und Prognose des 

Inanspruchnahmegeschehens herangezogen werden können. Die Komponenten des Modells 

bestehen aus „prädisponierenden Faktoren“ (predisposing characteristics), „befähigenden 

Ressourcen“ (enabling resources) und „Bedarf“ (need) und sollen die zentralen Einflussgrößen 

auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen darstellen. Während die 

prädisponierenden Faktoren (z.B. Alter, Geschlecht, Bildung) indirekt auf die 

Inanspruchnahme wirken, beeinflusst der Bedarf das Verhalten direkt. Die befähigenden 

Ressourcen (z.B. Einkommen, Hausarzt) schaffen die erforderlichen Voraussetzungen, um 

eine Inanspruchnahme zu ermöglichen. Der Gesundheitszustand oder Bedarf einen Arzt 

aufzusuchen, steht am unmittelbarsten mit dem Inanspruchnahmeverhalten in Beziehung 

(Hulka und Wheat, 1985). Er bildet nicht nur die biologisch-medizinische Notwendigkeit ab, 

sondern auch die Art, wie Individuen ihren Körper wahrnehmen und ihre Symptome erfahren. 

Unter dem Gesundheitszustand ist auf der einen Seite der selbsteingeschätzte (perceived need) 

und auf der anderen Seite der von einem Arzt und/oder anderen Experten diagnostizierte 

Gesundheitszustand (evaluated need) zu verstehen. 
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Obwohl der riskante Alkoholkonsum mit höherer Morbidität zusammenhängt als der moderate 

Konsum, geben populationsbasierte Studien aus Japan (Anzai et al., 2005), Kanada (Ogborne 

und DeWit, 2001) und den USA (Armstrong et al., 1998; Hunkeler et al., 2001; Polen et al., 

2001; Rice et al., 2000; Zarkin et al., 2004) Hinweise darauf, dass sich unter den 

Nichtinanspruchnehmern medizinischer Hilfen insbesondere Personen mit moderatem bis 

riskantem Alkoholkonsum finden. Die zitierten Studien beschreiben einen U-förmigen oder 

umgekehrt linearen Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum und der Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen. Alkoholabstinente haben demnach eine höhere ambulante sowie 

stationäre Inanspruchnahme als Alkoholkonsumenten.  

1.4 Herleitung der Fragestellungen 

Vor diesem Hintergrund ergaben sich drei Fragestellungen, die in einzelnen 

wissenschaftlichen Publikationen untersucht wurden.  

Die Einzelarbeiten haben folgende Inhalte: 

1. Die zentrale Fragestellung war, erstens den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum 

und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Deutschland zu untersuchen und 

zweitens für den Befund einer höheren Inanspruchnahme bei abstinent lebenden 

Personen zwei Hypothesen zu prüfen. Zur Erklärung des kontraintuitiven empirischen 

Befundes einer höheren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Abstinenten 

und Risikokonsumenten im Vergleich zu moderaten Alkoholkonsumenten kommen 

mehrere Ansätze in Frage. Cryer et al. (1999) zeigten, dass Risikokonsumenten 

Vorsorgeuntersuchungen weniger beanspruchen als moderate Alkoholkonsumenten. 

Dieser Befund unterstreicht die Vermutung, dass Risikokonsumenten ihrem 

Gesundheitszustand wenig Aufmerksamkeit schenken, Symptome erst spät im 

Krankheitsverlauf wahrnehmen und die Behandlung ihrer Erkrankung hinauszögern 

(Armstrong et al., 1998; Rice et al., 2000). Hierdurch ließe sich die geringere 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Risikokonsumenten erklären. 

Die geringere Nachfrage medizinischer Leistungen bei moderaten 

Konsumenten könnte hingegen auch auf die protektiven Effekte des Alkoholkonsums 

zurückgeführt werden. Ein besserer Gesundheitszustand bei Alkoholkonsumenten 

führt zu einem geringeren Bedarf ärztliche Hilfe aufzusuchen. Dieser 

Erklärungsansatz hat in der Literatur bislang den breitesten Raum eingenommen 
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(Anzai et al., 2005; Armstrong et al., 1998; Rice et al., 2000; Zarkin et al., 2004). 

Derzeit abstinent lebende Personen lassen sich in mehrere Subgruppen einteilen: 

Lebenszeitabstinente, frühere Leicht-/Moderatkonsumenten und ehemalige 

Risikokonsumenten bzw. Konsumenten mit Alkoholabhängigkeit oder -missbrauch 

(Cryer et al., 2001; Wannamethee und Shaper, 1997). Da ein Problemkonsum mit 

Morbidität einhergeht, ließe sich die erhöhte Inanspruchnahme unter Abstinenten auf 

die Gruppe der ehemaligen Risikokonsumenten zurückführen. Zudem könnten sich die 

Abstinenten von Konsumenten hinsichtlich nicht berücksichtigter Kovariate (residual 

confounding) unterscheiden. Abstinent lebende Personen weisen gegenüber moderaten 

Konsumenten zahlreiche soziale, lebensstil- und gesundheitsbezogene Risikofaktoren 

auf, welche mit schlechterem Gesundheitszustand und höherer Inanspruchnahme in 

Verbindung stehen (vgl. Abschnitt 1.1). 

Aspekte dieser Fragestellung sind: (a) Zeigt sich in der bundesdeutschen 

Allgemeinbevölkerung ein U-förmiger bzw. umgekehrt linearer Zusammenhang 

zwischen Alkoholkonsum und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

(Baumeister et al., 2006); (b) lässt sich die erhöhte Inanspruchnahme abstinent 

lebender Personen auf die Gruppe der früheren Risikokonsumenten zurückführen 

(Baumeister et al., 2006); (c) weisen Abstinente eine höhere Prävalenz von 

Risikofaktoren auf, welche der höheren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

zugrunde liegen (Baumeister et al., in print). Basierend auf vorliegenden 

Forschungsarbeiten wird angenommen, dass Abstinente älter sind, einen niedrigeren 

Sozialstatus haben, eher arbeitslos, eher sozial isoliert, gegenwärtige oder frühere 

Raucher sind und einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen. 

2. Der Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Erkrankung wurde am Beispiel der 

Gallensteinbildung (Cholelithiasis) untersucht. Dieser Zusammenhang war bislang 

wenig untersucht worden (Burger et al., 2000), obwohl etwa 10% der bundesdeutschen 

Bevölkerung an Gallensteinen leiden. In einigen Studien konnte eine protektive 

Wirkung des Alkohols auf die Cholelithiasisentstehung beobachtet werden (Kono et 

al., 2002; La Vecchia et al., 1994; Martinez de Pancorbo et al., 1997). Ein günstiger 

Einfluss zeigte sich vor allem bei Frauen. Es bleibt deshalb zu klären, welche Rolle die 

Geschlechtszugehörigkeit bei dem beobachteten protektiven Effekt des Alkohols hat. 

In der Studie von Völze et al. (2005) wurde geschlechts-stratifiziert untersucht, ob ein 

Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Gallensteinbildung besteht. 
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3. Eine Analyse des Gesundheitssurveys Ost-West, der Anfang der 1990er Jahre erhoben 

wurde, fand Hinweise auf Unterschiede in der Prävalenz riskanten Konsums in den 

deutschen Bundesländern (Meyer et al., 1998). In den nördlichen Regionen war der 

Risikokonsum weiter verbreitet als in den übrigen Regionen der Bundesrepublik. 

Daher stellte sich die Frage, wie sich der Konsum in Vorpommern vom übrigen 

Bundesgebiet unterscheidet. In Baumeister et al. (2005) wurde der Alkoholkonsum in 

Vorpommern anhand verschiedener Trinkindikatoren einer bundesdeutschen 

Repräsentativerhebung gegenübergestellt. Verglichen wurde der mittlere tägliche und 

der riskante Konsum. Zusätzlich wurde eine Schätzung der Lebenszeitprävalenz einer 

Alkoholabhängigkeits- und -missbrauchsdiagnose vorgenommen. 
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2 Methoden 

2.1 Beschreibung der verwendeten Datensätze 

Die der Arbeit zugrundeliegenden Daten stammen aus zwei populationsbasierten 

Gesundheitsstudien – der „Study of Health in Pomerania“ (SHIP) und dem 

„Bundesgesundheitssurvey 1998“ (BGS98). 

SHIP ist eine vom Bundesministerium für Bildung und Forschung finanzierte 

epidemiologische Studie, die aus 7.008 zufällig ausgewählten Personen 4.310 erreichbare 

Probanden (Ausschöpfungsquote: 69%) untersucht hat. Der Studie liegt ein mehrstufiges 

Stichprobendesign zugrunde, welches in Analogie zur deutschen Teilstudie der internationalen 

MONICA Studie aufgebaut war (Evans et al., 2001). Das Stichprobendesign beinhaltete auf 

der ersten Stufe eine Stratifizierung nach Region; auf der zweiten Stufe wurden 32 Städte und 

Gemeinden (Primary sampling units, PSUs) ausgewählt. Aus diesen PSUs wurden dann nach 

Alter und Geschlecht geschichtete einfache Zufallsstichproben aus den Registern der 

Einwohnermeldeämter gezogen. Eine ausführliche Beschreibung des Studiendesigns findet 

sich in John et al. (2001).  

 BGS98 setzt sich zusammen aus einem Kernsurvey und verschiedenen 

Ergänzungsmodulen, welche bestimmte Themenbereiche vertiefen. Der in dieser Arbeit 

verwendete Kernsurvey besteht aus einem umfangreichen Fragebogen, der vor Ort von den 

Teilnehmern selbst auszufüllen war, einer ärztlichen Befragung zu Morbidität und 

Gesundheitsversorgung und aus medizinischen wie labordiagnostischen Untersuchungen. Die 

Grundgesamtheit des BGS98 umfasst Personen im Alter von 18-79 Jahren, die während der 

Untersuchungszeit (1997 – 1999) in der Bundesrepublik Deutschland lebten und in den 

Einwohnermeldeämtern mit Hauptwohnsitz gemeldet waren. Das Stichprobendesign basiert 

auf einer disproportionalen dreistufigen geschichteten Zufallsauswahl mit einer bereinigten 

Bruttostichprobe von 11.601 Personen. Mit 7.124 Personen liegt die Ausschöpfungsquote bei 

etwas über 60%. Eine umfassende Darstellung des BGS98 ist an anderer Stelle zu finden 

(Bellach et al., 1998; Stolzenberg, 2000; Thefeld et al., 1999).  
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2.2 Messung des Alkoholkonsums, der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und 

Auswahl zusätzlicher Kovariate 

2.2.1 Alkoholkonsum 

In SHIP und BGS98 wurde der Alkoholkonsum durch Selbstangabe der Befragten mittels 

Fragebogen nach der getränkespezifischen Frequenz-Menge-Methode (Rehm, 1998) erhoben. 

Für jedes Getränk wurde nach der Anzahl der Tage, an denen Alkohol getrunken wurde, sowie 

nach der durchschnittlichen Menge an einem Konsumtag gefragt. In SHIP bezogen sich die 

Fragen auf die letzten 30 Tage, im BGS98 auf das vergangene Jahr. Die genauen 

Fragestellungen beider Surveys sind Baumeister et al. (2005) zu entnehmen. Anhand der 

Frequenz- und Mengenangaben lässt sich der durchschnittliche Tageskonsum berechnen. Für 

Bier, Wein/Sekt und Spirituosen wurden die folgenden Durchschnittsreinalkoholgehalte 

zugrunde gelegt: 4,8 Vol.%, 11,0 Vol.% und 33,0 Vol.% (Bühringer et al., 2000). 

Zur Definition von Konsumgruppen dienten zwei international häufig verwendete und 

auf epidemiologischen Befunden beruhende Klassifikationssysteme. Gemäß den 

Empfehlungen der British Medical Association wird der Konsum als riskant eingestuft, wenn 

die mittlere tägliche Trinkmenge 20 g (Frauen) bzw. 30 g (Männer) übersteigt (1995). Die 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterteilt die mittleren täglichen Konsummengen in vier 

Gruppen: „niedriges Risiko“ (Frauen: 1-20 g; Männer: 1-40 g); „mittleres Risiko“ (Frauen: 21-

40 g; Männer: 41-60 g); „hohes Risiko“ (Frauen: mehr als 40 g; Männer: mehr als 60 g) 

(WHO, 2000).  

 Riskanter Konsum kann zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten 

beitragen. Eine dieser Krankheiten ist die Alkoholabhängigkeit. Das Konzept wurde erstmals 

von Edwards und Gross (1976) dargestellt und wird aufgrund der Internationalen 

Klassifizierung von Krankheiten (WHO, 1992) anhand von Kriterien, die Entzugssymptome 

und unwiderstehliches Verlangen nach Alkohol einschließen, bestimmt. Hinzu kommt der 

Alkoholmissbrauch, welcher vorliegt, wenn der Konsum somatische oder psychische 

Störungen nach sich zieht. In der Studie wurde zur Erfassung des Alkoholmissbrauchs- oder  

-abhängigkeit ein Screeningverfahren, der Lübecker Alkoholabhängigkeits- und  

-Missbrauchs-Screening-Test (LAST) eingesetzt. Der LAST (Rumpf et al., 1997; Rumpf et al., 

2002) erlaubt mit sieben Fragen zu individuellen und sozialen Folgen des Konsums eine 

sensitive Schätzung der Lebenszeitprävalenz einer Alkoholabhängigkeits- und  

-missbrauchsdiagnose.  
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2.2.2 Inanspruchnahme ambulanter und stationärer medizinischer Hilfen 

Aus den Angaben der Befragten wurde auch die ambulante und stationäre Inanspruchnahme 

erfasst. Die Zielgröße der ambulanten Inanspruchnahme basiert auf der Frage nach den 

Ärzten, die in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen wurden. Dem Befragten stehen 

hier unterschiedliche Arztgruppen zur Auswahl, darunter Allgemeinärzte, Internisten und 

Hals-Nasen-Ohren-Ärzte. Die ambulanten Arztbesuche (ausgenommen waren Zahnärzte, 

Gynäkologen und Psychiater) wurden zu einem Gesamtmaß aufsummiert. Die Frage nach 

einem Aufenthalt im Krankenhaus innerhalb der letzten 12 Monate wurde als Maß für die 

stationäre Inanspruchnahme verwendet.  

2.2.3 Zusätzlich berücksichtigte Kovariate 

In der multivariablen Datenauswertung fanden auch weitere Kovariate Berücksichtigung, die 

anhand des Behavioral Model of Health Services Utilization ausgewählt wurden. Dieses 

theoretische Konzept wurde herangezogen, um weitere Faktoren, welche für die 

Inanspruchnahme bedeutsam sind, systematisch auszuwählen und deren Effekte, die 

unabhängig vom Alkoholkonsum auf die Inanspruchnahme einwirken, kontrollieren zu 

können. Folgende Variablen wurden herangezogen:  

- Predisposing factors: Alter, Geschlecht, Bildung 

- Enabling factors: Partnerschaft, Einkommen, Arbeitslosigkeit  

- Need factors: Subjektiver mentaler und physischer Gesundheitszustand, Rauchstatus, 

Body-Mass-Index (BMI), Anzahl der chronischen Erkrankungen 

2.3 Statistische Methoden 

Zur Datenexploration wurden Methoden der deskriptiven Statistik verwendet. Für 

Fragestellung 1 (d.h. dem Vergleich des Alkoholkonsums in SHIP und BGS) wurde beide 

Stichproben an der Vergleichsbevölkerung der Studienregion nach Alter und Geschlecht 

standardisiert (direkte Standardisierung). Die bivariaten Auswertungen umfassten die 

Gegenüberstellung empirischer und erwarteter Häufigkeiten (Chi-Quadrat-Test) oder den 

Vergleich von Mittelwerten und Medianen (Student T-Test, Wald-Test, Wilcoxon-Test).  

Zur Confounder-Adjustierung wurden Verfahren der multivariablen Statistik verwendet. 

Die Versorgungsforschung hat in den vergangenen Jahrzehnten ein Spektrum statistischer 
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Verfahren entwickelt, um den Besonderheiten der Daten in diesem Bereich gerecht zu werden. 

Daten zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, d.h. Ausgaben in Geldeinheiten und 

die physikalischen Einheiten der Inanspruchnahme (Krankenhaustage, Arztbesuche) lassen 

sich durch folgende Merkmale kennzeichnen: (a) Ausschließlich positive Werte auf der 

Zielvariable; (b) eine linkssteile Verteilung der positiven Realisationen; (c) viele empirische 

Realisationen auf 0, d.h. viele Nicht-Inanspruchnehmer (Diehr et al., 1999; Jones, 2000). 

Ambulante Leistungen werden in der vorliegenden Untersuchung als die Anzahl der 

Arztbesuche in den vergangenen 12 Monaten operationalisiert, die Variable hat also die Form 

(0, 1, 2, 3, ..... n). Für eine statistische Modellierung des Zusammenhangs zwischen der 

diskreten Variable Inanspruchnahme und den erklärenden Merkmalen bietet sich die Negativ-

Binomial-Regression an (Long, 1997). Die geschätzten Koeffizienten dieses Models lassen 

sich nach der Transformation zu Rate Ratios (RR), d.h. exp( )β , als prozentuale Veränderung 

der Arztbesuche bei Veränderung des Prädiktors um eine Einheit interpretieren. Für die 

Modellierung der dichotomen Zielgröße der stationären Inanspruchnahme wurden Odds Ratios 

(OR) mittels logistischer Regressionen geschätzt (Long, 1997). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Alkohol und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Deutschland 

3.1.1 Prüfung des Zusammenhangs zwischen Alkohol und Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen in der bundesdeutschen Allgemeinbevölkerung  

(Baumeister et al., 2006) 

In SHIP und BGS98 zeigte sich ein umgekehrter Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum 

und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Nach Kontrolle relevanter Kovariate 

nahmen die Abstinenten in SHIP durchschnittlich 18% (RR: 1,18; 95%-KI: 1,06 - 1,31) mehr 

und Personen mit Konsum im mittleren Risikobereich 13% (RR: 0,87; 95%-KI: 0,77 – 0.98) 

weniger ambulante Leistungen in Anspruch als Personen mit Konsum im niedrigen 

Risikobereich. Ein vergleichbares Ergebnis zeigte sich auch bei den stationären 

Krankenhausaufenthalten. Abstinente zeigten eine höhere Wahrscheinlichkeit (OR: 1.44; 

95%-KI: 1,14 – 1,95) und Befragte im mittleren Konsumbereich eine niedrigere 

Wahrscheinlichkeit (OR: 0.59; 95%-KI: 0,36 – 0,94) für einen Krankenhausaufenthalt als 

Konsumenten im niedrigen Risikobereich. In einer zusätzlich mit SHIP-Daten durchgeführten 

Auswertung wurde bei Aktualabstinenten zwischen ehemaligen Risikokonsumenten und 

anderen Abstinenten unterschieden. Es zeigte sich, dass frühere Risikokonsumenten eine 22% 

(RR: 1.22; 95%-KI: 1.01 – 1.41) höhere ambulante Inanspruchnahme aufwiesen als andere 

Abstinente. Die Ergebnisse der abschließend durchgeführten gepoolten Analyse lassen eine 

Verallgemeinerung der Ergebnisse von SHIP auf das Gebiet der Bundesrepublik zu.  
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3.1.2 Konfundierung des Zusammenhangs zwischen Alkoholkonsum und Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen durch soziale, verhaltensbedingte und gesundheitsbezogene 

Faktoren (Baumeister et al., in print) 

In diesem Teil der Arbeit steht die Frage im Vordergrund, ob sich die erhöhte 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei abstinenten Personen auf Unterschiede in 

sozialen, lebensstil- und gesundheitsbezogenen Faktoren zurückführen lässt. In der SHIP 

Stichprobe zeichnen sich abstinent lebende Personen im Vergleich zu Personen mit Konsum 

im Niedrigrisikobereich durch folgende Merkmale aus: Sie sind älter, haben eine geringere 

Bildung, sind eher ehemalige Raucher, häufiger allein lebend und eher übergewichtig. Zudem 

weisen Abstinente einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand sowie höhere Raten von 

Hypertonie, Diabetes, Gastritis, Migräne und Lebererkrankungen auf. 

Tabelle 1 Negativ-Binomial-Regressionen zur Vorhersage ambulanter Hilfen mittels 
Alkoholkonsum und weiterer Kovariate, SHIP, 20 bis 64 Jahre 

 Modell 1†  Modell 2§  Modell 3‡

Alkoholkonsum RR 95%-KI RR 95%-KI RR 95%-KI 

Niedriges Risiko 1.00  1.00   1.00  

Abstinent 1.43 1.24, 1.63 1.33 1.16, 1.53 1.06 0.92, 1.19 

Mittleres Risiko 0.88 0.75, 1.03 0.87 0.74, 1.01 0.86 0.75, 1.01 

Hohes Risiko 1.03 0.83, 1.28 1.01 0.84, 1.23 0.97 0.78, 1.17 
† Adjustiert für Alter und Geschlecht.  
§ Adjustiert für Alter, Geschlecht, Schulbildung, Partnerschaft und Beschäftigungsstatus. 
‡ Adjustiert für Alter, Geschlecht, Schulbildung, Partnerschaft und Beschäftigungsstatus, Rauchstatus, BMI, subjektive mentale 
Gesundheit, subjektive physische Gesundheit und Anzahl der chronischen Erkrankungen.

In der multivariablen Auswertung wurden vier Modelle zur Vorhersage der ambulanten 

Arztbesuche berechnet (Tabelle 2). Im ersten Modell wurde ausschließlich für Alter und 

Geschlecht adjustiert. Es zeigte sich, dass Abstinente eine 43% höhere Inanspruchnahme 

hatten als Konsumenten im Niedrigrisikobereich. Im zweiten Modell wurden die Variablen 

Schulbildung, Partnerschaft und Beschäftigungsstatus aufgenommen. Die Adjustierung dieser 

Variablen führte zu einer Verringerung des Effektes der Alkoholvariable. Modell 3 wurde 

zusätzlich für Rauchstatus, BMI, subjektive mentale Gesundheit, subjektive physische 

Gesundheit und Anzahl der chronischen Erkrankungen adjustiert. Die Unterschiede zwischen 

Abstinenten und Niedrigkonsumenten waren nach Kontrolle dieser Kovariate nicht mehr 

signifikant. In Modell 4 wurden Wechselwirkungsterme zwischen gesundheitsbezogenen 

Variablen und Alkoholkonsum statistisch getestet. Es fanden sich zwei signifikante 
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Interaktionen, wonach die Assoziationen zwischen subjektiver mentaler Gesundheit, Anzahl 

der chronischen Erkrankungen und der ambulanten Inanspruchnahme bei abstinent lebenden 

Personen stärker ausgeprägt waren als bei Alkoholkonsumenten (siehe Abbildung 1 und 2). 

Abbildung 1 Interaktionseffekt zwischen Alkoholkonsum und subjektiver mentaler 
Gesundheit 
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Abbildung 2 Interaktionseffekt zwischen Alkoholkonsum und Anzahl chronischer 
Erkrankungen 
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3.2 Alkoholkonsum und Erkrankung am Beispiel des Gallensteinleidens (Volzke et al., 2005) 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen Erkrankung und 

Alkoholkonsum am Beispiel von Gallensteinen untersucht. In der SHIP hatten 11,1% eine 

operative Gallenblasenentfernung (Cholezystektomie) und 10.1% Gallensteine. Dies entspricht 

einer Prävalenz von Gallenleiden von 21.2% (alters- und geschlechts-standardisiert 18,8%). 

Frauen waren häufiger von Gallensteinen betroffen als Männer. Neben dem Geschlecht stand 

das Alter in Zusammenhang mit Gallensteinbildung. In der geschlechts-stratifizierten 

Betrachtung zeigte sich unter Kontrolle von Alter, BMI, Cholesterol, Kaffee, Tee und 

Glukokortikoiden für Männer ein negativer Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum. Dieser 

Zusammenhang lässt sich als Dosis-Wirkungs-Zusammenhang beschreiben: 0 g 

(Referenzgruppe), 1-20 g (OR 0.7), 20-60 g (OR 0.7), > 60 g (OR 0.4). Zudem besteht eine 

Wechselwirkung zwischen BMI und Alkoholkonsum, wonach der negative Zusammenhang 

zwischen Alkohol und Gallensteinen vor allem bei Personen mit Normalgewicht 

wiederzufinden ist. 

3.3 Alkoholkonsum und alkoholbezogene Störungen: Study of Health in Pomerania und 

Bundesgesundheitssurvey 1998 im Vergleich (Baumeister et al., 2005) 

Der mittlere tägliche Alkoholkonsum lag in Vorpommern bei 11,8 g. Das sind 12% mehr als 

im BGS98 (Tabelle 1).  

Tabelle 2 Durchschnittliche Menge Reinalkohol g/Tag insgesamt und getränkespezifisch, 
Vergleich der Study of Health in Pomerania mit dem Kerndatensatz des 
Bundesgesundheitssurvey 1998, alters- und geschlechts-standardisiert an der 
vereinigten Standardbevölkerung 

g/Tag Gesamt Männer Frauen 

 SHIP BGS98 SHIP BGS98 SHIP BGS98 

 Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 

Bier 6,7**(14,4) 6,2 (12,6) 13,1**(19,1) 11,8 (15,6) 0,8**(2,5) 1,4 (4,7) 

Wein/Sekt 3,5*(6,6) 3,3 (7,4) 2,9**(6,6) 4,0 (8,4) 4,5**(6,6) 2,9 (6,3) 

Spirituosen 1,5**(3,8) 0,6 (2,3) 2,5**(6,0) 0,9 (3,0) 0,4**(1,6) 0,2 (1,1) 

Reinalkohol 
insgesamt 11,8**(17,2) 10,5 (15,9) 18,5**(22,0) 16,7 (19,1) 5,8**(7,7) 4,6 (8,4) 
T-Test mit √-transformierten Variablen, *p < .05; ** p < .01.  
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Männer nahmen in Vorpommern 11% und Frauen 26% mehr Alkohol zu sich. Während 

Vorpommerns Männer mehr Bier und Schnaps und weniger Wein/Sekt konsumierten, tranken 

die Frauen mehr Wein/Sekt als im bundesdeutschen Mittel. Insbesondere im unteren 

Mengenspektrum war der Alkoholkonsum in Vorpommern höher. Etwa ein Viertel (26,6%) 

der Vorpommern konsumierten täglich durchschnittlich 10-30 g; im Bundesdurchschnitt rund 

ein Fünftel (19,1%). Etwa jeder vierte Mann (23,1%) und 5,8% der Frauen in Vorpommern 

trank mehr als 30g bzw. 20g Reinalkohol am Tag. Insgesamt wiesen in Vorpommern 14.1%, 

im Bundesdurchschnitt 12,6% (Männer: 20,1%, Frauen: 5,3%) einen riskanten Konsum auf. In 

SHIP wurde eine Missbrauchs- oder Abhängigkeitsprävalenz von 12,6% (Männer 23,3%; 

Frauen: 3,2%) geschätzt. 

 - 21 -    



   

4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Einordnung in den Forschungsstand 

4.1.1 Alkoholkonsum und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Deutschland 

4.1.2 Prüfung des Zusammengangs zwischen Alkoholkonsum und Inanspruchnahme in der 

bundesdeutschen Allgemeinbevölkerung 

In SHIP und BGS98 bestand eine höhere Nachfrage medizinischer Leistungen bei abstinent 

lebenden Personen als bei Konsumenten mit moderatem Alkoholkonsum. Darüber hinaus 

bestand ein umgekehrter Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und der Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen. Vergleichbare Resultate fanden sich auch in anderen Ländern. In 

einer regionalen Stichprobe japanischer Krankenversicherter fanden Anzai et al. (2005) eine 

umgekehrt lineare Beziehung zwischen Alkoholkonsum und ambulanter Inanspruchnahme 

sowie einen U-förmigen Kurvenverlauf für die stationäre Inanspruchnahme. Einen negativen 

Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Inanspruchnahme zeigten auch Versicherte 

U.S.-amerikanischer Managed-Care-Organisationen (Armstrong et al., 1998; Polen et al., 

2001; Rice et al., 2000; Zarkin et al., 2004). In einer spanischen Repräsentativerhebung stand 

Alkohol in einer negativen Dosis-Wirkungs-Beziehung zur Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen (Rodriguez Artalejo et al., 2000). In einer in England durchgeführten 

Bevölkerungsstudie fragten starke Alkoholkonsumenten hingegen mehr akutmedizinische 

Leistungen nach als moderate Konsumenten (Cryer et al., 1999). Einschränkend muss in 

Bezug auf die Vergleichbarkeit angeführt werden, dass insbesondere in den USA 

durchgeführte Studien Daten von Krankenkassen oder ähnlichen Organisationen (Health-

Maintainance-Organizations-HMO, Managed Care Organizations-MCO, u.a.) herangezogen 

haben, welche sich hinsichtlich soziodemographischer Merkmale von der 

Allgemeinbevölkerung unterscheiden (Armstrong et al., 1998). 

 In dieser Arbeit wurde auch der Frage nachgegangen, ob Ex-Trinker eine höhere 

Inanspruchnahme aufweisen als andere Abstinentengruppen. In SHIP zeigte sich eine 

signifikant höhere Inanspruchnahme unter ehemaligen Risikokonsumenten; was auch in einer 

kalifornischen HMO-Stichprobe gefunden wurde (Hunkeler et al., 2001). 
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4.1.3 Konfundierung des Zusammenhangs zwischen Alkoholkonsum und Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen 

Einige in jüngster Zeit durchgeführte Studien zeigen, dass abstinent lebende Personen einen 

schlechteren Gesundheitszustand als Alkoholkonsumenten und vermehrt gesundheitliche 

Risikofaktoren aufweisen (Cryer et al., 2001; Green und Polen, 2001; Naimi et al., 2005; 

Wannamethee und Shaper, 1988). Auf Basis dieser Forschungsergebnisse wurde die 

Hypothese getestet, dass die erhöhte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei 

Abstinenten in bisherigen Studien auf nicht hinreichend berücksichtigte Kovariate (residual 

confounding) zurückzuführen ist. Die mittels Regressionsverfahren durchgeführte 

Konfounder-Adjustierung lieferte Evidenz für die Hypothese, dass sich Abstinente vor allem 

in Bezug auf gesundheitsbezogene Variablen von Alkoholkonsumenten unterscheiden. Die 

Studie verdeutlicht zudem, wie wichtig die Wahl der Vergleichsgruppe in der 

Alkoholforschung ist. In den meisten Studien werden Abstinente als Referenzgruppe 

herangezogen. Diese Gruppe kann jedoch sehr heterogen zusammengesetzt sein, wenn sie 

neben Lebenszeitabstinenten auch Risikokonsumenten oder Abhängige beinhaltet 

(Wannamethee und Shaper, 1997). Deshalb lässt sich als Empfehlung aussprechen, dass die 

Gruppe mit leichtem bzw. moderatem Konsum als Vergleichsgruppe herangezogen werden 

sollte. 

4.1.4 Alkoholkonsum und Gallensteinbildung 

In SHIP zeigte sich bei Männern ein negativer Zusammenhang zwischen Alkoholzufuhr und 

Gallensteinbildung. Bislang haben sich nur wenige Forschergruppen mit der Klärung der Rolle 

des Alkoholkonsums in der Gallensteinätiologie befasst (Burger et al., 2000). Während in 

sechs Querschnittsstudien (Acalovschi et al., 2003; Chapman et al., 2000; Kono et al., 2002; 

La Vecchia et al., 1994; Martinez de Pancorbo et al., 1997) Alkohol ebenfalls negativ mit 

Gallensteinen assoziiert war, fand sich in zwei weiteren Studien (Singh et al., 2001; Timmer et 

al., 2000) kein Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Gallensteinprävalenz. Auch 

zwei prospektive Studien (Grodstein et al., 1994; Maclure et al., 1989), die allerdings im 

Gegensatz zu unserer Studie nur bei Frauen durchgeführt wurden, wiesen keine signifikanten 

Zusammenhänge zwischen Konsum von Alkohol und dem Risiko für die Entwicklung von 

Gallensteinen nach. 
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4.1.5 Alkoholkonsum: Vergleich der Study of Health in Pomerania und des 

Bundesgesundheitssurvey 1998 

Die mittleren täglichen Konsummengen, Prävalenzen riskanten Konsums sowie Prävalenzen 

alkoholbezogener Störungen in der Region Vorpommern lagen nur geringfügig über dem 

Bundesdurchschnitt. Die Studie bestätigt damit Befunde eines weiteren aktuellen Vergleichs 

bundesdeutscher Regionen, der keine eindeutigen regionalen Unterschiede, aber einen etwas 

erhöhten durchschnittlichen Konsum an Reinalkohol in den nördlichen Bundesländern 

aufzeigen konnte (Kraus et al., 2001). 

4.2 Fazit 

Angesichts der aktuellen Forschungslage und der Ergebnisse der vorliegenden Doktorarbeit 

muss davon ausgegangen werden, dass die in internationalen Studien gefundene höhere 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auf unberücksichtigte Kovariate sowie auf eine 

Fehlklassifikation der ehemaligen Konsumenten mit Risikokonsum, Abhängigkeit oder 

Missbrauch zurückzuführen ist. Dass derartige systematische Fehler auch die Befunde zu den 

protektiven Effekten moderaten Alkoholkonsums für KHK-Morbidität und -Mortalität 

produzieren können, zeigt eine jüngst erschienene Metaanalyse von 54 Veröffentlichungen 

(Fillmore et al., 2006). 

4.2.1 Limitationen 

Eine Stärke der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass ihr bevölkerungsbezogene Daten 

zugrunde liegen. Die meisten Studien zum Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und 

Inanspruchnahme medizinischer Hilfen basieren auf Daten des medizinischen 

Versorgungssystems, welche sich in Bezug auf die Zusammensetzung des Klientels von der 

Allgemeinbevölkerung unterscheiden. Eine weitere Stärke ist, dass Kovariate in der 

empirischen Analyse anhand eines theoretischen Konzepts zur Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen ausgewählt wurden, wodurch gezielt für weitere bedeutsame 

Inanspruchnahmedeterminanten kontrolliert werden konnte.  

 Allerdings müssen einschränkend auch einige Limitationen angeführt werden. Der 

vorliegenden Arbeit liegen Querschnittsdaten zugrunde. Eine wesentliche Voraussetzung, um 

Kausalaussagen treffen zu können, sind allerdings prospektive Erhebungen, wobei 

Bedingungsfaktoren dem Ereignis zeitlich vorgelagert sind. Wichtig ist auch die Länge des 
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Intervalls zwischen Exposition (Alkohol), intermediären Ereignissen (Erkrankung) und 

Endereignissen (Inanspruchnahme) zu betrachten, wenn es darum geht, die Bedeutung 

alkoholassoziierter Erkrankungen bei der Inanspruchnahme und den Kosten medizinischer 

Leistungen abschätzen zu können. Die Einschränkungen hinsichtlich der Kausalität treffen 

auch auf die Analyse zum Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Gallensteinen zu. 

Wenngleich sich auch in anderen Studien ein umgekehrter Zusammenhang zwischen Alkohol 

und Gallensteinrisiko fand, kann nicht ausgeschlossen werden, dass von Gallensteinleiden 

betroffene Personen nach einer Cholezystektomie oder starken Gallenkoliken ihren 

Alkoholkonsum einstellen oder deutlich vermindern, was so zu einem geringeren gemessenen 

Aktualkonsum bei Personen mit Gallensteinleiden, also einem scheinbar „protektiven“ Effekt 

führen könnte.  

Die Messung des Alkoholkonsums erfolgte in dieser Arbeit anhand von Selbstangaben 

der Befragten, welche durch Erinnerungslücken oder systematische Fehler verzerrt sein 

können. Die verwendete Mengen-Frequenz-Methode ist allerdings als Standard in 

epidemiologischen Studien zu betrachten (Rehm et al., 1999). Zudem waren die Fragen zum 

Alkoholkonsum in beiden Studien in eine umfangreiche Befragung zu gesundheitsrelevanten 

Verhaltensweisen eingebettet, so dass Befragte nicht den Eindruck bekamen, dass es speziell 

um ihr Trinkverhalten geht. Eine Validierungsstudie der verwendeten Methoden zeigte zudem 

hohe Korrelationen mit relevanten Biomarkern und eine hohe interne Validität (Alte et al., 

2004).  

4.3 Ausblick 

Zukünftige Studien benötigen ein längsschnittlichtes Design, um die zeitliche Abfolge von 

Exposition und Ereignissen genauer untersuchen und kausale Schlüsse ziehen zu können. 

Hierbei sollte zum einen der Einfluss von Trinkmenge und -muster auf den 

Gesundheitszustand untersucht werden. Zum anderen müssten aber auch genaue 

Informationen zu Änderungen des Trinkverhaltens und zu den Gründen der Abstinenz erfasst 

werden. Die langfristigen Effekte des riskanten Alkoholkonsums auf den Gesundheitszustand 

und der damit verbundenen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ließen sich demnach 

detailliert nur mit prospektiven Daten untersuchen. 

Risikokonsumenten zeigten in der vorliegenden Arbeit gemessen an ihrem 

Gesundheitszustand eine zu geringe Inanspruchnahme medizinischer Hilfen. Weitere Studien 

werden daher benötigt, um der Frage nachzugehen, ob diese Personengruppe ihrer Gesundheit 
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zu geringe Aufmerksamkeit schenkt, vorbeugende Arztbesuche vermeidet und bei 

gesundheitlichen Beschwerden den Arztbesuch aufschiebt oder Alkohol zur Selbstmedikation 

von Symptomen verwendet. 

Die vorliegende Arbeit ist auch für das Screening von Alkoholmissbrauch und  

-abhängigkeit in Allgemeinarztpraxen oder Kliniken sowie für Interventionen im 

Versorgungssystem von Bedeutung. Die Studie liefert Hinweise darauf, dass die Gruppe der 

Nichtinanspruchnehmer medizinischer Hilfen eine Population mit erhöhten Prävalenzen für 

riskanten Alkoholkonsum darstellt. Wenn diese Population wenig im Versorgungssystem 

anzutreffen ist, so schwächt dies die Bevölkerungswirksamkeit der Nutzung von 

medizinischen Institutionen für die Sekundärprävention alkoholbezogener 

Gesundheitsstörungen (Thyrian und John, submitted). Daher sollten alternative Zugangswege 

der proaktiven Sekundarprävention in Betracht gezogen werden. Bischof et al. (2004) schlagen 

beispielweise vor, angesichts der hohen Arbeitslosenrate bei Alkoholabhängigen 

Interventionsangebote im Bereich des Arbeits- bzw. Sozialamtes in Erwägung zu ziehen.  
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Alcohol consumption and outpatient services utilizationby abstainers and drinkers. 

Sebastian E. Baumeister, Anja Schumann, Terry T. Nakazono, Dietrich Alte, Nele 

Friedrich, Ulrich John & Henry Völzke 

Aims Previous studies have found that abstainers utilize outpatient health services more 

than alcohol consumers. The aim of this study was to further investigate this relationship by 

including several confounding variables and effect modifiers. It was hypothesized that 

abstainers utilize more health services because they have less social resources, practice 

more risky health behaviors, have poorer self-reported health and suffer more from chronic 

diseases. Design and participants Cross-sectional health survey of a random sample of 

adults aged 20 to 64 in Pomerania, Germany. The response rate was 68.8%. Alcohol 

consumption was assessed using a quantity-frequency measure, and categorized into past 

year abstainers, low risk, medium risk and high risk drinkers. Confounders and effect 

modifiers included socio-demographic and health-related variables. Findings Abstainers 

had a 43 percent higher rate (rate ratio = 1.43, 95% CI =1.24, 1.63) of physician visits 

compared to low risk drinkers, adjusting for age and gender. Medium risk and high risk 

drinkers did not differ from low risk drinkers in terms of outpatient visits. Further regression 

adjustment for socio-economic covariates, self-reported health status and chronic diseases 

suggested that abstainers used more outpatient services because they were sicker than 

drinkers. The effect of mental health status and the number of chronic diseases on 

outpatient visits was greater for abstainers than drinkers. Conclusions The relation 

between alcohol consumption and outpatient services is partly explained by poorer health 

among the abstainers. Further research is needed to affirm these results, such as 

transferring this evidence to the utilization of inpatient health services.  

KEYWORDS Alcohol, health services utilization, abstention 
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Introduction 

There is considerable literature describing the association of health services utilization with 

alcohol consumption. All of these studies show that abstainers utilize outpatient services 

more frequently than moderate drinkers (1-5). However, studies with high-risk drinkers 

showed mixed results. For example, two studies among health maintenance organization 

(HMO) members in the U.S. found that the heaviest drinkers had fewer outpatient visits 

than moderate drinkers and abstainers (2, 6). Rodriguez- Artalejo et al. (7) found a 

negative dose-response relation between average quantities of alcohol consumed and 

utilization of outpatient services in a sample of Spaniards. Recently, we examined the 

relation between alcohol use and health services utilization in the adult general population 

of Germany (3). We found that abstainers utilized more outpatient services than moderate 

and heavy drinkers. In a survey of National Health Insurance beneficiaries in Japan, Anzai 

et al. (1) showed an inverse linear relation between alcohol consumption and number of 

physician visits and outpatient costs.  

Several attempts have been made to explain the causal mechanisms underlying this 

association, although they are imperfectly understood. First, several investigators have 

argued that heavy drinkers could be characterized by bodily self-neglect, resulting in fewer 

doctor visits (2, 5). Second, many studies have reported a J- or U- shaped relation between 

alcohol consumption and all-cause mortality (8-10). Several studies have found that 

moderate drinking is associated with reduced risk for various diseases (8, 11-14). Because 

abstention and excessive alcohol consumption are established risk factors for various 

diseases and mortality, some researchers have argued that it is reasonable to assume a 

causal association between alcohol consumption and increased utilization of medical 

services (1). Third, some authors attribute the inverse relation between alcohol 

consumption and health care utilization to the influence of poorer health status in the 
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abstainer group (2). Drinkers may quit drinking because of illness, while early life illness or 

genetic predisposition may have prevented lifelong abstainers from consuming alcohol in 

the first place. Therefore, the entire abstainers’ group would be less healthy than drinkers 

and by extension would utilize more health services than drinkers. In that case, adverse 

effects of non-drinking on health services utilization might be overestimated. Although 

researchers have long recognized that personal and lifestyle characteristics can confound 

the relation between drinking and health status (15-18), these confounders have been 

widely neglected in studies linking the effects of alcohol and health services utilization. 

Studies investigating the relation between alcohol consumption and health services 

utilization should account for the nondrinkers being a diverse group with regard to social 

and health-related variables (17). In this paper, we examine the impact of alcohol 

consumption on the utilization of health services by accounting for socio-demographic and 

health-related confounders in our analytical model. We hypothesize the relation between 

alcohol consumption and outpatient services utilization to be confounded by age, gender, 

school education (18), unemployment (15, 18), social isolation (19, 20), smoking habits 

(15), body weight, self-reported mental, self-reported physical health (15, 16, 21, 22), and 

alcohol-related chronic diseases (15, 17, 18, 23, 24).  

Methods and Materials  

Study population 

Data from the Study of Health in Pomerania (SHIP) was used (25). The target population 

were adult (20-81 years) German residents of West Pomerania in northeastern Germany. 

The study area comprised three cities and 29 communities with a total population of 

212`157 in 1996. A multistage sampling scheme was adopted from the World Health 

Organizations MONICA Project, Germany (26). From the total population, a sample of 

7008 was drawn from the residents’ registration offices. The net sample (after exclusion of 
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migrated or deceased persons) comprised 6267 eligible subjects, out of which 4310 

persons participated, corresponding to a response rate of 68.8%. Individuals over 64 years 

(n=1019) were removed from the current analysis to enable comparisons between these 

results and previous studies (6), resulting in a final sample size of 3291 individuals aged 20 

to 64 years. The mean (SD) age of the sub-sample was 43.6 (12.5); 53% were female; 

64% had at least a secondary education (10 years of schooling or more); 78% had a close 

partner or were married; 19% were unemployed. The project was approved by the human 

research ethics committee of the Medical School at the University of Greifswald. 

Data Collection and Measures 

Data were collected between 1997 and 2001, with respect to the individual’s medical 

history, including health care utilization and social and behavioral risk-factors by computer-

assisted personal interviews. The interviews were conducted as part of the medical 

examinations, for which the participants were invited to the university hospital. All 

participants gave informed consent to the study and scientific use of the data. 

Outpatient services utilization 

The outcome variable used in this study is the total number of physician visits in the past 

year, excluding dental, gynecological and psychiatric visits. Participants were asked 

whether they had seen a physician in the past year and if so, the type of physician (general 

practitioner or specialist) and the total number of visits. The mean (SD) number of 

outpatient visits was 7.3 (9.5). 

Alcohol consumption 

Alcohol consumption was assessed using the drink-specific quantity-frequency (Q-F) 

measure: number of days with alcohol consumption (beer, wine, spirits) and average daily 

alcohol consumption for such a day over the past month. Average alcohol consumption (in 
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grams per day) was calculated by multiplying frequency and amount of alcohol from beer, 

wine, and spirits, respectively, using a standard ethanol content of 4.8 percent (by volume) 

in beer, 11 percent (by volume) in wine, and 33 percent (by volume) in spirits to conversion 

(27). The resulting Q-F of alcohol consumption was categorized into four groups: current 

abstainers (no alcohol consumed in the last 12 months), low risk drinkers (1-20 g/day for 

women and 1-40 g/day for men), medium risk drinkers (21-40 g/day for women and 41-60 

g/day for men), and high risk drinkers (more than 40 g/day for women and more than 60 

g/day for men). The limits for each category were based on guidelines of the World Health 

Organization (WHO) (28). Low risk drinkers are used as the reference group in this study, 

as the abstainers have been shown to be an inappropriate reference group for studying the 

effects of alcohol on health (10, 15, 18). Since a proportion of respondents did not report 

their alcohol intake (N = 128, 3.8%), missing cases were imputed using the Stata routine 

impute, which applies a best-subset regression approach (29). The four variables used for 

imputing alcohol consumption were: gender, age, school education, and any instance of 

chronic disease. 

Socio-demographic and health-related confounders 

The following variables from the questionnaire were selected as potential confounders. 

Living alone, an indicator of social isolation, was derived from marital status (never been 

married, separated, or widowed vs. living with a close partner). School education was 

measured in years and was categorized into less than 10 years schooling, 10 years 

schooling, or more than 10 years schooling. Employment status was based on current 

employment and length of unemployment, with those out of work for at least half a year 

considered unemployed. Smoking status was coded as current, former or non- smoker. 

Body mass index (BMI), an obesity indicator, was calculated as weight in kilograms divided 

by the square of height in meters, and categorized according to WHO guidelines (i.e.: 
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normal weight: BMI < 25 kg/m²; overweight: 25 ≤ BMI < 30; obese: BMI ≥ 30) (30). Body 

weight and height were measured during the health examination with shoes and heavy 

clothing removed.  

Two self-reported health measures were derived from the Short Form Health Survey (SF-

12) (31). This questionnaire was developed in the U.S., and translated, validated, and 

normalized for use in Germany (32). It contains items measuring health-related quality of 

life, such as physical, mental, and social well-being. Physical and mental health component 

summary scales (PCS and MCS, respectively) were created from the individual responses 

(33). Scales ranged from 0 to 100 (means of 50 and standard deviations of 10), with higher 

scores representing better health. A summary measure was created indicating the number 

of chronic diseases among a total of 8 diseases experienced by the individual. The 

diseases were selected because previous studies linked alcohol consumption, abstention 

with health status. For example, ex-drinkers showed an increased risk of coronary heart 

disease events and higher prevalence rates of hypertension and diabetes compared with 

regular drinkers (17, 18, 23). Respondents were asked whether their doctor had ever told 

them that they had any myocardial infarction. Respondents also reported whether they had 

suffered from esophagitis, pancreatitis, diabetes mellitus, gastritis, migraine, or liver 

disease in the preceding year. Hypertension was defined as a systolic blood pressure of 

≥140 mmHg, a diastolic blood pressure of ≥90 mmHg, or self-reported use of anti-

hypertensive medication. 

Statistical analyses 

Bivariate statistics and multivariable regression models were calculated using SVY 

procedures in the Stata software package (34) since the complex sampling strategy in this 

study required adjustments in calculating the parameter estimates and standard errors. 

Taylor series linearization and Jackknife estimation were used to derive statistical inference 
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testing, including confidence intervals (34, 35). Since our outcome of total physician visits 

exhibited a skewed distribution, traditional linear models were inappropriate (36). 

Therefore, a negative binomial model was used to evaluate the relation between alcohol 

consumption and outpatient services utilization (37). Given the non-linearity of the negative 

binomial model, the estimated β coefficients are not directly interpretable. Transformations 

to rate ratios (RR) were performed, (i.e. exp(β)), which describes the percent change in the 

outcome associated with a one-unit increase in the predictor.  

Four successive models were estimated accounting for different confounders and effect 

modifiers of the association between alcohol consumption and outpatient services 

utilization. The first model adjusted for gender and age (categorized in five age groups: 20-

30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-64). The second model added socio-demographic covariates, 

which might confound the association between alcohol consumption and health services 

utilization:, living alone, school education, and employment status. The third model added 

heath-related factors: smoking status, BMI, self-reported mental health, self-reported 

physical health and number of chronic diseases. The fourth model included a set of 

interaction terms to investigate whether socio-demographic and health status variables 

modify the effect of alcohol consumption on health care utilization. Overall model fit was 

estimated using a Wald chi-squared statistic. Incremental improvements between models 

were tested using the differences in chi-squares, with degrees of freedom equal to the 

differences in the number of predictors.  

Results 

Among the individuals aged 20 to 64, 8.4% were last-year abstainers, 82.1% were low risk 

drinkers, 6.3% medium risk drinkers and 3.2% were high risk drinkers. Table 1 presents 

bivariate associations between socio-demographic variables, health-related variables and 

alcohol consumption. Compared to low risk drinkers, abstainers were older, less educated, 
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former smokers, living alone, and obese. Abstainers also reported worse mental and 

physical health than low risk drinkers. They also recalled a doctor-diagnosed myocardial 

infarction more often, had higher proportions of hypertension, and recall of diabetes, 

gastritis, migraine, and any liver disease than low risk drinkers. Compared with low risk 

drinkers, high risk drinkers were more likely to be male, unemployed and current smokers. 

High risk drinkers reported higher proportions of hypertension and a higher number of 

chronic diseases than low risk drinkers. 

-------------------------------------Table 1 about here--- 

We examined the alcohol-outpatient services relationship by adjusting for factors shown to 

be associated with alcohol consumption. Table 2 shows the results of regressing total 

physician visits on alcohol consumption, socio-demographic and health-related variables. 

Adjusted for gender and age, abstainers utilized 43% (RR = 1.43) more outpatient services 

than low risk drinkers, while medium and high risk drinkers did not significantly differ from 

low risk drinkers in terms of outpatient visits. Estimates from Model 2 indicate that 

abstainers utilized 33% (RR = 1.33) more outpatient services, after adjustment for socio-

demographic variables. Model fit was significantly improved by the addition of these 

covariates (Wald Chi-squared: 54.29, p < 0.001). Model 3 examines confounding by health-

related factors. The addition of health-related covariates to the model reduced the effect of 

alcohol consumption on the number of outpatient visits, so that abstainers did not show 

significantly higher rates of utilization compared to low risk drinkers. However, model fit 

was significantly improved by the addition of health-related covariates (Wald Chi-squared: 

107.09, p < 0.001). 

-------------------------------------Table 2 about here--- 

In model 4, two significant interactions between health-related variables and alcohol 

consumption were found. Because the preceding models showed no differences between 
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low risk, medium risk, and high risk drinkers, these categories were combined for the 

present analysis. First, the effect of alcohol consumption on number of outpatient visits was 

modified by self-reported mental health (β = -0.018, jackknife 95% CI = -0.028, -0.006) 

such that the association was stronger in abstainers than in drinkers (Figure 1). Second, 

the effect of abstention was modified by the number of chronic diseases (β = 0.135, 

jackknife 95% CI = 0.032, 0.238). Again, the association was stronger in abstainers than in 

drinkers (Figure 2). The inclusion of interaction terms significantly improved the model 

(Wald Chi-squared: 14,7, p < 0.001). 

-------------------------------------Figure 1 and 2 about here--- 

Discussion 

The purpose of this study was to determine the effects of confounding between alcohol 

consumption and health services utilization. Regression adjustment increases the 

possibility that any observed differences are due to alcohol consumption and not to 

confounding effects. While there is evidence from previous studies to suggest that 

abstention is associated with higher utilization of outpatient health services (1-3, 6), the 

effect of confounding variables has not been investigated extensively. The current study 

expands on previous research by addressing a wide spectrum of factors, which were 

assumed to confound the relation. Our results show that non-drinkers differ from drinkers in 

terms of socio-demographic and health-related characteristics. Although most of the 

previous studies showed abstainers to have more utilization of outpatient care than 

moderate drinkers, these studies only adjusted for a few confounders, such as age, 

gender, exercise, and smoking (e.g., (1, 3, 6)). As in previous studies, our study also 

showed that abstainers utilized outpatient services significantly more than drinkers after 

controlling for a rudimentary set of cofounders. However, further adjustments for health-

related confounders markedly attenuated the increased risk in abstainers and the rate of 
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outpatient utilization no longer differed significantly from drinkers. These findings are in line 

with the hypothesis that the group of abstainers includes a substantial proportion of 

individuals with poor mental and physical health status. Additionally, we found that the 

association between abstention and outpatient services utilization is modified by mental 

and physical health. The higher number of outpatient visits in abstainers with the same 

number of chronic conditions could be attributed to “sick quitters”, i.e., individuals that 

refrained from drinking for health reasons and have a long history of chronic illness 

requiring more medical attention than those found in the drinker group. 

Also, different reference groups have been used in the alcohol analyses conducted in past 

studies. Although attention has been drawn to the possibility that increased utilization in 

abstainers might be due to increased health risk (2), in most studies, abstainers remained 

the reference group. In our sample, abstainers were older, less educated, more likely to be 

living alone, more likely to be obese, and had a more unhealthy covariate-profile than 

drinkers, which was also found in other studies (14-16). In this study, statistical 

adjustments have been made to eliminate the effects of differences in the prevalence of 

risk factors and pre-existing diseases in the alcohol intake categories. The elevated health 

risks in abstainers, besides different confounder profiles, may also be due to misreporting 

by heavy drinkers stating that they do not drink, or from former heavy drinkers with a 

corresponding increased risk due to previous exposure. The poorer health status in 

abstainers could also indicate a beneficial influence of light to moderate alcohol intake, but 

the lower morbidity and mortality in moderate drinkers should be interpreted with caution as 

to whether the elevated risk is related to beneficial effects of alcohol consumption, as 

abstainers may be qualitatively different from drinkers due to unmeasured covariates, 

residual confounding or misclassification (14, 17).  

One strength of this study is the use of a general population survey. It helps to understand 
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the relation between alcohol consumption and health care utilization in the general 

population in Germany. Some studies (2, 4-6, 38) were done among members of health 

plans, which differ from the general population. For instance, in one HMO survey, members 

were shown to be better educated and more aware of health matters than the general 

population. 

We believe that our results might be generalized to other health care systems. Studies 

from other countries such as the U.S. or Japan, with a structurally different organization of 

health services and insurance system, converge around a similar finding suggesting that 

abstainers and drinkers differ with regard to factors at the individual rather than at the 

societal level. Given the vast differences in the organization of care and insurance systems 

in these countries, one might expect to find different results regarding health care use. For 

example, there is universal health coverage in Germany, while the U.S. has a high number 

of underinsured and uninsured persons, but this study suggests effects independent of 

these factors. 

There were some limitations to this study. First, we were not able to differentiate lifelong 

abstainers from former drinkers. Polen et al. (4) found that former drinkers had higher 

health care costs than lifelong abstainers and light drinkers. Also, no information was 

available about the reasons for quitting among former drinkers. Second, the alcohol 

categories were based on consumption only in the past month, without any information 

prior to that time. Therefore, we could not investigate lifetime alcohol consumption, alcohol 

consumption at younger ages, or changes in alcohol consumption. Furthermore, alcohol 

drinking patterns  may affect health and health services utilization: infrequent drinkers with 

high consumption per occasion may have higher morbidity than frequent drinkers of 

smaller amounts, even if the actual amount consumed is the same. Third, the use of self-

reported alcohol consumption is prone to reporting bias. However, self-reports are standard 
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in epidemiological studies (39, 40), and the alcohol items were only a part of a larger 

interview on the patient’s medical history, which may lessen the effects of reporting bias. 

Fourth, the number of outpatient visits reported in the past year is subject to inaccuracy 

due to recall bias. The use of a health plan or insurance database, which includes 

information about the utilization of all health care services, would help eliminate this 

methodological shortcoming. However, this is not an option in Germany, where patient 

information from such databases cannot be used for scientific research purposes. Fifth, 

persons with excessive alcohol consumption may be underrepresented because these 

persons are more likely to be in treatment, living in institutions, be homeless, and are less 

likely to participate in health surveys. 

Although our results carefully examine the effect of alcohol consumption on outpatient 

services utilization, more work is needed to address measured and unmeasured 

differences between the different groups of drinkers. Prospective studies that collect more 

objective health measures, would be a useful addition to the literature. Future work should 

also address the importance of confounding and effect modification between alcohol 

consumption and inpatient services utilization (1-3, 6). Based on our findings, we would 

expect an inverse association between alcohol consumption and hospitalizations as a 

result of poorer health in abstainers.  
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Table 1 Bivariate associations between socio-demographic, health-related 
characteristics and levels of alcohol consumption 

 Abstinent Low risk Medium risk High risk 

 276 (8.4%) 2,706 (82.1%) 205 (6.3%) 104 (3.2%) 
Female  162 (58.7%) 1,467 (54.2%) 98 (47.3%)** 18 (17.3%)** 
Age (M (SD)†) 46.8 (12.5)** 43.2 (12.6) 42.0 (10.4) 43.5 (11.8) 
School education     

Less than 10 years 151 (54.7%)** 710 (26.2%) 37 (18.1%)* 36 (34.6%) 
10 years 103 (37.3%) 1,468 (54.3%) 113 (55.1%) 52 (50.0%) 
10+ years 19 (6.9%)** 513 (19.0%) 54 (26.3%)** 16 (15.4%) 

Living alone 78 (28.3%)* 591 (21.8%) 44 (21.5%) 25 (24.0%) 
Unemployed 60 (22.1%) 437 (16.2%) 38 (18.5%) 26 (25.0%)** 
Smoking status     

Never 113 (40.9%) 962 (35.6%) 41 (20.0%)** 15 (14.4%)** 
Current  110 (39.9%) 921 (34.0%) 99 (48.3%) 55 (52.9%)** 
Former  53 (19.2%)** 817 (30.2%) 65 (31.7%)** 34 (32.7%) 

BMI     
Normal weight: BMI < 25 82 (29.7%) 1,071 (39.6%) 84 (41.0%) 32 (33.8%)* 
Overweight: 25 ≤ BMI < 30  100 (36.2%) 1,024 (37.8%) 85 (41.4%) 41 (36.4%) 
Obese: BMI ≥ 30 94 (34.1%)** 611 (22.6%) 36 (17.5%) 31 (29.8%) 

Self-reported mental health (M (SD)) 50.2 (9.4)* 52.1 (7.9) 51.2 (8.6) 52.0 (7.5) 
Self-reported physical health (M (SD)) 45.3 (10.2)** 49.6 (8.5) 49.8 (8.2) 48.3 (8.2)* 
Chronic diseases     

Myocardial infarction 10 (3.6%)** 37 (1.4%) 0 (0%) 1 (1.0%) 
Pancreatitis 3 (1.1%) 16 (0.6%) 0 (0%) 0 (0%) 
Esophagitis 7 (2.3%) 33 (1.2%) 2 (0.8%) 1 (0.6%) 
Diabetes mellitus 31 (11.1%)** 105 (3.8%) 8 (3.5%) 9 (8.7%)* 
Gastritis 27 (9.8%)* 167 (6.2%) 12 (5.9%) 4 (3.9%) 
Migraine  57 (20.7%)* 425 (15.7%) 33 (16.1%) 7 (6.7%)* 
Liver disease  22 (8.0%) 150 (5.5%) 11 (5.3%) 19 (18.3%)* 
Hypertension 125 (47.5%)** 973 (36.1%) 88 (42.7%) 61 (57.6%)** 

Number of chronic diseases§ (M (SD)) 1.0 (0.9)** 0.7 (0.8) 0.7 (0.7) 0.9 (0.8)** 
†  M, mean; SD, standard deviation  
§ Included myocardial infarction, pancreatitis, esophagitis, diabetes, gastritis, migraine, liver disease and hypertension. 
* p ≤ 0.05, ** p ≤ 0.01; Wald test, Person Chi-squared test with Rao/Scott correction or Fisher’s exact test (for cell sizes <5) was used for 
pair wise comparisons with low risk drinkers as the reference group. 
Percentages for categorical variables do not sum up to 100% because sample includes missing data.  
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Table 2 Survey negative binomial models of outpatient visits as a function of levels of  
alcohol consumption 

 Model 1† Model 2§ Model 3‡

Levels of alcohol 
consumption RR 95%-CI  RR 95%-CI  RR 95%-CI 
Low risk 
(reference group)         
Abstinent 1.43 1.24, 1.63 1.33 1.16, 1.53  1.06 0.92, 1.19 
Medium risk 0.88 0.75, 1.03 0.87 0.74, 1.01  0.86 0.75, 1.01 

High risk 1.03 0.83, 1.28 1.01 0.84, 1.23  0.97 0.78, 1.17 
† Analysis adjusted for age and gender.  
§ Analysis adjusted for school education, living alone, and employment status. 
‡ Analysis adjusted for age, gender, school education, living alone, employment status, smoking status, BMI, self-reported mental health, 
self-reported physical health, and number of chronic diseases. 
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Figure 1 Interaction between alcohol consumption  and self-reported mental health 

(all other covariates constant at the mean) 

 

Figure 2 Interaction between alcohol and number of chronic diseases (all other 

covariates constant at the mean) 
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