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1 Einleitung

1.1 Gesundheitsschadigende und protektive Effekte des Alkoholkonsums

Seit langem ist bekannt, dass der tibermaRige Konsum von Alkohol mit erhéhter Morbiditat
und Mortalitat einhergeht. Die aktuelle Forschung tber den Konsum von Alkohol konzentriert
sich gewohnlich auf negative Folgen des Konsums wie Alkoholmissbrauch und Alkoholismus
sowie die damit assoziierten Gesundheitsschaden. Sie zeigt, dass die Zusammenhénge
komplex und multidimensional sind. Ubersichtsarbeiten 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

unregelmaRigen, exzessiven Konsum schadigende Wirkungen zugeschrieben werden.

Fir die meisten Erkrankungen besteht ein positiver Dosis-Wirkungs-Zusammenhang
mit der Menge zugefuhrten Alkohols. Ausnahmen dieses Zusammenhangs finden sich bei
Herzerkrankungen und Diabetes Mellitus, bei denen andere Konsumdimensionen als die
durchschnittlich zugefuihrten Mengen eine entscheidendere Rolle spielen. Eine umfangreiche
Metaanalyse zeigt einen J-formigen Zusammenhang zwischen durchschnittlichen téglichen
Konsummengen und koronarer Herzerkrankung (KHK) (Corrao et al., 2000). Im Vergleich zu
Abstinenten ist der niedrige bis moderate Konsum mit geringerer Inzidenz und Mortalitét
assoziiert. Das geringste Risiko zeigt sich bei einem Konsum von durchschnittlich 20 g t&glich
(bis zu 2 Standardgetranke). Im Gegensatz dazu besteht bei taglichen Konsummengen tber 70
g ein hoheres Erkrankungsrisiko als bei abstinent lebenden Personen. Zudem finden sich in der
Literatur Hinweise auf ein erhéhtes Risiko eines Schlaganfalls und KHK bei Konsumenten mit
episodisch hohem Konsum, sogar wenn der durchschnittliche tagliche Konsum im unteren
Mengenbereich liegt (Rehm et al., 2002; Room et al., 2005).

In jlingster Zeit mehren sich jedoch Forschungsarbeiten, welche die protektive
Wirkung des moderaten Konsums genauer hinterfragen und auf konfundierende und
effektmodifizierende Variablen sowie auf Fehlklassifikation zuruckfuhren, 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  zutrdglich ~ sind.  Starke  verhaltens-  und
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gesundheitsbezogene Risikofaktoren fir 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, falschlicherweise als Nie-Trinker klassifiziert wurden und sich so das
KHK-Risiko dieser Gruppe artifiziell erhéhte (1997). Naimi et al. (2005) fanden in einem
groRen bevolkerungsbasierten Survey in den USA, dass 27 von 30 kardiovaskuléren
Risikofaktoren (90%) signifikant haufiger bei Abstinenten als bei moderaten Trinkern zu
finden waren. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die gesundheitsforderliche
Wirkung leichten bis moderaten Alkoholkonsums nach wie vor umstritten ist und weiter
untersucht werden muss. Jackson et al. (2005) sehen sogar mehr Evidenz fir kardio-protektive
Effekte eines Konsums im mittleren bis héheren (bis 60 g/Tag fur Manner und 40 g/Tag fur
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
europdischen 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 finfzehnter Stelle (Meyer und
John, 2003).

Mehrere regionale und bundesweite Erhebungen stehen zur Beurteilung der
epidemiologischen Situation des Alkoholkonsums zur Verfligung. Etwa 22% der mannlichen
und 11% der weiblichen Bevolkerung betreiben einen riskanten Konsum nach den Richtlinien
der British Medical Association® (Kraus und Augustin, 2001). Schétzungen zu
alkoholbezogenen Stérungen in der Allgemeinbevolkerung belaufen sich auf 1,6 Mio.
Personen mit einer Alkoholabhangigkeit (12-Monatspravalenz nach DSM-1V) und auf etwa

4,3 Mio. Menschen mit der Diagnose eines Alkoholmissbrauchs (Bihringer 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

L Zur Definition des riskanten Alkoholkonsums siehe Abschnitt 2.2.1
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doppelt so viele Personen mit exzessivem Alkoholkonsum (5 und mehr Getranke bei einer
Trinkgelegenheit) (Bloomfield et al., 2002). Auch die durchschnittlichen taglichen
Konsummengen waren bei deutschen etwa doppelt so hoch wie bei amerikanischen Befragten.

Eine vergleichende regionale Analyse des Alkoholkonsums sowie alkoholbezogener
Storungen in Deutschland zu Beginn der neunziger Jahre zeigte, dass der risikoarme Konsum
in den nordwestlichen Regionen weiter verbreitet ist als in den slddstlichen (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 Todesfalle in Ostdeutschland und eine Zunahme in
Westdeutschland hin, wobei sich eine deutlich hthere Morbiditit bei Mannern in den neuen
Bundeslander zeigte (Nolte et al., 2003). Auch eine jiingst 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
Bundesléander kam (Bloomfield et al., 2005). Die geschlechtsspezifische Betrachtung zeigt
einen hoéheren 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 Mé&nnern 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 Morbiditat
entsteht, auf j&hrlich etwa 20 Mrd. Euro geschatzt (Horch und Bergmann, 2003). Fir 1995
sind dies 1,13% des Bruttonationaleinkommens in Hohe von 30443 Mrd. DM. Hiervon
entfielen 3753 Mio. DM auf Krankenhausbehandlungen und 3138 Mio. DM auf ambulante
Behandlungen. Schatzungen fir die USA im Jahr 1990 gehen davon aus, dass bei den direkten
alkoholbezogenen Folgekosten etwa 37% auf die Behandlung von Krankheitsfallen entfielen
(Rice, 1993). Diese Kostenschatzungen basieren auf Modellannahmen und sind unter groRem
Vorbehalt zu betrachten (Edwards, 1997). Auch in Patientenstichproben von
Allgemeinarztpraxen sowie Krankenhdusern finden sich hohere Pravalenzen an
Alkoholabhéngigkeit, -missbrauch oder riskantem Alkoholkonsum als in der
Allgemeinbevdlkerung (Cherpitel, 1999; Cherpitel, 2003; Hill et al., 1998; John et al., 1996).
Hohere Prévalenzen lassen sich vermutlich durch ebenfalls hohere alkoholassoziierte

Erkrankungen in medizinischen Einrichtungen erklaren. 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 Allgemeinbevolkerung, zu der diese Praxen
gehorten (Cherpitel et al., 1991).

Der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung kommt derzeit in der
bundesdeutschen Debatte angesichts des Effizienzdrucks hohe Bedeutung zu. Etwa 90% der
bundesdeutschen Bevolkerung 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 verdffentlicht und standig weiterentwickelte Behavioral Model of Health
Services Utilization verwendet (Andersen und Davidson, 2001; Andersen, 1995). Es gilt
international als Referenz- und Selektionsmodell fir 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 enthalt ein Spektrum von
Kategorien zur Subsummierung individueller und gesellschaftlicher Determinanten, welche
die Inanspruchnahme beeinflussen kénnen und ist als ein Strukturmodell zur Ordnung von
Determinanten zu verstehen, welche fir die Beschreibung, Erklarung und Prognose des
Inanspruchnahmegeschehens herangezogen werden konnen. Die Komponenten des Modells
bestehen aus ,,pradisponierenden Faktoren* (predisposing characteristics), ,,befahigenden
Ressourcen* (enabling resources) und ,,Bedarf* (need) und sollen die zentralen EinflussgroRen
auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen darstellen. Wéhrend die
pradisponierenden Faktoren (z.B. Alter, Geschlecht, Bildung) indirekt auf die
Inanspruchnahme wirken, beeinflusst der Bedarf das Verhalten direkt. Die beféhigenden
Ressourcen (z.B. Einkommen, Hausarzt) schaffen die erforderlichen Voraussetzungen, um
eine Inanspruchnahme zu ermdglichen. 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 Korper wahrnehmen und ihre Symptome erfahren.
Unter dem Gesundheitszustand ist auf der einen Seite der selbsteingeschatzte (perceived need)
und auf der anderen Seite der von einem Arzt und/oder anderen Experten diagnostizierte

Gesundheitszustand (evaluated need) zu verstehen.




Obwohl der riskante Alkoholkonsum mit héherer Morbiditat zusammenhangt 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-férmigen oder
umgekehrt linearen Zusammenhang zwischen dem Alkoholkonsum und der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen. Alkoholabstinente haben demnach eine héhere ambulante sowie

stationére 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 fir den Befund einer héheren Inanspruchnahme bei abstinent lebenden
Personen zwei Hypothesen zu prifen. Zur Erklarung des kontraintuitiven empirischen
Befundes einer hoheren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Abstinenten
und Risikokonsumenten im Vergleich zu moderaten Alkoholkonsumenten kommen
mehrere Ansétze 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 spat im
Krankheitsverlauf wahrnehmen und die Behandlung ihrer Erkrankung hinauszégern
(Armstrong et al., 1998; Rice et al., 2000). Hierdurch lieRe sich die geringere

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Risikokonsumenten erkl&ren.

Die geringere Nachfrage medizinischer Leistungen bei moderaten
Konsumenten kdnnte hingegen auch auf die protektiven Effekte des Alkoholkonsums
zuriickgefuhrt werden. Ein besserer Gesundheitszustand bei Alkoholkonsumenten
fuhrt zu einem geringeren Bedarf drztliche Hilfe aufzusuchen. Dieser

Erklarungsansatz 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,  friihere  Leicht-/Moderatkonsumenten und  ehemalige
Risikokonsumenten bzw. Konsumenten mit Alkoholabhé&ngigkeit oder -missbrauch
(Cryer et al., 2001; Wannamethee und Shaper, 1997). Da ein Problemkonsum mit
Morbiditat einhergeht, lieRe sich die erhohte Inanspruchnahme unter Abstinenten auf
die Gruppe der ehemaligen Risikokonsumenten zurtickfiihren. Zudem kdnnten sich die
Abstinenten von Konsumenten hinsichtlich nicht berticksichtigter Kovariate (residual
confounding) unterscheiden. Abstinent lebende Personen weisen gegenliber moderaten
Konsumenten zahlreiche soziale, lebensstil- und gesundheitsbezogene Risikofaktoren
auf, welche mit schlechterem Gesundheitszustand und héherer Inanspruchnahme in
Verbindung stehen (vgl. Abschnitt 1.1).

Aspekte dieser Fragestellung sind: (a) Zeigt sich in der bundesdeutschen
Allgemeinbevolkerung ein U-formiger bzw. umgekehrt linearer Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum und der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
(Baumeister et al., 2006); (b) lasst sich die erhohte Inanspruchnahme abstinent
lebender Personen auf die Gruppe der friiheren Risikokonsumenten zurtickfiihren
(Baumeister et al., 2006); (c) weisen Abstinente eine hohere Pravalenz von
Risikofaktoren auf, welche der héheren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
zugrunde liegen (Baumeister et al., in print). Basierend auf vorliegenden
Forschungsarbeiten wird angenommen, dass Abstinente alter sind, einen niedrigeren
Sozialstatus haben, eher arbeitslos, eher sozial isoliert, gegenwartige oder friihere

Raucher sind und einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen.

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
Bevolkerung 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 glnstiger
Einfluss zeigte sich vor allem bei Frauen. Es bleibt deshalb zu klaren, welche Rolle die
Geschlechtszugehorigkeit bei dem beobachteten protektiven Effekt des Alkohols hat.
In der Studie von Volze 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 Pravalenz riskanten Konsums in den
deutschen Bundesldndern (Meyer et al., 1998). In den noérdlichen Regionen war der
Risikokonsum weiter verbreitet als in den ubrigen Regionen der Bundesrepublik.
Daher stellte sich die Frage, wie sich der Konsum in Vorpommern vom (brigen
Bundesgebiet unterscheidet. In Baumeister et al. (2005) wurde der Alkoholkonsum in
Vorpommern anhand verschiedener Trinkindikatoren einer bundesdeutschen
Reprasentativerhebung gegenlbergestellt. Verglichen wurde der mittlere tagliche und
der riskante Konsum. Zusétzlich wurde eine Schatzung der Lebenszeitpravalenz einer

Alkoholabhangigkeits- und -missbrauchsdiagnose vorgenommen.
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2 Methoden

2.1  Beschreibung der verwendeten Datensatze

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 fir Bildung und Forschung finanzierte
epidemiologische Studie, die aus 7.008 zuféllig ausgewdhlten Personen 4.310 erreichbare
Probanden (Ausschdpfungsquote: 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 Stadte und
Gemeinden (Primary sampling units, PSUs) ausgewahlt. Aus diesen PSUs wurden dann nach
Alter und Geschlecht geschichtete einfache Zufallsstichproben aus den Registern der
Einwohnermelde&dmter gezogen. Eine ausflhrliche Beschreibung des Studiendesigns findet
sich in John et al. (2001).

BGS98 setzt sich zusammen aus einem Kernsurvey und verschiedenen
Ergédnzungsmodulen, welche bestimmte Themenbereiche vertiefen. Der in dieser Arbeit
verwendete Kernsurvey besteht aus einem umfangreichen Fragebogen, der vor Ort von den
Teilnehmern selbst auszufillen war, einer drztlichen Befragung zu Morbiditat und
Gesundheitsversorgung und aus medizinischen wie labordiagnostischen Untersuchungen. Die
Grundgesamtheit des BGS98 umfasst Personen im Alter von 18-79 Jahren, die wahrend der
Untersuchungszeit (1997 — 1999) in der Bundesrepublik Deutschland lebten und in den
Einwohnermeldedmtern 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 Ausschépfungsquote bei
etwas Uber 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 zusatzlicher Kovariate
2.2.1 Alkoholkonsum

In SHIP und BGS98 wurde der Alkoholkonsum durch Selbstangabe der Befragten mittels
Fragebogen nach der getrdnkespezifischen Frequenz-Menge-Methode (Rehm, 1998) erhoben.
Fur jedes Getrank 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 l&sst sich der durchschnittliche Tageskonsum berechnen. Fur
Bier, Wein/Sekt und Spirituosen wurden die folgenden Durchschnittsreinalkoholgehalte
zugrunde gelegt: 4,8 Vol.%, 11,0 Vol.% und 33,0 Vol.% (Bihringer et al., 2000).

Zur Definition von Konsumgruppen dienten zwei international hdufig verwendete und
auf epidemiologischen Befunden beruhende Klassifikationssysteme. Gemall den
Empfehlungen der British Medical Association wird der Konsum als riskant eingestuft, wenn
die mittlere tagliche Trinkmenge 20 g (Frauen) bzw. 30 g (Mé&nner) Ubersteigt (1995). Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterteilt die mittleren tdglichen Konsummengen in vier
Gruppen: ,,niedriges Risiko* (Frauen: 1-20 g; Mé&nner: 1-40 g); ,,mittleres Risiko* (Frauen: 21-
40 g; Manner: 41-60 g); ,.,hohes Risiko* (Frauen: mehr als 40 g; Manner: mehr als 60 g)
(WHO, 2000).

Riskanter Konsum kann zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten
beitragen. Eine dieser Krankheiten ist die Alkoholabhangigkeit. Das Konzept wurde erstmals
von Edwards und Gross (1976) dargestellt und wird aufgrund der Internationalen
Klassifizierung von Krankheiten (WHO, 1992) anhand von Kiriterien, die Entzugssymptome
und unwiderstehliches Verlangen nach Alkohol einschlieBen, bestimmt. Hinzu kommt der
Alkoholmissbrauch, welcher vorliegt, wenn der Konsum somatische oder psychische
Storungen nach sich zieht. In der Studie wurde zur Erfassung des Alkoholmissbrauchs- oder
-abhdngigkeit ein  Screeningverfahren, der Lubecker Alkoholabhéngigkeits- 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  Schdtzung der  Lebenszeitpravalenz  einer  Alkoholabhéngigkeits-  und

-missbrauchsdiagnose.
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2.2.2 Inanspruchnahme ambulanter und stationarer medizinischer Hilfen

Aus den Angaben der Befragten wurde auch die ambulante und stationédre Inanspruchnahme
erfasst. Die ZielgroRe der ambulanten Inanspruchnahme basiert auf der Frage nach den
Arzten, die in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen wurden. Dem Befragten stehen
hier unterschiedliche Arztgruppen zur Auswahl, darunter Allgemeindrzte, Internisten und
Hals-Nasen-Ohren-Arzte. Die ambulanten Arztbesuche (ausgenommen waren Zahnirzte,
Gynakologen und Psychiater) wurden zu einem Gesamtmal} aufsummiert. Die Frage nach
einem Aufenthalt im Krankenhaus innerhalb der letzten 12 Monate wurde als Mal} flr die

stationére Inanspruchnahme verwendet.
2.2.3 Zusatzlich berucksichtigte Kovariate

In der multivariablen Datenauswertung fanden auch weitere Kovariate Berlicksichtigung, die
anhand des Behavioral Model of Health Services Utilization ausgewéhlt wurden. Dieses
theoretische Konzept wurde herangezogen, um weitere Faktoren, welche fur die
Inanspruchnahme bedeutsam sind, systematisch auszuwéhlen und deren Effekte, die
unabhéngig vom Alkoholkonsum auf die Inanspruchnahme einwirken, kontrollieren zu

kénnen. 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. Fir
Fragestellung 1 (d.h. dem Vergleich des Alkoholkonsums in SHIP und BGS) wurde beide
Stichproben an der Vergleichsbevolkerung der Studienregion nach Alter und Geschlecht
standardisiert (direkte Standardisierung). Die bivariaten Auswertungen umfassten die
Gegeniberstellung empirischer und erwarteter Haufigkeiten (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) Ausschliellich 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
©, 1, 2, 3, ... n). Flr eine statistische Modellierung des Zusammenhangs zwischen der
diskreten Variable Inanspruchnahme und den erklarenden Merkmalen bietet sich die Negativ-
Binomial-Regression an (Long, 1997). Die geschatzten Koeffizienten dieses Models lassen
sich nach der Transformation zu Rate Ratios (RR), d.h. exp( /), als prozentuale Veranderung
der Arztbesuche bei Verénderung des Préadiktors um eine Einheit interpretieren. Fir die
Modellierung der dichotomen ZielgroRe der stationdren Inanspruchnahme wurden Odds Ratios

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

3.1 Alkohol und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in Deutschland

3.1.1 Prufung des Zusammenhangs zwischen Alkohol und Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen in der bundesdeutschen Allgemeinbevélkerung
(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 stationdren
Krankenhausaufenthalten. Abstinente zeigten eine hdhere 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) fir einen Krankenhausaufenthalt als
Konsumenten im niedrigen Risikobereich. In einer zusétzlich mit SHIP-Daten durchgefiihrten
Auswertung wurde bei Aktualabstinenten zwischen ehemaligen Risikokonsumenten und
anderen Abstinenten unterschieden. Es zeigte sich, dass frilhere Risikokonsumenten eine 22%
(RR: 1.22; 95%-KI: 1.01 — 1.41) hohere ambulante Inanspruchnahme aufwiesen als andere
Abstinente. Die Ergebnisse der abschliefend durchgefiihrten 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 erhdhte
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei abstinenten Personen auf Unterschiede in
sozialen, lebensstil- und gesundheitsbezogenen Faktoren zurlickfuhren lasst. In der SHIP
Stichprobe zeichnen sich abstinent lebende Personen im Vergleich zu Personen mit Konsum
im Niedrigrisikobereich durch folgende Merkmale aus: Sie sind &lter, haben eine geringere
Bildung, sind eher ehemalige Raucher, haufiger allein lebend und eher ibergewichtig. Zudem
weisen Abstinente einen schlechteren subjektiven Gesundheitszustand sowie héhere Raten von

Hypertonie, Diabetes, Gastritis, Migrane und Lebererkrankungen auf.

Tabelle1  Negativ-Binomial-Regressionen zur Vorhersage ambulanter Hilfen mittels
Alkoholkonsum und weiterer Kovariate, SHIP, 20 bis 64 Jahre

Modell 17 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

T Adjustiert fiir Alter und Geschlecht.

§Adjustiert fur Alter, Geschlecht, Schulbildung, Partnerschaft und Beschaftigungsstatus.

tAdjustiert fur Alter, Geschlecht, Schulbildung, Partnerschaft und Beschéftigungsstatus, 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 ausschlieRlich fur Alter und
Geschlecht adjustiert. Es zeigte sich, dass Abstinente eine 43% hohere Inanspruchnahme
hatten als Konsumenten im Niedrigrisikobereich. Im zweiten Modell wurden die Variablen
Schulbildung, Partnerschaft und Beschaftigungsstatus aufgenommen. Die Adjustierung dieser
Variablen fuhrte zu einer Verringerung des Effektes der Alkoholvariable. Modell 3 wurde
zusatzlich fiur 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 starker ausgepragt waren als bei Alkoholkonsumenten (siehe Abbildung 1 und 2).

Abbildung1 Interaktionseffekt zwischen Alkoholkonsum und subjektiver mentaler
Gesundheit

157 N ——— Abstainer

\, — Drinker

101

Predicted number of outpatient visits

T T T
0 20 40 60 80
Mental health (SF-12 Mental Component Summary)

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 Pravalenz von Gallenleiden von 21.2% (alters- und geschlechts-standardisiert 18,8%).
Frauen waren haufiger von Gallensteinen betroffen als Manner. 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 fir Méanner ein negativer Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum. Dieser
Zusammenhang lasst sich als Dosis-Wirkungs-Zusammenhang beschreiben: 0 ¢
(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 Stérungen: Study of Health in Pomerania und
Bundesgesundheitssurvey 1998 im Vergleich (Baumeister et al., 2005)

Der mittlere tagliche 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 getrankespezifisch,
Vergleich der Study of Health in Pomerania mit dem Kerndatensatz des
Bundesgesundheitssurvey 1998, alters- und geschlechts-standardisiert an der
vereinigten Standardbevoélkerung

g/Tag Gesamt Ménner 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) 58**(7,7) 4,6 (8,4)

T-Test mit V-transformierten Variablen, *p < .05; ™p < .01.
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Manner nahmen in Vorpommern 11% und Frauen 26% mehr Alkohol zu sich. Wahrend
Vorpommerns Ménner 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 hoher. Etwa ein Viertel (26,6%)
der Vorpommern konsumierten taglich durchschnittlich 10-30 g; im Bundesdurchschnitt rund
ein Funftel (19,1%). Etwa jeder vierte Mann (23,1%) und 5,8% der Frauen in VVorpommern
trank mehr als 30g bzw. 20g Reinalkohol am Tag. Insgesamt wiesen in Vorpommern 14.1%,
im Bundesdurchschnitt 12,6% (Manner: 20,1%, Frauen: 5,3%) einen riskanten Konsum auf. In
SHIP wurde eine Missbrauchs- oder Abhangigkeitspravalenz von 12,6% (Méanner 23,3%;
Frauen: 3,2%) geschatzt.
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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 Prifung des Zusammengangs zwischen Alkoholkonsum und Inanspruchnahme in der

bundesdeutschen Allgemeinbevolkerung

In SHIP und BGS98 bestand eine hthere Nachfrage medizinischer Leistungen bei abstinent
lebenden Personen als bei Konsumenten mit moderatem Alkoholkonsum. Daruber hinaus
bestand ein umgekehrter Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen. Vergleichbare Resultate fanden sich auch in anderen Landern. In
einer regionalen Stichprobe japanischer Krankenversicherter fanden Anzai et al. (2005) eine
umgekehrt lineare Beziehung zwischen Alkoholkonsum und ambulanter Inanspruchnahme
sowie einen U-formigen Kurvenverlauf flr die stationdre 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 Reprasentativerhebung stand
Alkohol in einer negativen Dosis-Wirkungs-Beziehung zur Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (Rodriguez Artalejo et al., 2000). In einer in England durchgefihrten
Bevolkerungsstudie fragten starke Alkoholkonsumenten hingegen mehr akutmedizinische
Leistungen nach als moderate Konsumenten (Cryer et al., 1999). Einschrdnkend muss in
Bezug auf die Vergleichbarkeit angefiihrt werden, dass insbesondere in den USA
durchgefiihrte Studien Daten von Krankenkassen oder ahnlichen Organisationen (Health-
Maintainance-Organizations-HMO, Managed Care Organizations-MCO, u.a.) herangezogen
haben, welche sich hinsichtlich  soziodemographischer ~ Merkmale von  der
Allgemeinbevdlkerung unterscheiden (Armstrong et al., 1998).

In dieser Arbeit wurde auch der Frage nachgegangen, ob EXx-Trinker eine hohere
Inanspruchnahme aufweisen als andere Abstinentengruppen. In SHIP zeigte sich eine
signifikant héhere 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 jungster Zeit durchgefiihrte 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 erhohte Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei
Abstinenten in bisherigen Studien auf nicht hinreichend berticksichtigte Kovariate (residual
confounding) zurtickzufuhren ist. Die mittels Regressionsverfahren durchgefiihrte
Konfounder-Adjustierung lieferte Evidenz fir 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 Abhéngige beinhaltet
(Wannamethee und Shaper, 1997). Deshalb l&sst 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 Mé&nnern ein negativer Zusammenhang zwischen Alkoholzufuhr und
Gallensteinbildung. Bislang haben sich nur wenige Forschergruppen mit der Klarung der Rolle
des Alkoholkonsums in der Gallensteinatiologie befasst (Burger et al., 2000). Wahrend 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 Gallensteinpravalenz. Auch
zwei prospektive Studien (Grodstein et al., 1994; Maclure et al., 1989), die allerdings im
Gegensatz zu unserer Studie nur bei Frauen durchgefiihrt wurden, wiesen keine signifikanten
Zusammenhange zwischen Konsum von Alkohol und dem Risiko fur 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 taglichen Konsummengen, Prdvalenzen riskanten Konsums sowie Pravalenzen
alkoholbezogener Stérungen in der Region Vorpommern lagen nur geringfiigig tUber dem
Bundesdurchschnitt. Die Studie bestatigt damit Befunde eines weiteren aktuellen Vergleichs
bundesdeutscher Regionen, der keine eindeutigen regionalen Unterschiede, aber einen etwas
erhéhten durchschnittlichen Konsum an Reinalkohol in den nérdlichen Bundesléandern

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 hdhere
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auf unbericksichtigte Kovariate sowie auf eine
Fehlklassifikation der ehemaligen Konsumenten mit Risikokonsum, Abhangigkeit oder
Missbrauch zurtickzufiihren ist. Dass derartige systematische Fehler auch die Befunde zu den
protektiven Effekten moderaten Alkoholkonsums fiur KHK-Morbiditat und -Mortalitat
produzieren kénnen, zeigt eine jlngst erschienene Metaanalyse von 54 Veroffentlichungen
(Fillmore et al., 2006).

4.2.1 Limitationen

Eine Starke der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass ihr bevélkerungsbezogene 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
Allgemeinbevolkerung unterscheiden. Eine weitere Stérke ist, dass Kovariate in der
empirischen Analyse anhand eines theoretischen Konzepts zur Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen ausgewé&hlt wurden, wodurch gezielt fir weitere bedeutsame

Inanspruchnahmedeterminanten kontrolliert werden konnte.

Allerdings mussen einschrankend auch einige Limitationen angefiihrt werden. Der
vorliegenden Arbeit liegen Querschnittsdaten zugrunde. Eine wesentliche Voraussetzung, um
Kausalaussagen treffen zu konnen, sind allerdings prospektive Erhebungen, wobei
Bedingungsfaktoren dem Ereignis zeitlich vorgelagert sind. Wichtig ist auch die Lange des
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Intervalls zwischen Exposition (Alkohol), intermedidren Ereignissen (Erkrankung) und
Endereignissen (Inanspruchnahme) zu betrachten, wenn es darum geht, die Bedeutung
alkoholassoziierter Erkrankungen bei der Inanspruchnahme und den Kosten medizinischer
Leistungen abschétzen zu konnen. Die Einschrankungen hinsichtlich der Kausalitat 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

fuhren konnte.

Die Messung des Alkoholkonsums erfolgte in dieser Arbeit anhand von Selbstangaben
der Befragten, welche durch Erinnerungsliicken oder systematische Fehler verzerrt sein
konnen. 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 Validitat (Alte et al.,
2004).

4.3 Ausblick

Zukunftige Studien bendtigen ein langsschnittlichtes Design, um die zeitliche Abfolge von
Exposition und Ereignissen genauer untersuchen und kausale Schlisse ziehen zu kdnnen.
Hierbei sollte zum einen der Einfluss von Trinkmenge und -muster auf den
Gesundheitszustand untersucht werden. Zum anderen mdissten aber auch genaue
Informationen zu Anderungen des Trinkverhaltens und zu den Griinden der Abstinenz erfasst
werden. Die langfristigen Effekte des riskanten Alkoholkonsums auf den Gesundheitszustand
und der damit verbundenen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen lieRen 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 ben6tigt, 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 fir das Screening von Alkoholmissbrauch und
-abhéngigkeit in Allgemeinarztpraxen oder Kliniken sowie fur Interventionen im
Versorgungssystem von Bedeutung. Die Studie liefert Hinweise darauf, dass die Gruppe der
Nichtinanspruchnehmer medizinischer Hilfen eine Population mit erhéhten Prévalenzen flr
riskanten Alkoholkonsum darstellt. Wenn diese Population wenig im Versorgungssystem
anzutreffen ist, so schwéacht dies die Bevolkerungswirksamkeit der Nutzung von
medizinischen Institutionen flr die Sekundarpréavention alkoholbezogener
Gesundheitsstérungen (Thyrian und John, submitted). Daher sollten alternative Zugangswege
der proaktiven Sekundarprévention in Betracht gezogen werden. Bischof et al. (2004) schlagen
beispielweise vor, angesichts der hohen Arbeitslosenrate bei Alkoholabhéngigen

Interventionsangebote im Bereich des Arbeits- bzw. Sozialamtes in Erwagung zu ziehen.
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ABSTRACT. Objective: This study tests two hypotheses. The first is
that a U-shaped or inverse linear association exists between alcohol con-
sumption and health-services utilization. Although this relationship has
been examined previously, conclusions have been inconsistent. Addi-
tional research is needed to explain why abstainers use more health ser-
vices than drinkers. Our second hypothesis is that abstainers with a
history of heavy drinking seek out more health services than those
without heavy drinking histories. Method: Data were from two surveys
conducted in Germany (Vs = 4,268 [51% women] and 6,857 [52%
women]). Alcohol consumption was assessed using a quantity-frequency

measure. Results: Outpatient and inpatient services showed an inverse
linear relation with alcohol consumption. Among abstainers, those with
a drinking history exhibited a higher use of outpatient visits but were
not more likely io have been hospitalized. Conclusions: This study sup-
ports the view that alcohol consumption is associated with decreased
utilization of health services. Results provide some evidence for the hy-
pothesis that former heavy drinkers have higher health-services utiliza-
tion than either moderate drinkers or other abstainers. (J. Stud. Alcohol
67: 429-435, 2006)

LCOHOL USE CONTRIBUTES to the high cost of
health care. Heavy consumers of alcohol have been
shown to underutilize medical services and delay seeking
care until their condition has worsened and requires expen-

sive treatment (Cherpitel, 1999). Untreated alcoholics have '

also been shown to have higher health-care costs than
nonalcoholics (Forsythe et al., 1982; Holder, 1998). This
evidence of heavy drinkers underutilizing and delaying
medical care is important in that policy makers require evi-
dence-based information to make decisions about resource
allocations and improvements in health-care delivery sys-
tems. Heavy drinkers, for example, would benefit from
medical treatment early in their drinking careers, which
would result in lower health care costs later in life.

The purpose of this study was to investigate the rela-
tionship between alcohol consumption and health-care uti-
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lization in Germany. The relationship has been examined
previously; however, no consistent conclusion has been
reached. Some studies found heavy drinkers most likely to
have utilized hospitalization and acute services (Cryer et
, 1999; Klatsky et al., 1981). This is in contrast with
other studies showing that among members of a health main-
tenance organization (HMO), abstainers had a higher mean
number of outpatient visits, hospitalizations, and hospital
days compared with light, moderate, and heavier drinkers
(Armstrong et al., 1998). Based on patients of three pri-
mary-care clinics in a managed-care organization in the
United States, Zarkin et al. (2004) concluded that more
extensive drinking patterns were associated with lower uti-
lization of outpatient and inpatient care. Alcohol consum-
ers were associated with lower utilization when compared
with abstainers, with heavier drinkers using fewest services.
In Japan, a survey on National Health Insurance beneficia-
ries found an inverse linear relation between alcohol con-
sumption and outpatient visits but a U-shaped curve between
alcohol consumption and inpatient visits (Anzai et al., 2005).
This study first examines the relationship between alco-
hol use and. health-care utilization in two general popula-
tion samples in Germany. Several studies have been
conducted in the United States (Armstrong et al., 1998;
Hunkeler et al., 2001; Rice et al., 2000; Zarkin et al., 2004);
however, little is known about this relationship in the Ger-
man population. Comparisons between Germany and the
United States reveal higher per capita alcohol consumption
and a greater incidence of heavy drinking among German
adults (Bloomfield et al., 2002; Meyer et al., 2000). Fur-
thermore, Germany is one of five countries with the highest
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per capita consumption of pure alcohol, according to the
alcohol beverage industry, with little change over the past
15 years (Meyer and John, 2003). Studying a population
with such high numbers of heavy drinkers may result in
new insight on the impact of alcohol on utilization. In ad-
dition, few studies have explored this relationship among
the general population; most of the research has been fo-
cused on members of health plans (Anzai et al., 2005;
Armstrong et al., 1998; Hunkeler et al., 2001; Zarkin et al.,
2004). Members of HMOs have been shown to be better
educated and more aware of health matters (Armstrong et
al., 1998).

We address two hypotheses. First, a U-shaped or linear
inverse relation exists between alcohol consumption and
health-care utilization in Germiany. Research conducted in
the United States and Japan has shown a U-shaped or lin-
ear inverse relation between hospital stays and outpatient
visits and alcohol consumption (Anzai et al., 2005; Rice et
al., 2000; Zarkin et al., 2004). Second, in light of epide-
miological findings showing adverse health effects of heavy
alcohol use (Rehm et al., 2003), we hypothesized that ab-
stainers with former heavy-drinking histories will seek out
more health services than those without heavy-drinking his-
tories. Some studies have shown that abstainers have higher
utilization and costs compared with drinkers (Armstrong et
. al,, 1998; Rice et al., 2000; Zarkin et.al., 2004). Othér
studies have pointed out that among abstainers, those with
a history of heavy drinking have poorer mental and physi-
cal health (Cryer et al.,, 2001; Wannamethee and Shaper,
1988). No conclusive point has been reached, however, as
to why abstainers use more services than drinkers. We clas-
sified abstainers into two categories, those with and those
without a history of heavy drinking.

This study uses data from two surveys conducted in Ger-
many—the Study of Health in Pomerania (SHIP) and the
German National Health Interview and Examination Sur-
vey 1998 (GNHIES). The SHIP dataset was used because
it contains critical variables that separate the abstainers into
the two categories described above. After testing our hy-
potheses, we conducted pooled analyses to generalize the
results to the adult population of Germany using GNHIES.
The Behavioral Model of Health Services (Andersen and
Davidson, 2001) was used to identify other important pre-
dictors of access in the empirical models (e.g., age, gender,
income, smoking, and self-rated health status). These
covariates weré added to isolate the effect of alcohol con-
sumption on utilization.

Method
Samples and procedures

SHIP targeted adult residents of West Pomerania in
northeastern Germany (ages 20-81). The study area is com-

posed of three cities and 29 communities, with a total popu-
lation of 212,157. A sample of 7,008 was drawn from the
residents’ registration offices. The net sample comprised
6,267 eligible subjects, from which 4,310 persons partici-
pated (response rate = 68.8%). The Human Ethics Research
Committee of the Medical School at the University of
Greifswald approved the study. Data were collected from
1997 to 2001 by means of computer-assisted personal in-
terviews on history of disease, health-care utilization, and
health behaviors. (For a detailed description of the method-
ology, see John et al., 2001.)

GNHIES was conducted by the Robert-Koch-Institute
of the German Federal Ministry of Health and Social Secu-
rity. A total of 7,124 noninstitutionalized men and women,
ages 18-79 years, participated in the study. The sample was
drawn from regisiry files stratified by age, gender, commu-
nity size, and state and represenis a response rate of 61.4%.
GNHIES data were collected from 1997 to 1999. Partici-
pants completed a questionnaire on health-related issues,
and data collection was monitored by a review board of
independent scientists. GNHIES was approved by the re-
sponsible data security official and has been described in
detail elsewhere (Bellach et al., 1998; Thefeld et al., 1999).
Datasets were trimmed to comprise the age range of 20 to
79 years. Subjects from SHIP (N = 4,268) and from
GNHIES (N = 6,857) were used for. the present analyses.

Measures

Health-services utilization. Health-services utilization was
categorized into two mutually exclusive categories based
on whether the encounter involved outpatient or inpatient
services. Outpatient service was measured using two ques-
tions: (1) Have you seen a physician (general practitioner
or specialist) in the past year? and (2) If “yes,” how often
did you see a physician in the past year? We restricted the
analysis to general health services and excluded ¥isits to
the psychiatrist, gynecologist, and dentist. Inpatient service
(also referred to as “hospitalization”) was measured by ask-
ing the participants if they had been hospitalized at least
once in the past year. = .

Key independent variables. Survey participants were
asked whether they consumed any alcoholic beverage in
the past 12 months. To -determine levels of alcohol con-
sumption among those who answered “yes,” additional ques-
tions were asked regarding consumption in the past month.
Both surveys employed the drink-specific quantity-frequency
(Q-F), defined as the number of days in which alcohol (beer,
wine, distilled spirits) is consumed and the average daily
alcohol consumption (Rehm, 1998). Average alcohol con-
sumption (grams of pure alcohol per day for the past 30
days) was calculated by multiplying the frequency by the
quantity of alcohol using a standard ethanol content of 4.8
percent (by volume), 11 percent (by volume), and 33 percent
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(by volume) for beer, wine, and distilled spirits, respec-
tively, as proposed by Biihringer et al. (2000). The result-
ing Q-F of alcohol consumption was categorized into four
groups: (1) current abstainers (no alcohol consumed in the
last 12 months), (2) low-risk drinkers (1-20 g/day for women
and 1-40 g/day for men), (3) medium-risk drinkers (21-40
g/day for women and 41-60 g/day for men), and (4) high-
risk drinkers (more than 40 g/day for women and more
than 60 g/day for men). One standard U.S. drink is equiva-
lent to 11.671 g of pure alcohol (Miller et al., 1991). The
limits for each category were based on guidelines of the
World Health Organization (2000).

To differentiate between those with and without histo-
ries of heavy drinking in the group of current abstainers,
we applied the Liibeck Alcohol and Abuse Screening Test
(LAST) score to the SHIP data’ The LAST score is derived
from seven questions regarding lifetime problems with al-
cohol use and has been used as a screening instrument for
the German population (Rumpf et al., 1997, 2002). A LAST
score > 0 is highly specific for heavy drinking or alcohol
misuse.

Covariates. Andersen’s Behavioral Model of Health Ser-
vices Utilization was used to guide our selection of
covariates in multivariate models, which might mediate or
confound the relation between alcohol consumption and
health-services use (Andersen and Davidson, 2001). The
model posits that utilization of care is a function of predis-
posing, enabling, and need factors. Predisposing factors were
gender, age, and years of education. Enabling factors were
partnership status (living alone vs married or cohabiting)
and “equalized” household income (in Deutschmarks). Be-
cause income is a household-level variable, the “equiva-
lence” criteria allow for economies of scale at the household
level. We used a commonly adopted procedure to divide
the household income by the square root of the number of
household members, thus assuming an equivalence param-
eter of 0.5 (Kawachi and Kennedy, 1997). The number of
respondents who did not report their household income was
large (SHIP: 4.5%, GNHIES: 19.5%); missing values were
imputed using Stata’s hotdeck method (Mander and Clayton,
1999). Subjects with missing data have those missing val-
ues replaced with information obtained by finding identical
data patterns on selected categorical variables conceptually
related to the variable being imputed. In this study, five
questionnaire items were used to assign values to missing
cases—age, school education, vocational education, unem-
ployment, and retirement.

Last, need factors are indicators of health status. These
were smoking status (never smoker, former smoker, cur-
rent smoker) and self-reported health status. Self-rated health
was assessed with a single item, “How do you rate your
general health statns?” measured by a 5-point Likert scale
ranging from “poor” to “excellent.” A single-item measure
of health status has been shown to be an accurate predictor

of chronic morbidity, independent of other medical, behav-
toral, and/or psychosocial factors (Idler and Benyamini,
1997; Moller et al., 1996).

Data analyses

Data analyses consisted of two steps. First, bivariate and
multivariate analyses, using the regional SHIP dataset, were
conducted. Second, pooled analyses using both SHIP and
GNHIES were performed to generalize the results to the
national level.

The chi-square statistic was calculated for comparisons
of subgroups (gender, education, partnership status, smok-
ing status, alcohol consumption, hospitalization) by sample.
Wilcoxon two-sample tests were performed to determine
differences in continuous variables (age, income, health sta-
tus, number of outpatient visits) between samples. The tra-
ditional multiple linear regression model was inappropriate
because total number of outpatient visits is a skewed con-
tinuous variable that can take only a limited range of val-
ues (Diehr et al., 1999; Jones, 2000). Therefore, a negative
binomial model was used to evaluate the relation between
alcohol consumption and outpatient visits. The negative bi-
nomial is similar to the Poisson model, but it does not
require the dependent variable to be a count of independent
events with variance equal to the mean (Long, 1997). Given

~ the nonlinearity of the negative binomial model, the esti-

mated [ coefficients are not directly interpretable. Trans-
formations to rate ratios were performed (i.e., exp(B)) that
describe the percent change in the expected number of out-
patient visits associated with a one-unit increase in a pre-
dictor variable. For the second outcome of hospitalization,
a multiple logistic regression model and odds ratios were
estimated.

To examine differences in parameters across the datasets,
the regression models also included interaction terms be-
tween alcohol consumption variables and the sample indi-
cator. The Chow test involves pooling the data, estimating
the fully interacted model, and testing the interaction terms
against zero (Kennedy, 2003). Likelihood-ratio tests (Long,
1997) were used to compare models with and without in-
teraction terms. A nonsignificant Chow test indicates that
the results from our regional sample may be generalized to
the national level. All data analyses were performed using
Stata Version 9.1 Intercooled (Stata Corporation, College
Station, TX).

Results

Table 1 displays characteristics of both datasets. For the
present analyses, 4,268 individuals (51% women) from SHIP
and 6,857 (52% women) from GNHIES were available.
SHIP participants were older and reported lower ayerage
monthly earnings than GNHIES participants. SHIP had a
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TasLe 1. Dataset descriptions: Demographic, alcohol consumption, health-
services utilization, and health-related characteristics

Variable SHIPa GNHIES
Demographic
Male, 1 (%) 2,098 (49.2%) 3,308 (48.2%)

Age, mean (SD)

<10 years of schooling, n (%)
10 years of schooling, 1 (%)
>10 years of schooling, n (%)
Income, mean (SD)

49.9 (16.2)t 46.7 (15.2)

1,681 (39.4%)" 3,200 (46.7%)
1,860 (43.6%)F 2,166 (31.6%)
697 (163%)* 1,491 (21.7%)
1,889.7 (934.2)F 2,357.7 (1,073.6)

Living alone, n (%) 1,049 (24.6%) 1,725 (25.1%)
Health related
Self-rated
health status, mean (SD) 3.0(0.7) 3.1(0.7)

Never smoker, n (%)
Current smoker, 1 (%)
Former smoker, n (%)
Alcohol consumption
Current abstainer, n (%) 374 (8.7%)1
No history of heavy drinking, n (%) -258 (6. O%)

1,515 (35.5%)" 3,068 (44.7%)
1,299 (304%)" 2,155 (31.4%)
1,435 (33.6%)T 1,474 (21.5%)

- 1,010 (14.7%)

Former heavy drinking, n (%) 116 (2.7%) -
Low-risk drinker, n (%) 3,589 (83.3%)* 5,344 (77.9%)
Medium-risk drinker, 7 (%) 229 (5.3%)* 324 (4.7%)
High-risk drinker, n (%) 118 (2.7%) 179 (2.6%)

Health-services utilization, past year
At least one outpatient visit, n (%) 3,692 (86.5%)f 5,450 (79.5%)
No. of outpatient visits, mean (SD) 8.9 (9.5)f 6.9 (3.9)
Hospitalization, 7 (%) 632 (14.8%) 993 (14.5%)

Notes: SHIP = Study of Health in Pomerania; GNHIES = German National
Health Interview and Examination Survey. Pearson chi-squared and

Wilcoxon two-sample tests were used for bivariate comparisons with .

GNHIES as the reference group. “Percentages do not sum up to 100%
becanse samples include missing information on some variables.
*p<.05;Tp<.0L. S :

lower proportion of never smokers and a higher proportion
of former smokers compared with GNHIES.

SHIP consisted of fewer abstainers and more low-risk
and medinm-risk drinkers. In SHIP, 2.7% of the abstainers
had a LAST score > 0. This is the group of abstainers we
classified as having a history of heavy alcohol consump-
tion. The average mumber of outpatient visits was higher in
SHIP than in GNHIES. In both datasets, almost 15% re-
ported at least one hospitalization during the past year.

Table 2 shows the results of regressing total number of
outpatient visits on alcohol consumption and demographic
and health-related covariates using the SHIP dataset. After
adjustment for covariates, outpatient services showed an
inverse linear relation with alcohol consumption. The aver-
age rate of usage for abstainers is 18% higher than for low-
risk drinkers. Medium-risk drinkers utilized 13% less
outpatient services than low-risk drinkers. Differences be-
tween high- and low-risk drinkers were nonsignificant.
Covariates included in the model revealed that outpatient
services varied by gender, age, education, income, partner
status, smoking status, and self-rated health. Men used fewer
outpatient services than did women.- As age of subjects in-
creased, groups had a J-shaped relation with outpatient ser-
vices utilization. Outpatient service was negatively related
to education and income.

Table 2 also displays the results from the logistic re-
gression model on inpatient visits. The model predicted the
likelihood of receiving any hospitalization in the past year.
The results of this analysis mirrored the findings from the
regression models for outpatient services. Compared with
low-risk drinkers, abstainers had 44% higher odds of a hos-
pitalization, and medium-risk drinkers had 41% lower odds.
Turning to the other covariates, middle-aged individuals
(ages 40-49 years) were less likely and old-old individuals
(over 70 years) were more likely to be hospitalized. Former
smokers and individuals with poor health status were more

likely to be hospitalized.

Table 3 presents the results of regressing outpatient vis-
its and hospitalizations on alcohol consumption using the
variable that differentiates current abstainers into two groups:
(1) those with a history of heavy drinking and (2) those
without a history of heavy drinking. Former heavy drinkers
tended to use outpatient services at an average rate of 1.22

Tasre 2. Health-services use as a function of levels of a]cohol consump-
tion and covariates, using the SHIP dataset

Variable

Outpatient services
RR (95% CI)

Inpatient services
OR (95% CI)

Alcohol consumption

Abstainer
Low-tisk group

Medium-risk group
High-risk group -

Gender
Female
Male
Age
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
>70
Education
<10 years
10 years
>10 years
Income
<DM 1,000
DM 1,000-1,500
DM 1,501-2,000
DM 2,001-3,000
DM 3,001-4,000

DM 4,001-5,000

>DM 5,000
Partnership status

Married or cohabiting

Living alone
Smoking status
Never smoker
Current smoker
Former smoker
Health status

Self-rated health status

1.187 (1.06-1.31)
1.00

- 0.87% (0.77-0.98) .
- 1.07 (0.89-1.24)

1.00
0.891 (0.84-0.95)

1.00

©0.93 (0.83-1.04)

0.96 (0.86-1.08)
1.221 (1.09-1.38)
1.74t (1.53-1.98)
1.96 (1.72-2.24)

1.00
0.93* (0.82-0.99)
0:91 (0.81-1.03)

1.00

0.96 (0.80-1.01)
0.867 (0.79-0.94)
0.85t (0.77-0.93)
0.83* (0.73-0.95)
0.661 (0.55-0.82)
0.571 (0.39-0.83)

1.00
1.12% (1.04-1.19)

1.00
0.94 (0.86-1.01)
1.107 (1.02-1.19)

0.647 (0.61-0.66)

1.44t (1.14-1.95)
1.00

0.59% (0.36-0.94)

1.35 (0.62-1.74)

1.00
1.07 (0.89-1.19)

1.00

0.74 (0.53-1.02)
0.67% (0.47-0.94)
0.76 (0.52-1.05)
0.92 (0.64-1.35)
1.13* (0.76-0.98)

1.00
0.99 (0.79-1.26)

. 0.93 (0.68-1.26)

1.00

0.85 (0.63-1.14)
0.75% (0.57-0.98)
0.91 (0.69-1.11)
0.67 (0.46-1.03y
0.60 (0.29-1.28)
0.53 (0.11-1.24)

1.00
0.96 (0.12-1.13)

1.00
1.18 (0.87-1.49)
1.26* (1.02-1.34)

0.53% (0.46-0.61)

Notes: SHIP = Study of Health in Porﬁerania; RR = rate ratio; CI =
confidence interval; OR = odds ratio; DM = deutsch mark.

*p < .05; Tp<.01.
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TasLe 3. Health-services utilization and alcohol consumption: Differen-
tiating former heavy drinkers and other abstainers, using the SHIP dataset

Outpatient services  Inpatient services

Alcohol consumption RR9 (95% CI) OR? (95% CI)
Current abstainers
No history of heavy drinking 1.00 1.00

Former heavy drinking
Low-risk group
Medium-risk group
High-risk group

1.22% (1.01-1.41)
0.90 (0.80-1.01)
0.79% (0.67-0.94)
0.97 (0.78-1.19)

1.41 (0.83-2.39)
0.75 (0.56-1.02)
0.451 (0.25-0.79)
0.85 (0.67-1.55)

Notes: SHIP = Study of Health in Pomerania; RR = rate ratio; CI =
confidence interval; OR = odds ratio. “Negative binomial regression model;
the model also adjusted for gender, age, education, income, partnership
status, smoking status, and self-rated health status; logistic regression
model; the model also adjusted for gender, age, education, income, part-
nership status, smoking status, and self-rated health status.

*p <.05; fp < .01.

that of other abstainers. Former heavy drinkers, however,
did not have significantly higher odds of a hospitalization
than other abstainers. In addition, bivariate comparisons
showed differences between former heavy drinkers and other
abstainers in average self-rated health status (2.4 vs 2.8, p
<.01), average number of outpatient visits (13.7 vs 13.0, p
< .01), and hospitalizations (n = 32, 28.3% vs n = 57,
22.4%, p <.01).

* Table 4 presents the results from the pooled regression
analyses, which were performed to generalize results from
the regional SHIP sample to the national level. Overall, the
results reinforce the ﬁndin'gs‘ from the regional dataset. As
with the SHIP dataset, the pooled analyses revealed that
abstainers were significantly more likely to utilize outpa-
tient and inpatient services. Models, including a dataset in-

TasLe 4. Health-services utilization and alcohol consumption: Pooled
analyses, using SHIP and GNHIES

Outpatient services Inpatient services

Variable RR?(95% CI)  OR4 (95% CI)

Alcohol consumption

Abstainer 1.161(1.10-1.23)  1.32f (1.10-1.61)
Low-risk group 1.00 . 1.00
Medium-risk group 0.91 (0.83-1.01)  0.87 (0.59-1.26)
High-risk group 0.96 (0.87-1.10)  1.02 (0.64-1.63)
Study sample
SHIP 1.13% (1.03-1.20)  1.11 (0.98-1.23)
GNHIES 1.00 1.00
Interaction terms
SHIP x Abstainer 1.06 (0.93-1.19)  1.13 (0.82-1.27)

SHIP x Medium-Risk Group
SHIP x High-Risk Group

0.88 (0.74-1.06)
1.14 (0.89-1.34)

0.70 (0.43-1.17)
1.20 (0.60-1.32)
Likelihood-ratio test? (p value)

3.85(.278) 2.34 (.504)

Notes: SHIP = Study of Health in Pomeriania; GNHIES = German Na-
tional Health Interview and Examination Survey; RR = rate ratio; CI =
confidence interval; OR = odds ratio. “The model also adjusted for gen-
der, age, education, income, partnership status, smoking status, and self-
rated health status; ®the likelihood-ratio test compares a main effects model
(all covariates including a dataset indicator) with a fully interacted model
that includes interaction terms between the dataset indicator and alcohol
variables.

*p <.05; Tp<.01.

dicator, were tested against other models that included a
series of interaction terms between the alcohol consump-
tion variables and the sample indicator. Likelihood-ratio
tests suggest that the coefficients for outpatient services (2
= 3.85, p = .278) and inpatient services (y2 = 2.34, p =
.504) were the same in both datasets, thus allowing us to
generalize the findings from the regional dataset to the na-
tional level.

Discussion

This study investigated the relationship between alcohol
consumption and health-services utilization using two
samples from Germany. We used the SHIP regional dataset
to test two hypotheses and the GHNIES national dataset to
generalize the findings to the entire adult population. To
our knowledge, this is the first study to examine this rela-
tionship among the general German population. Previous
studies in the United States and Japan have used data from
members of HMOs.

The findings generally showed an inverse relation be-
tween alcohol consumption and health-services use. We hy-
pothesized the relation between alcohol consumption and
health-services use to be a U-shaped or linear inverse rela-
tionship. We did find an inverse relation between levels of
alcohol consumption and outpatient visits and hospitaliza-
tions. In addition, the results showed that for the absti-
nence group, the effect is larger for inpatient services .
compared with outpatient services. For the drinking groups,
however, the effects are similar for inpatient and outpatient
services. This finding may indicate that abstainers have char-
acteristics that cause them to use inpatient services more
than outpatient care (e.g., poorer health status and severe
chronic conditions that require inpatient care).

Our findings confirm those of earlier studies conducted
in the United States and Japan showing that alcohol con-
sumption is inversely related to health-services use. Anzai
et al. (2005), for example, showed an inverse linear asso-
ciation between alcohol consumption and outpatient visits
but a U-shaped relation between alcohol consumption and
inpatient visits. Zarkin et al. (2004) found that more exces-
sive drinking patterns were associated with lower utiliza-
tion. In contrast, a survey in England revealed that heavier
drinkers used more acute care than either moderate drink-
ers or abstainers (Cryer et al., 1999).

In light of epidemiological findings showing that former
heavy drinkers have poorer health than other abstainers,
our second objective was to test whether abstainers with
histories of heavy drinking utilize more health care than
other abstainers. Our results revealed that former heavy
drinkers had higher use of outpatient services than other
abstainers and all groups of drinkers. These findings are
consistent with Hunkeler et al.’s (2001) study of HMO mem-
bers in California, which found that abstainers with a history
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of heavy drinking (five drinks or more in a day) had the
highest health-care costs. Our study examined differences
between two types of abstainers in a country with high
alcohol consumption; more research is needed to under-
stand why abstainers have higher wse of health services
than drinkers. A possible explanation is that alcohol use
may reduce morbidity risk, leading to less health-care use.
Research suggests, however, that abstainers have higher risk
of illness than do light drinkers. Studies from countries
with structurally different health services and insurance sys-
tems (e.g., the United States and Japan) converge around
similar findings. Taking into consideration that there is uni-
versal health coverage in Germany and Japan, whereas the
United States has high numbers of wnderinsured and unin-
sured persons, this suggests that abstainers and drinkers
differ with regard to factors at th¢ individual rather than
societal level.

Future research should apply longitudinal designs that

xamine the origin of disease and injury in relation to cur-
rent and prior drinking patterns. It is also important to bet-
ter understand the nature of nondrinkers, including people
who have changed their health behaviors after receiving a
diagnosis. Cryer et al. (2001), for example, studied clusters
of abstainers in the general population and showed that
older abstainers and those that have poorer health status
refrained from drinking for health reasons.

. This study has some limitations: First, we cannot estab-
lish causality because of the cioss-sectional data structure.
Second, the datasets do not capture either the reasons for
respondents seeking medical services or the resulting diag-
noses. This information is important because excessive
drinking is a known risk factor for chronic conditions (e.g.,
liver disease, cancer, and hypertension). Future researchers
should account for these conditions to reveal whether higher
utilization among abstainers is largely due to poor health
status. Third, we could not investigate lifetime consump-
tion, consumption at younger ages, or changes in consump-
tion, because the surveys assessed alcohol consumption only
for the past 12 months. Fourth, persons with excessive al-
cohol consumption may be underrepresented because these
individuals are more likely to be in treatment and/or living
in institutions and, thus, less likely to participate in health
surveys. Last, the second hypothesis could not be tested
with the national dataset; information that differentiates be-
tween types of abstainers was only available in our regional
sample. Therefore, only the findings for the first hypoth-
esis can be generalized to the national level.

This study also has several strengths. Because we used
two large-scale epidemiological samples that collected a
variety of lifestyle information, we were able to analyze
the relation of alcohol consumption and health-services uti-
lization in the general German population, accounting for
residual confounding. Self-reporting of alcohol consump-
tion was sufficiently valid, as evidenced by a previous vali-

dation study that showed high correlation with biomarkers
(carbohydrate-deficient transferrin, erythrocyte mean cor-
puscular volume, and gamma-glutamyltransferase) and in-
ternal consistency of self-reported alcohol consumption (Alte
et al., 2003). Our statistical models also controlled for a set
of covariates, which we selected based on the Behavioral
Model of Health Services (Andersen and Davidson, 2001),
which describes well-studied factors of health-services uti-
lization. Our models adjusted for socioeconomic variables
and for two indicators of health status—smoking and self-
rated health.

Our findings have implications for research and the
health-care delivery system. Germany currently has com-
pulsory health insurance that provides equal access to health
care. There is evidence that heavy drinkers underutilize ser-
vices (Polen et al., 2001). Future studies should investigate
whether these lower levels of health-care utilization are a
result of heavy drinkers paying less attention to medical
symptoms and delaying treatment. The higher use of out-
patient services by abstainers who have drinking histories
(compared with other abstainers) may also reflect differ-
ences in perceived need for medical services. These differ-
ences suggest that high-risk drinkers may postpone
preventive care; as a consequence they become sicker and
require more costly services in the long run. Cryer et al.
(1999) reported that very heavy drinkers used less preven-
tive but more acute care than other drinkers. Future studies
need to identify segments of thé population in which inter-
ventions that promote early detection and treatment should
be implemented. Last, our findings are relevant to clinic-
based screening and behavioral programs. Screening and
intervention programs are difficult to implement within the
health-care system because there are fewer encounters with
heavier drinkers. These programs will have more impact if’
outreach and educational interventions on risk reduction are
implemented in settings in which frequent contacts with
heavy drinkers occur (e.g., community- or family-based
programis).
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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 Vélzke

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% CIl =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



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



abstainer group (2). Drinkers may quit drinking because of illness, while early life iliness 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
2127157 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



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.:



normal weight: BMI < 25 kg/m?; 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



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 £ coefficients are not directly interpretable. Transformations
to rate ratios (RR) were performed, (i.e. exp(p)), 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,



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



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 (8 = -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 (f = 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

11



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
characteristics and levels of alcohol consumption

between

socio-demographic,

health-related

Abstinent
276 (8.4%)

Low risk
2,706 (82.1%)

Medium risk
205 (6.3%)

High risk
104 (3.2%)

Female
Age (M (sD)")
School education
Less than 10 years
10 years
10+ years
Living alone
Unemployed
Smoking status
Never
Current
Former
BMI
Normal weight: BMI < 25
Overweight: 25 < BMI < 30
Obese: BMI > 30

Self-reported mental health (M (SD))
Self-reported physical health (M (SD))

Chronic diseases
Myocardial infarction

Pancreatitis
Esophagitis
Diabetes mellitus
Gastritis
Migraine

Liver disease
Hypertension

Number of chronic diseases® (M (SD))

162 (58.7%)
46.8 (12.5)*

151 (54.7%)**
103 (37.3%)
19 (6.9%)**
78 (28.3%)*
60 (22.1%)

113 (40.9%)
110 (39.9%)
53 (19.29%)**

82 (29.7%)
100 (36.2%)
94 (34.1%)*

50.2 (9.4)*
45.3 (10.2)*

10 (3.6%)**
3 (1.1%)

7 (2.3%)
31 (11.1%)*
27 (9.8%)*
57 (20.7%)*
22 (8.0%)
125 (47.5%)**
1.0 (0.9)*

1,467 (54.2%)
43.2 (12.6)

710 (26.2%)
1,468 (54.3%)
513 (19.0%)
591 (21.8%)
437 (16.2%)

962 (35.6%)
921 (34.0%)
817 (30.2%)

1,071 (39.6%)
1,024 (37.8%)
611 (22.6%)
52.1(7.9)
49.6 (8.5)

37 (1.4%)

16 (0.6%)

33 (1.2%)
105 (3.8%)
167 (6.2%)
425 (15.7%)
150 (5.5%)
973 (36.1%)

0.7 (0.8)

98 (47.3%)**
42.0 (10.4)

37 (18.1%)*
113 (55.1%)
54 (26.3%)**
44 (21.5%)
38 (18.5%)

41 (20.0%)**
99 (48.3%)
65 (31.7%)**

84 (41.0%)
85 (41.4%)
36 (17.5%)
51.2 (8.6)
49.8 (8.2)

0 (0%)
0 (0%)
2 (0.8%)
8 (3.5%)
12 (5.9%)
33 (16.1%)
11 (5.3%)
88 (42.7%)
0.7 (0.7)

18 (17.3%)**
435 (11.8)

36 (34.6%)
52 (50.0%)
16 (15.4%)
25 (24.0%)
26 (25.0%)**

15 (14.4%)**
55 (52.9%)**
34 (32.7%)

32 (33.8%)*
41 (36.4%)
31 (29.8%)
52.0 (7.5)
48.3 (8.2)*

1 (1.0%)
0 (0%)

1 (0.6%)

9 (8.7%)*

4 (3.9%)

7 (6.7%)*
19 (18.3%)*
61 (57.6%)*

0.9 (0.8)**

T'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
alcohol consumption

Survey negative binomial models of outpatient visits as a function of levels of

Model 17 Model 28 Model 3*
Levels of alcohol
consumption RR 95%-CI RR 95%-ClI 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

T 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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Abstract

Background/Aims: Cholelithiasis is a common disorder
in north-eastern Germany. Analyses of risk factors for
gallstone formation in this population may have high
explanatory power. Gender-specific risk factors for gall-
stone formation and their interactions were investigated
by using data of the population-based Study of Health in
Pomerania (SHIP). Methods: Data of 4,202 persons aged
20-79 years were available. Cholelithiasis was defined
by either a prior history of cholecystectomy or the pres-
ence of gallstones on abdominal ultrasound. Multivari-
able analyses were performed to identify independent
risk factors for gallstone formation. Results: There were
468 persons (11.1%) with previous cholecystectomy and
423 persons (10.1%) with sonographic evidence of gall-
stones. Women had a twofold higher risk for cholelithia-
sis compared to men. Age, body mass index and low
serum HDL cholesterol levels were independently asso-
ciated with cholelithiasis in both men and women. In the
male population, low alcohol and high coffee consump-

tion and in the female population, low physical activity,
were further independently related to gallstone forma-
tion. Additionally, sex-specific interactions between risk
factors were found. Conclusions: Female sex, age and
being overweight are major risk factors for gallstone for-
mation in this region where cholelithiasis is a frequent
disorder. Additional factors and interactions contribute
to a gender-specific gallstone risk.

- Copyright © 2005 S. Karger AG, Basel

Introduction

Cholelithiasis represents one of the major sources of
morbidity in industrialized countries. Advanced age and
female gender are well-established risk factors for gall-
stone disease and among the avoidable risk factors, food
pattern, a sedentary lifestyle, and being overweight have
been found to be associated with the risk of gallstone for-
mation [1]. However, several studies could not confirm
those findings [2-6]. Inconsistent results may be ex-
plained by different study designs (clinically-based versus
population-based selection of study participants), by
varying definitions of endpoints (e.g. symptomatic gall-
stone disease versus sonographical diagnosis), by insuf-
ficient numbers of subjects, by disregarding gender-re-
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lated differences and by a limited spectrum of potential
risk factors considered for multivariable statistical analy-
ses. Methodological differences may further account for
conflicting results with respect to specific factors such as
alcohol and coffee. Some studies [4, 7-10] found a protec-
tive effect of alcohol consumption on the risk of gallstone,
whereas other studies [2, 11] could not confirm this rela-
tion. One study [12] found an increased risk of choleli-
thiasis among coffee drinkers, but other studies [13, 14]
observed an inverse relation between coffee consumption
and gallstone formation. ,

Previous studies [15] that were conducted in the north-
eastern part of Germany identified a high cholelithiasis
prevalence proportion of greater than 30 and 55% in men
and women who were >65 years old, respectively. Analy-
ses of risk factors for gallstone formation in this high-risk
population may provide an insight into the pathobiology
of this disease with high explanatory power. Additionally,
this would allow for an investigation of interactions be-
tween risk factors and modifiers, whereby an interaction
(or effect-measure modification) describes departure
from additivity of effects on the chosen outcome scale.
To the best of our knowledge, there are currently no stud-
ies available that systematically analyzed interactions in
order to explore their impact on gallstone formation.

The aim of the present analysis was to investigate the
gallstone risk in a high-risk population, to describe gen-
der-specific risk factor profiles and to further explore pos-
sible interactions between risk factors and effect modifi-
ers in this context.

Methods

Study Population

The Study of Health in Pomerania (SHIP) is a cross-sectional
population-based survey in West Pomerania, a region in north-east-
ern Germany [16]. The total population comprised 212,157 inhab-
itants. A random sample from the population aged 2079 years was
drawn. The sample was selected using population registries and
only individuals with German citizenship and principal residency
in the study area were included. A total number of 7,008 subjects
were sampled, with 292 men and 292 women in each of the twelve
5-year age strata. The net sample (after exclusion of migrated or
deceased persons) comprised 6,267 eligible subjects. All subjects
received a maximum of three written invitations. In case of non-
response, letters were followed by several phone calls or by home
visits if contact by phone was not possible. The SHIP population
finally comprised 4,310 participants, corresponding to a final re-
sponse rate of 68.8% [16]. The study was approved by the Ethics
Committee of the University of Greifswald.

Among the 4,310 participants, 3 persons refused abdominal ul-
trasonography altogether. These individuals and a further 105 par-
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ticipants with uncertainty regarding the diagnosis of cholelithiasis
were excluded from further analysis. This resulted in a total study
population of 4,202 participants who were available for the present
analysis.

Measurements

Somodemographm and medical characteristics, and in women
the histories of pregnancies and child births as well as current and/
or previous use of oral contraceptives and hormone replacement
therapy, were assessed by computer-assisted personal interviews.
Education was categorized into three levels (low (<10 years), me-
dium (10 years), high (>10 years), categories based on the Eastern
German three-level school system). The current marital status com-
prised four categories (never married, married, divorced, wid-
owed). To characterize social relations the social support survey
score [17] and the Social Network Index [18] were calculated with
higher levels indicating good social relations. Alcohol intake during
the previous week was used as a proxy for general intake and the
mean daily alcohol consumption was calculated using beverage-
specific pure ethanol volume proportions [19]. Subjects were di-

“vided into four categories with respect to the mean daily alcohol

consumption: 0, <20; 20-60 and >60 g. Binge drinking was as-
sumed when an intake of >5 drinks on at least 1 day during the
previous month was reported. According to smoking habits, par- )
ticipants were categorized into current, former and never-smokers.
Diabetes was defined as self-reported physician diagnosis of diabe-
tes, or serum hemoglobin Alc >7%. Individuals who participated
in physical training during summer or winter for at least 1 h/week -
were classified as being physically active, Information on the use of
coffee, decaffeinated coffee and tea was obtained. Food categories
were selected from a food-frequency questionnaire and the classi-
fications were sumimarized to a dietary pattern score for each sub-
ject [20]. Sex-specific tertiles of this score reflected the food quality:
lower tertile = unfavorable dietary pattern (<12 for men, <14 for
women), medium tertile = normal dietary pattern (12-14 for men,
14-16 for women), upper tertile = favorable dietary pattern 14
for men, >16 for women). Information on the current use of drugs
was classified according to the anatomic, therapeutic and chemical
(ATC) code. The systemic use of glucocorticoids (ATC HO2AB,
HO02B), HMG-CoA reductase inhibitors (ATC C10AA), and fi-
brates (ATC C10AB) were considered for the present analyses.

Height and weight as well as waist and hip circumferences were
measured for the calculation of the body mass index (BMI = weight
(kg)/height? (m?)) and the waist-to-hip ratio (WHR) respectively.
Overweight was defined as a BMI of =25 kg/m? and obesity as a
BMI of =30 kg/m Non—fastmg blood samples were drawn from
the cubital vein in the supine position. The two analytical labora-
tories involved in this study participated semi-annually in the of-
ficial national German tests for quality assurance. In addition, du-
plicate blood samples were analyzed for internal quality assurance
every week. Serum total, LDL and HDL cholesterol were measured
photometrically (Hitachi 704, Roche, Mannheim, Germany). Li-
poprotein (a) concentrations were determined with use of an im-
munoluminometric assay (Magic Lite Analyzer IT, Ciba Corning,
Mass., USA).

Trained physicians examined the liver using a 5-MHz trans-
ducer and a high-resolution instrument (Vingmed VST Gateway,
Santa Clara, Calif., USA). The sonographers were unaware of the
participant’s clinical and laboratory characteristics. Hepatic steato-
sis was defined as the presence of an ultrasonographic pattern of a
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Fig. 1. Age-stratified prevalence of sonographically diagnosed gallstones (8) and positive history of cholecystec-
tomy () in the male (a) and female (b) population.

bright liver, with evident contrast between hepatic and renal paren-
chyma. Cholelithiasis was present if the gallbladder contained
echoes that moved with gravity. Stone movement was not a crite-
rion for cholelithiasis if stones were large, septa existed in the gall-
bladder or if there was an enclosed infundibulum [6]. .

Statistical Analysis

Data on quantitative characteristics are expressed as median
and range. Data on qualitative characteristics are expressed as per-
cent values or absolute numbers as indicated. The adjusted gall-
stone prevalence was calculated by using sex- and age group-spe-
cific weighting factors reflecting the sex- and age distribution of the
total population of Western Pomerania [21]. Subjects were divided
into two groups with respect to the absence or presence of choleli-
thiasis (current gallstones and prior cholecystectomy). Compari-
sons between groups were made using ¥ test (qualitative data) or
ANOVA (quantitative data). Multivariable logistic regression anal-
yses were carried out to identify independent risk factors for cho-
lelithiasis. Ninety-eight men and 70 women had to be excluded
from the models due to missing values in various variables. All
multivariable analyses were fitted separately for each gender and
performed in two steps. In a first step, regression models were run
for the two study groups including all variables as main factors. A
sequence of backward and forward stepwise regression analyses
were performed in order to reduce the number of potential risk fac-
tors to a basic set. Only those variables remained in the model that
achieved a consistent p value of <0.1. In a second step, a sequence
of backward and forward stepwise regression analyses incorporated
three-way and two-way interaction effects between the independent
risk factors into the model [22]. The decision to maintain an inter-
action was made based on the likelihood ratio (consistent p value
of <0.1). For interactions, the f and its standard error (SE) were
calculated. All multivariable analyses were repeated after persons
with prior history of cholecystectomy were excluded in order to

Independent Risk Factors for
Cholelithiasis

evaluate the sensitivity of the results with respect to changes in life-
style that might have occurred following the operation. Odds ratio
(OR) and its 95% confidence interval (95% CI) are given. A value
of p < 0.05 was considered statistically significant. All statistical
analyses were performed with SPSS software (SPSS GmbH Soft-
ware, Munich, Germany). :

Power analyses were performed using the Quanio software
(http://hydra.usc.edu/gxe/). A gallstone prevalence rate of 20% and
a frequency of risk factor A and B of 30% were assumed and the
OR for A and B with respect to the risk of gallstone formation was
estimated to be 1.5. Given a statistical power of §0% and using a
two-sided test, the size of the present study population would have
allowed to establish an OR of 1.6 for an interaction between the
tisk factors A and B with respect to the endpoint investigated.

Results

Description of the Study Population

Among the 4,202 SHIP participants there were 468
with previous cholecystectomy (11.1%). Gallstones were
present in a further 423 participants (10.1%). Thus, the
frequency of cholelithiasis was 21.2% in the SHIP popu-
lation corresponding to a standardized prevalence pro-
portion of 18.8% in the general population. Only 121 per-
sons of those with sonographically detected cholelithiasis
(28.7%) were aware of their gallstones. The prevalence of
cholelithiasis was strongly age-dependent in men as well
as in women (fig. 1a, b). Sonographic evidence for gall-
stones and previous history of cholecystectomy were
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Table 1. Sociodemographic characteristics and data of risk behav-

ior among subjects with and without cholelithiasis

Table 2. Clinical characteristics and laboratory data in subjects
with and without cholelithiasis

Age, years

47.1%159 61.0£13.1 <0.05
Gender (female) 1,564 (47.2%) 586 (65.8%) <0.05
School education
Low (<10 years) 1,134 (34.5%) 524 (59.3%) <0.05
Medium (10 years) 1,600 (48.7%) 281 (31.8%)
High (>10 years) 554 (16.8%) 79 (8.9%)
Marital status
Single 740 (22.4%)  61(6.9%) <0.05
Ever married 2,123 (64.3%) 605 (63.1%)
Divorced 242 (7.3%) 68 (7.7%)
Widowed 195(5.9%) 154 (17.3%)
Social support survey score 15.4+5.4 15.0+6.1 0.08
Social Network Index
I (low) 1,071 (33.1%) 338 (39.1%) <0.05
i 1,265 (39.1%) 331 (38.3%)
m 718 (22.2%) 152 (17.6%)
IV (high) 182 (5.6%) 44 (5.1%)
Cigarette smoking habits
Never-smoker 1,080 (32.7%) 419 (47.2%) <0.05
* Former smoker 1,095 (33.2%) 314 (35.4%)
Current smoker “ 1,123 (34.1%) 154 (17.4%)
Daily alcohol consumption . '
Og 1,035 (32.0%) 423 (47.7%) <0.05
. >0-20g 1,124 (34.1%) 301 (34.0%)
>20-60 g T 8447(25.6%) 144 (16.3%)
>60 g 272 (8.3%) 18 (2.0%)

. Binge drinking 1,074 (33.7%) 149 (17.8%) <0.05
Physical activity 1,492 (45.2%) 276 (31.1%) <0.05
Cups of coffee per day

0 570(17.3%) 139 (15.7%) <0.05
1-2 1,124 (34.1%) 312 (35.2%)
3-4 1,073 (32.6%) 363 (40.9%)
=5 529 (16.0%) ... 73 (8.2%)
Use of decaffeinated coffee 301 (9.1%) 136 (15.3%) <0.05
Use of tea 537(16.3%) 130(14.7%) 0.24
Dietary pattern, sum scor
Unfavorable 502 (32.3%) 137(23.5%) <0.05
Medium 506 (32.6%) 201 (34.5%)
Optimal 544 (35.1%) 245 (42.0%)

* x* test (nominal data) or ANOVA (interval data).

found approximately twice as often in women compared
to men for each age decade. The highest prevalence of
gallstones was observed in women who were 70—79 years
old. In this age group, 57.1% of women had either a pre-
vious history of cholecystectomy or current sonographic
evidence for gallstones (fig. 1b).
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Diabetes mellitus 211(6.4%) 154 (17.4%) <0.05
Known liver cirrhosis 5(0.2%) 2(0.2%) 0.81
Hepatic steatosis 874 (26.7%) 349 (39.9%) <0.05
Glucocorticoids 33 (1.0%) 21(2.4%)  <0.05
HMG-CoA reductase

inhibitors 182 (5.5%) 93(10.5%) <0.05
Fibrates 37 (1.1%) 18(2.0%) <0.05
Body mass index, kg/m?2 26.7+4.5 29.2+5.0 <0.05
Waist-to-hip ratio 0.86+£0.09 0.87+0.09 0.02
Cholesterol, mmol/l 574+£1.24  592+1.25 <0.05
HDL cholesterol, mmol/l 146044  1.41+0.45 <0.05
LDL cholesterol, mmol/l 355x1.16 3.69+1.16 <0.05
Lipoprotein (a), mg/l 211+278 220+296 0.41

HDL = High-density lipoprotein; IL.DI. = low-density lipopro-

tein. .
* X* test (nominal data) or ANOVA (interval data).

Bivariate comparisons of baseline characteristics re-
vealed persons with cholelithiasis to be older, more often
of female gender, less well educated, less often unmarried
and more frequently being a current smoker. Individuals
with gallstones had lowér levels for the Social Network
Index and lower mean daily alcohol consumption. They
were less physically active, had more often 3—-4 but less
often 5 or more cups of coffee per day, consumed more
often decaffeinated coffee and had a higher food-frequen-
cy score (table 1). Persons with gallstones more often had
diabetes, hepatic steatosis and used more often glucocor-
ticoids, HMG-CoA reductase inhibitors and fibrates.
They were further characterized by higher values for BMI
and WHR, and they exhibited higher levels of total and
LDL cholesterol and lower levels of HDL cholesterol (ta-
ble 2). Women with cholelithiasis had used less often oral
contraceptives, were more often pregnant and had given
birth to more children than women without gallstones
(table 3).

Independent Risk Factors for Cholelithiasis

In the male population, an advanced age, an increased
BMI and low serum levels of HDL and LDL cholesterol
were independently associated with the risk of choleli-
thiasis. The relation between alcohol drinking and the
gallstone risk was inverse and dose-dependent with the
lowest risk observed in men with a daily alcohol con-
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Table 3. Comparison of females with
and without cholelithiasis with respect
to women-specific variables

No cholelithiasis - Cholelithiasis p*:

Ever used oral contraceptives
Duration of oral contraceptive use, years’

Duration of HRT use, yearst

Never pregnant

Pregnancies per woman

S n=1,564 - i n=586"
1,177 (75.6%) 289 (49.5%) <0.05
10.6£9.9 10.2x11.7 0.56
Ever used hormone replacement therapy (HRT) 283 (36.8%) 152 (3L.7%)  0.07
1.3+0.6 1.3+£0.5 0.51
267 (17.1%) 41 (7.0%) <0.05
2.5+14 27x1.5 <0.05
20%1.1 24+14 <0.05

Children per women

* X test (nominal data) or ANOVA (interval data).
T Calculated only for women who ever took oral contraceptives.
¥ Calculated only for women who ever took HRT.

Table 4. Independent risk factors for cholelithiasis in men*

Table 5. Independent risk factors for cholelithiasis in women*

Age, per 10-year increase .61 1.50-1.73 <0.05
Body mass index, per 5 kg/m? 130 1.22-1.97 <0.05
HDL cholesterol, per 1 mmol/l 0.66 0.44-1.00 0.05
LDL cholesterol, per 1 mmol/l 0.88 0.77-0.99  <0.05
Daily alcohol consumption (ref. 0 g)
>0-20¢ 0.77  0.54-1.09 0.14
>20-60 g 0.72 0.51-1.03 0.07
>60 g ©0.42  0.23-0.78 <0.05
Cups of coffee per day (ref. 0 cups) o
1-2 1.56  1.01-2.40 <0.05
3-4 242  1.57-3.72 <0.05
=35 171 0.983-2.97 0.06
Use of tea 1.44 1.03-2.03 <0.05
Use of glucocorticoids 2.19  0.96-5.02 0.06

OR = Odds ratio; CI = confidence interval; HDL = high-den-
sity lipoprotein; LDL = low-density lipoprotein.

* Logistic regression analysis, variables only included as main
factors; all variables are listed which attained a statistical signifi-
cance of p<0.1.

sumption of >60 g. Coffee drinking was also indepen-
dently related to cholelithiasis with the highest risk in
persons who consumed 3-4 cups of coffee per day. Fur-
thermore, the use of tea was independently related to the
risk of cholelithiasis in men (table 4).

Similar to the male population, an advanced age, high
BMI, and low serum HDL and LDL cholesterol levels
were also associated with cholelithiasis in the female pop-
ulation. Further independent risk factors for gallstone
formation in females were an increased WHR, parity and
low physical activity. Additionally, cigarette smokers

Independent Risk Factors for
Cholelithiasis

1.58 1.48-1.67

Age, per 10-year increase <0.05
Body mass index, per 5 kg/m? 1.72 1.47-1.97 <0.05
HDL cholesterol, per 1 mmol/l 0.76 0.58-0.99 <0.05
LDL cholesterol, per 1 mmol/l 0.85 0.76-0.94 <0.05
Waist-to-hip ratio 7.39 1.02-53.51 <0.05
- Parity 1.53 1.03-2.27 <0.05
Physical activity 0.76 0.60-0.96 <0.05
Cigarette smoking habits (ref. Never smoker) - )
Former smoker 0.77 0.58-1.01  0.06
Current smoker 0.76 0.56-1.02 0.07

OR = 0dds ratio; CI = confidence interval; HDL = high-den-
sity lipoprotein; LDL = low-density lipoprotein.

* Logistic regression analysis, variables only included as main
factors; all variables are listed which attained a statistical signifi-
cance of p < 0.1.

showed a lower risk of gallstones than non-smokers
(table 5).

The food-frequency score was not identified as an in-
dependent risk factor for cholelithiasis in either males or
females. Therefore, further analyses were repeated in-
cluding each of the 15 specific items as a single variable
into the model. Of note, none of these dietary factors met
the criteria to be maintained in the final regression mod-
els. Additional analyses were also performed with differ-
ent variations of the variable age (categorized to 6 and 12
strata, age?). These analyses yielded similar results with

. respect to the independent risk factors identified with

analyses that included age as a continuous variable.
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Fig. 2. Risk of cholelithiasis in the male population. a Interaction between HDL cholesterol and body mass index
(BMI). b Interaction between mean daily alcohol intake-and BML. & Interaction between HDL and LDL choles-
terol. d Risk of cholelithiasis in the female population. Interaction between age and BMI. OR = Odds ratio.

Interactions

Three two-way interactions among males were detect-
ed. Firstly, the effects of BMI were modulated by serum
HDL cholesterol levels (B =-0.092; SE 0.048; p =0.05 5).
In slim persons and in individuals with normal BMI val-
ues, the risk of gallstones rose only slightly with increasing
serum HDL levels. In overweight and obese individuals,
however, the risk was especially high when low serum
HDL cholesterol concentrations were also present {fig.
2a). Secondly, an interaction between the daily alcohol
use and BMI was detected (B and SE for >0-20, >20-60
and >60 g alcohol/day, 0.144 =+ 0.047,0.104 * 0.044 and
0.157 % 0.064, respectively; p = 0.007). While alcohol
consumption was inversely associated with the risk of
cholelithiasis in subjects with lower BMI, such protective
effects were not detectable in persons who were over-
weight or obese (fig. 2b). Thirdly, serum LDL cholesterol
levels interacted with serum HDL cholesterol levels B=
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-0.442; SE 0.161; p = 0.006). The beneficial effects of se-
rum HDL cholesterol with respect to the cholelithiasis
risk were especially relevant in persons with high serum
LDL cholesterol concentrations (fig. 2c).

In women, two two-way interactions were found. First-
ly, physical activity decreased the risk of gallstones in
women who had never beén pregnant by the factor 3.12,
whereas in parous women the risk declined only by the
factor 1.25 (B = 0.914; SE 0.484; p = 0.059). Secondly,
the BMI modulated the effects of age on the risk of gall-
stones (§ = -0.001; SE 0.001; p = 0.054). Increased BMI
values were related to an increased risk of cholelithiasis
at younger ages, whereas at older ages the BMI was less
strongly associated with the gallstone risk (fig. 2d).

Risk Factors for Sonographically Detected Gallstones
All regression models were re-run after persons with a
previous history of cholecystectomy had been excluded.
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Among men, an advanced age (OR per 10-year increase
1.57, 95% CI 1.43-1.71) and an increased coffee con-
sumption (OR for 3-4 cups of coffee vs. no coffee 2.22,
95% CI 1.28-3.85) were related to the risk of sonograph-
ically detected cholelithiasis. Alcohol consumption (OR
for >60 g/day 0.33, 95% CI 0.13-0.80) and serum HDL
cholestero! (OR per 1 mmol/lincrease 0.53, 95% CT10.31—
0.89) showed an inverse relation to the gallstone risk. Fur-
thermore, the interactions between alcohol and BMI (B
and SE for >0-20, >20-60 and >60 g alcohol/day, 0.150
£ 0.058,0.137 £ 0.057 and 0.113 % 0.101, respectively;
p = 0.045) and between serum HDL and LDL cholester-
ol levels (B = 0.407; SE 0.196; p = 0.038) attained again
statistical significance.

In the female study population, an advanced age (OR
per 10-year increase 1.50, 95% CI 1.38~1.62) and an in-
creased BMI (OR per 5 kg/m? increase 1.27,95% CI 1.10~
1.44) could again be identified as independent risk factors
for sonographically detected gallstones and physical ac-
tivity showed protective effects against this risk (OR 0.61,
95% CI 0.45-0.84). The interaction between age and BMI
alsoretained statistical significance (8 =-0.003; SE 0.001;
p =0.007).

Discussion

In the present study the prevalence of cholelithiasis
and its risk factors were analyzed using data from a pop-
ulation-based study that was conducted in a region where
gallstone disease is a common disorder. The adjusted
prevalence proportion of 18.8% observed in the adult
population of this region is one of the highest ever re-
ported [1]. Only native Americans exhibited a higher gall-
stone prevalence [23] and two European studies [15, 24],
one-from Norway [24] and the other from a neighboring
region [15], revealed a similarly high prevalence.

In keeping with other studies [1, 4-8, 11, 15, 25-28]
an advanced age and female gender were also major risk
factors for cholelithiasis in the present study. Also in con-
cordance with previous studies [7, 11, 25, 28-32], an in-
creased BMI was independently associated with a higher
risk of gallstones. In the total SHIP population, the ad-
justed prevalence proportion of being overweight and
obesity were 63.4 and 24.0%, respectively. An increased
BMI seems to be the most important avoidabie risk factor
in this population and therefore appears to largely ac-
count for the high gallstone prevalence in this region. The
finding of an independent association between WHR and
cholelithiasis that was present in the female subpopula-

Independent Risk Factors for
Cholelithiasis

tion also reflects metabolic changes that play a pivotal role
in gallstone development, especially in women.

In the present analyses, physical activity had an effect
on the gallstone risk that was even independent from BMI
and WHR in females. This finding is in line with previ-
ous studies [33] which could demonstrate beneficial ef-
fects of sports on gallstone formation in obese persons.
High serum HDL cholesterol levels attenuated the gall-
stone risk related to high BMI in the male subpopulation
also indicating the protective effects of physical activity
in this context.

In good agreement with other studies [34], low serum
HDL cholesterol concentrations were independently as-
sociated with the risk of gallstones in both subpopula-
tions. Also in both sexes, low serum LDL cholesterol lev-
els were associated with this risk. This finding was not
expected, because in general increased rather than de-
creased serum LDL cholesterol levels predict the risk of
gallstone disease [35, 36]. In the present study, effect
modification and selection bias may explain this apparent
discrepancy. Firstly, there was one two-way interaction
between serum HDL and LDL cholesterol. In men, high
serum HDL lowered the risk of cholelithiasis related to
high serum LDL cholesterol. Secondly, further analyses
that were performed after persons with previous chole-
cystectomy had been excluded, revealed no independent
association between serum LDL cholesterol and the risk
of sonographically detected gallstones. Although a de-
creased statistical power by a reduced size of the study
population may also have led to the latter, the findings
altogether indicate lifestyle changes after gallbladder sur-
gery that had modified the effects of serum LDL choles-
terol on the risk of cholelithiasis.

In line with other studies [4, 7-10, 27], alcohol drink-
ing had protective effects on the gallstone risk in men.
Also in agreement with other studies [12], coffee drinking
increased this risk in men. Other studies [13, 14] yielded
a low gallstone risk among coffee drinkers. The discrep-
ancies may reflect gender- and ethnic-related differences
and cultural aspects of nutrition that also play a role in
the development of gallstones [32].

The present analyses demonstrated male tea drinkers
to exhibit an elevated gallstone risk. This is in contrast to
two prior studies [12, 37] that did not reveal tea drinking
as a relevant risk factor for cholelithiasis. After persons
with previous cholecystectomy were excluded from the
analyses, the association between tea drinking and the
gallstone risk was no longer present. This could argue for
a change in habits after gallbladder surgery with respect
to coffee consumption and thus for a spurious association

Digestion 2005;71:97-105 103



between tea drinking and cholelithiasis. An alternative
explanation would be that gallstones become symptom-
atic earlier in tea drinkers or the disease is diagnosed ear-
lier for other reasons in these persons. Similar confound-
ing may also explain the association between smoking
and cholelithiasis in women that likewise no longer at-
tained statistical significance after persons with previous
cholecystectomy were excluded from the analyses.

In contrast to previous studies [2, 14], none of the oth-
er nutritional factors that were considered as potential
risk factors showed an independent association with gall-
stone risk. This may reflect the difficulties involved in
accurately assessing nutrition in epidemiological studies.
Moreover, variables such as BMI, WHR and serum lipid
levels may be regarded as the net sum of single measure-
ments of nutritional variables. Similar reasons may have
caused the absence of an association between social fac-
tors and the risk of cholelithiasis.

This study has some limitations. Firstly, the present
study is cross-sectional. Re-assessments of cohort studies
may be useful to further explore the role of interactions
with respect to gallstone formation and well-designed in-
tervention studies are needed to investigate the protective
effects of physical activity versus diet on the gallstone
risk, especially in individuals who are overweight. Sec-
ondly, we did not adjust for multiple testing because of
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ly, in order to reduce the number of analyses, interactions
were only tested between those risk factors that attained
a statistical significance of p < 0.1 in the regression mod-
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Riskanter Alkoholkonsum und alkoholbezogene
Stérungen in Vorpommern: Die Studie ,,Leben und
Gesundheit in Vorpommern* (SHIP) und der
Bundesgesundheitssurvey 1998 im Vergleich

Health Risk Drinking and Problematic Consumption of Alcohol in Pomerania:
Comparative Analysis of the Study of Health in Pomerania (SHIP) Compared with
the Federal German Health and Examination Survey in 1998

Zusammenfassung

Ziel der Studie: Epidemiologische Studien zum Alkoholkonsum in
den deutschen Bundesldndern weisen auf spezifische Trinkstile je
nach Bundesland hin. Insbesondere tiber ein ,Nord-Siid-Gefdlle*
wurde wiederholt berichtet. Die vorliegende Untersuchung ana-
lysiert Merkmale des Alkoholkonsums und schdtzt die Pravalenz
des-riskanten Konsums in der Region Vorpommern anhand der
Daten der Studie ,Leben und Gesundheit in Vorpommern* (SHIP).
AuRerdem wird ein Vergleich mit dem Bundesgesundheitssurvey
1998 angestellt. Anhand der SHIP-Stichprobe werden verschiede-
ne Indikatoren alkoholbezogener Stérungen sowie der Zusam-
menhang riskanten Konsums mit soziodkonomischen Variablen
untersucht. Methode: Verwendet werden die Daten einer fiir die
erwachsene Wohnbevoikerung Vorpommerns reprasentativen
Zufallsstichprobe. Mit 4310 Untersuchungsteilnehmern (Teilnah-
merate: 68,8%) wurden Prdvalenzraten fiir riskanten Konsum
(Manner: >30g Reinalkohol pro Tag, Frauen: >20¢g Reinalkohol
pro Tag), fiir Hinweise auf Alkoholmissbrauch oder -abhdngigkeit
und fiir exzessives Trinken (Anzahl der Tage mit>5 Getrdnken
pro Tag) sowie Mittelwerte an Reinalkohol pro Tag berechnet. Als
Erhebungsinstrumente dienten der Mengen-Frequenz-Index und
der Liibecker Alkoholabhdngigkeits- und Missbrauchs-Screening-
Test (LAST). Ergebnisse: In der Studienregion betrégt die mittlere
taglich aufgenommene Menge Reinalkohol 11,8 g. Madnner neh-
men 18,5 g und Frauen 5,8 g zu sich. Damit {ibersteigen die durch-
schnittlichen téglichen Konsummengen den Bundesdurchschnitt
um 1,5 g. Vorpommerns Manner nehmen 1,8 g mehr Reinalkohol

Abstract

Purpose: Epidemiological studies show a “North-South” gradi-
ent in drinking patterns in Germany, with the South-Eastern re-
gions consuming more alcohol. Hence, patterns of alcohol con-
sumption as well as at-risk drinking were evaluated in West
Pomerania using a representative sample. In addition, the aver-
age daily quantities and the proportions of at-risk drinking were
compared with representative data for Germany (Federal Ger-
man Health and Examination Survey 1998 [FGHES]). Methods:
A representative random sample of the Pomeranian population
(4,310 persons) was analysed. The response rate was 68.8%. The
amount and frequency of alcohol consumption was surveyed
with a standardized questionnaire. Prevalence rates for at- risk
drinking (=30 g ethanol per day for men, =20 g ethanol per day
for woman), indications of abuse | dependence, and episodes of
heavy drinking (number of days with 5 and more drinks con-
sumed per day) are presented. To identify socio-economic corre-
lates of high-risk drinking multiple logistic regression modelling
was used. Alcohol consumption was evaluated via a frequency-
quantity-measure and by using the “Luebeck Alcohol Depen-
dence and Abuse Screening Test” (LAST). Results: Average daily
consumption of pure alcohol was about 11.8 g per day, 18.5 g per
day for men and 5.8 g per day for women. The consumed quanti-
ties exceeded the levels calculated with the FGHES about 1.5 g,
1.8 g for men and 1.2 g for women. Prevalence of risk drinking
and harmful alcohol use in Pomerania is higher than the FGHES
as well. At-risk drinking was especially associated with age. In
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zu sich, Frauen 1,2 g. Das mittlere Mengenspektrum (10 -49 g/Tag)
ist hdufiger besetzt als im Bundesdurchschnitt. Madnner weisen
dariiber hinaus in Vorpommern signifikant haufiger alkoholbezo-
gene Storungen (Missbrauch oder Abhdngigkeit) auf. Insbesonde-
re das Alter steht in einem erkennbaren Zusammenhang zum
Risikokonsum. Frauen tendieren mit hoherer Sozialschicht und
Méanner mit niedriger Sozialschicht zu riskantem Konsum.
Schlussfolgerungen: Die Konsummengen sowie der riskante
Konsum sind in Vorpommern etwas erhtht. Bevdlkerungsbezoge-
ne Interventionen, beispielsweise in Allgemeinarztpraxen, sollten
dartiber hinaus auf besondere Risikogruppen zugeschnitten wer-
den.

Schliisselworter
Alkoholkonsum - Deutschland - riskanter Konsum - alkoholbezo-
gene Storungen

women, belonging to a higher social class at-risk drinking was
higher, whereas in men of the lower social class consumption
rates were higher. The highest alcohol consumption was ob-
served among middle-aged men and women. Conclusions: The
results suggest that alcohol consumption on a high level as well
as high-risk drinking is a common phenomenon in the north-
eastern part of Germany. Public health measures are indicated
for this region. Such intervention projects should focus on popu-
lation groups with higher alcohol intake.

Key words
Alcohol consumption - Germany - at-risk use - harmful alcohol
use

Im weltweiten Vergleich liegt Deutschland hinsichtlich des Alko-
holkonsums seit Jahrzehnten auf den vordersten Pldtzen [1]. Aus

gnm|nr]hnit‘cnn|iﬁcrhpv Persnektive kommt dem Alkoholkonsum
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ein hoher Stellenwert fiir die Morbiditdt und die Mortalitdt in der
Bevolkerung zu [2]. Bislang wurden jedoch erst wenige Studien
zum Alkoholkonsum und alkoholbezogenen Stérungen in den ein-
zelnen Regionen der Bundesrepublik Deutschland durchgefiihrt.
Erkenntnisse zur regionalen Verteilung des Alkoholkonsums sind
aber unerldsslich, wenn es um die Planung von Prdventions-
schwerpunkten geht. Bundesweite Studien haben insbesondere
in kleinen Bundesldndern zu geringe Stichprobengrof3en, um eine
differenzierte Analyse regionaler Konsummuster vornehmen zu
kénnen, wobei regionale Ergebnisse bislang vor allem aus dem
westdeutschen Raum vorliegen. Die vorliegende Untersuchung
versucht diese Erkenntnisliicke fiir Nordostdeutschland zu schlie-
en.

Allgemeine Charakteristika des Alkoholkonsums in der Bundes-
republik Deutschland lassen sich zundchst aus den Daten der
~Reprasentativerhebung zum Gebrauch psychoaktiver Substan-
zen bei Erwachsenen in Deutschland® [3] ableiten. Dieser Unter-
suchung zufolge hat die {iberwiegende Mehrheit der erwachse-
nen Deutschen (94,5%) im vergangenen Jahr Alkohol zu sich
genommen. Dabei ist der konsumierte Alkohol nicht gleich-
miRig auf die gesamte Bevolkerung verteilt. 23 % der Befragten
berichteten, zwei Drittel des insgesamt konsumierten Alkohols
getrunken zu haben, rund 15% betrieben einen riskanten Kon-
sum nach den Kriterien der Britischen Arztevereinigung [4], d.h.
Frauen durchschnittlich mehr als 20 g Reinalkohol am Tag und
Manner mehr als 30g. Beim risikoarmen Konsum {ibertreffen
die westdeutschen die ostdeutschen Manner (Westen: 75%, Os-
ten: 69%), wihrend das Gegenteil fiir die Frauen zutrifft (Wes-
ten: 82%, Osten 86%). Als alkoholabhdngig nach den Kriterien
der Amerikanischen Psychiatervereinigung [5] wurden bundes-
weit 5% der Manner und 1,3 % der Frauen geschdtzt.

Einige Studien untersuchten differenziert die Konsumstile in den
einzelnen Bundeslindern. Diese Studien konnten erhebliche re-
gionale Gegensatze hinsichtlich der Konsummengen sowie Prdva-
lenzen riskanten Alkoholkonsums aufzeigen. Die dstlichen Bun-
deslander wurden diesbeziiglich bisher wenig untersucht. Ein

internationaler Vergleich aus dem Jahr 1988 zeigt, dass die DDR-
Bevdlkerung seinerzeit den hochsten Konsum an Spirituosen mit
16 Litern pro Person pro Jahr aufwies [6]. Im Gegensatz dazu lag
der Pro-Kopf-Verbrauch an Reinalkohol aller alkoholischen Ge-
trankesorten zusammengenommen in der DDR immer unter dem
der BRD [7]. Meyer et al. [8] fanden in einer Reanalyse des Gesund-
heitssurveys Ost-West Hinweise auf Unterschiede in der Pravalenz

riskanten Konsums in den einzelnen 16 deutschen Bundesldndern.

In den nordwestlichen Regionen war der risikoarme Konsum wei-

ter verbreitet als in den stiddstlichen Regionen. Die Untersuchung
von Déring et al. [9] ergibt in der Gegeniiberstellung zweier regi-
onaler Erhebungen in der norddeutschen Stadt Litbeck sowie den
bayerischen Stddten Miinchen und Augsburg einen niedrigeren
Konsum in Gramm Reinalkohol pro Tag fiir Liibeck. Auch der
Hochkonsum (=60 g/Tag fiir Méanner, >40 g/Tag fiir Frauen) war
in den beiden siiddeutschen Stddten weiter verbreitet als in Li-
beck. In der norddeutschen TACOS-Studie [10], ebenfalls im Grof3-
raum Liibeck durchgefiihrt, lag der durchschnittliche tégliche
Konsum, bezogen auf die vergangenen 12 Monate, im Mittel bei
8,1 g Reinalkohol. 6% der Befragten wiesen im vergangenen Jahr
einen durchschnittlichen taglichen Alkoholkonsum auf, der die
Grenze risikoarmen Konsums (Méanner: 30g/Tag, Frauen:
20 g/Tag) tiberstieg. Die Pravalenzschitzungen, bezogen auf die
letzten 12 Monate, gehen von 1,2% Alkoholmissbrauch und 1,3%
Alkoholabhingigkeit nach DSM-IV aus. Wihrend auf Grundlage
der bisher zitierten Studien von einem Nord-Siid-Gefdlle sowohl
bei riskantem Konsum als auch bei der Privalenz von Alkohol-
missbrauch und -abhédngigkeit auszugehen ist, konnte diese Ten-
denz in der Untersuchung von Kraus et al. [ 11] nicht bestatigt wer-
den. Im Gegenteil: Die Menge des durchschnittlich pro Tag
konsumierten Reinalkohols war dieser Studie zufolge in den nérd-
lichen sogar hoher als in den siidlichen Bundesldndern. In einer
aktuellen Auswertung des Bundesgesundheitssurvey 1998 stellen
Burger et al. [12] fest, dass der Median der tédglichen Alkoholauf-
nahme in Deutschland (18- bis 79-Jdhrige) bei Frauen 2,2g und
bei Mannern 11 g betrdgt. Bei beiden Geschlechtern ist der Alko-
holkonsum in der mittleren Altersgruppe (30-50 Jahre) am
héchsten. Die soziale Schichtzugehorigkeit steht in einem positi-
ven Zusammenhang zur eingenommenen Alkoholmenge. Ein ho-
her sozialer Status ist neben dem Alter in einem multiplen Regres-
sionsmodell der wichtigste Pradiktor fiir die Menge konsumierten
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Tab.1 SozioSkonomische Merkmale der Stichprobe (ungewichtet) nach Geschlecht, Alter (20-80 Jahre); SHIP-Studie 1997 -2001

gesamt Ménner Frauen
n' % n % n %

Alter

20-29 Jahre 552 12,8 264 12,5 288 13,1

30~39 Jahre 769 17,8 345 16,3 424 19,3

40-49 Jahre 756 17.5 354 16,7 402 18,3

50-59 Jahre 787 18,3 377 17,8 410 18,7

60-69 Jahre 800 18,6 417 19,7 383 17,5

70-80 Jahre 604 14,0 341 16,1 263 12,0
soziale Schicht’

Unterschicht 614 14,7 246 12,0 368 17,4

Mittelschicht 2553 61,3 1254 61,4 1299 61,4

Oberschicht 996 24,0 550 26,9 446 21,1
Bildung

Volks-/Hauptschulabschluss/ohne 1713 39,9 895 45,2 818 37,5

Realschulabschluss/POS 1866 43,4 846 40,2 1020 46,7

Abitur[EOS 647 15,0 333 15,8 314 14,3
Erwerbsstatus

nicht erwerbstétig 2182 50,8 1098 52,1 1084 49,6

davon arbeitslos 513 19,5 242 19,04 271 19,9

Teilzeit=15h 280 6.5 14 0,7 266 12,2

Vollzeit 1658 38,6 936 44,4 722 33,0

' Finzelwerte summieren sich nicht zu n (gesamt), da Missing-Werte auf den Variablen des Indexes nicht in die Indexberechnung eingehen.

Reinalkohols. Diese Forschungsergebnisse fithren zu der Ver-
mutung, dass linderspezifisch unterschiedliche Verteilungen in
den soziodkonomischen Faktoren zu dem beschriebenen Nord-
Stid-Gefille beitragen kénnten.

Auf Basis der Daten des Gesundheitssurveys Ost-West sowie des
Bundesgesundheitssurveys 1998 konnten Nolte et al. [13] aufzei-
gen, dass die alkoholattributable Sterblichkeit im Osten Deutsch-
lands bei Minnern deutlich héher ist als in Westdeutschland.

In der vorliegenden Analyse soll erstmals die Verteilung unter-
schiedlicher Parameter des Alkoholkonsums in der erwachsenen
Bevélkerung Vorpommerns untersucht werden. Die Ergebnisse
werden dem fiir die Bundesrepublik Deutschland reprdsentati-
ven Bundesgesundheitssurvey 1998 gegentibergestellt. Abschlie-
Rend werden Zusammenhinge mit sozioSkonomischen Faktoren
betrachtet.

Methode

Stichproben

Die Datenbasis bilden die epidemiologische Querschnittsunter-
suchung ,Leben und Gesundheit in Vorpommern* (Study of He-
alth in Pomerania, SHIP) [14] und der Bundesgesundheitssurvey
1998. Die Stichprobe des Bundesgesundheitssurveys wurde 1999
im Sonderheft 2 dieser Zeitschrift ausfiihrlich beschrieben. Fir
die SHIP-Studie wurde eine reprasentative Zufallsstichprobe
von 7008 Einwohnern im Alter von 20-79 Jahren aus den Stad-
ten Greifswald, Stralsund und Anklam und aus weiteren 29 um-
gebenden Gemeinden der Region Vorpommern (Nordost-
deutschland) gezogen. Von den 7008 Zielpersonen nahmen
4310 an der Studie teil. 42 Personen, die dlter als 80 Jahre alt wa-
ren, fanden keine Beriicksichtigung in der vorliegende Analyse
mit 4268 Personen. 50,9% der Probanden waren mannlich. Aus-

fille waren auf Todesfille (126) und Umziige (615) zuriickzufiih-

ren. 1957 Probanden verweigerten die Teilnahme oder erschienen

nicht zur Untersuchung. Diese Zahi entspricht einer Teilnahme-
quote von 61,5% bzw. nach Abzug neutraler Ausfalle (Todesfdlle,
Umziige) 68,8 %. Die Befragung fand zwischen Oktober 1997 und
Mai 2001 statt. Das mittlere Alter zum Untersuchungszeitpunkt
betrug 50,3 Jahre mit einer Standardabweichung von 16,4 Jahren.
Die mannlichen Untersuchungsteilnehmer waren im Durchschnitt
zwei Jahre dlter als die weiblichen (51,3 Jahre mit SD = 16,6 vs. 49,3
mit SD = 16,1). Weitere soziotkonomische Merkmale sind Tab. 1 zu
entnehmen.

Erhebungsinstrumente

Die Alkoholkonsummenge wurde mit der getrankespezifischen
Mengen-Frequenz-Methode erhoben [15]. Fir jedes Getrank
wurde hierzu nach der Anzahl der Tage, an denen Alkohol (Bier,
Wein/Sekt, Spirituosen) getrunken wurde, sowie nach der durch-
schnittlichen Menge an einem Konsumtag gefragt. In der SHIP
bezogen sich die Fragen auf Konsumtage im vergangenen Monat
und im BGS auf das vergangene Jahr. Die genaue Fragestellung in
beiden Surveys wird in Tab. 2 aufgelistet. Anhand beider Anga-
ben ldsst sich der durchschnittliche Tageskonsum errechnen.
Fiir Bier, Wein/Sekt, Spirituosen werden jeweils die Durch-
schnittswerte von 4,8 Vol.-%, 11,0 Vol.-% und 33 Vol.-% Reinalko-
hol zugrunde gelegt [16]. Als Umrechnungsfaktoren in Gramm
Reinalkohol ergeben sich somit fiir Bier 38,1 g/Liter, fiir Wein/
Sekt 87,3 g/Liter und fiir Spirituosen 262,0 g/Liter [3]. Aus den
Angaben zu Frequenz und Menge lassen sich die getrdnkespezi-
fischen Mengen sowie die durchschnittliche Tagesmenge in
Gramm Reinalkohol berechnen. Unter Experten wird nach wie
vor kontrovers diskutiert, welche Mengen konsumierten Alko-
hols gesundheitliche Schiden nach sich ziehen. Daher liegen bis-
lang auch keine einheitlichen Grenzwerte fiir einen riskanten
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Tab.2 Fragebogenitems zur Erfassung des Alkoholkonsums in der SHIP und dem Bundesgesundheitssurvey 1998

SHIP

BGS

82. Wenn Sie an die letzten 30 Tage (4 Wochen, 1 Monat) denken, an wie vielen  58. Wie hiufig nehmen Sie die einzelnen Getrinke zu sich? Bitte denken Sie an

Tagen haben Sie Bier, Wein/Sekt oder Spirituosen (z. B. Schnaps, Cognac,
Whisky, Likor, Mixgetrinke) getrunken?

Bitte geben Sie es fiir jede einzelne Getrdnkeart an. Falls Sie etwas in den
letzten 30 Tagen gar nicht getrunken haben, setzen Sie bitte eine

,0" (Null) ein!

Habe innerhalb der letzten 30 Tage (4 Wochen/1 Monat) getrunken:
- Bieran || Tagen
- Wein/Sekt an | | | Tagen
~ Spirituosen an || | Tagen
83. Wieder bezogen auf die letzten 30 Tage (4 Wochen/1 Monat):
An so einem Tag, an dem Sie Alkohol trinken, wie viel Bier, Wein/Sekt
oder Spirituosen trinken Sie dann im Durchschnitt?
Wenn kein Konsum, bitte wieder die , 0 (Null) eintragen!
Glaser pro Tag:
- Bier | 1] kleine Glaser/Dosen/Flaschen (0,2 bis 0,33 Liter)
- Bier ||| groRe Gldser/Dosen/Flaschen (0,4 bis 0,5 Liter)
- Wein/Sekt | | | Glaser (0,2 bis 0,25 Liter)
- Spirituosen | | | kleine Glaser (,Einfacher* = 0,02 Liter)
- Spirituosen | ] | groRe Glaser (,Doppelter” = 0,04 Liter)

die letzten 12 Monate.

Bitte in jede Zeile ein Kreuz!

— Bier mit normalem oder héherem Alkoholgehalt

~ Wein, Sekt, Obstwein

- hochprozentige alkoholische Getrinke (Rum, Weinbrand, Likér, klare
Schnépse)

Antwortmaéglichkeiten:

1=mehrmals taglich, 2 = tiglich bzw. fast tiglich, 3 = mehrmals in der
Woche, 4 =etwa einmal in der Woche, 5= zwei- bis dreimal im Monat,
6 =einmal im Monat oder seltener, 7 = (fast) nie

59. Wenn Sie die folgenden Getranke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann

tiblicherweise an diesern Tag?

1. Wein, Sekt oder Obstwein
Antwortmaglichkeiten:
1=mehrals 0,71, 2=zwischen 0,4 und 0,71, 3 =zwischen 0,2 und 0,41,
4=zwischen 0,1 und 0,21, 5 =weniger als 0,11, 6 = trinke (fast) nie Wein,
Sekt oder Obstwein

2. hochprozentige alkoholische Getrénke (Rum, Weinbrand, Likér, Schnaps
u. A)
Antwortmdglichkeiten:
kleine Glaser: gemeint sind Gldser mit 2 cl
1=10 kleine Gldser und mehr, 2 =5 bis 9 Ideine Glaser, 3 =3 bis 4 kleine
Glaser, 4=2 kleine Glaser, 5 =1 kleines Glas, 6 =weniger als 1 kleines
Glas, 7 = trinke (fast) nie hochprozentige alkoholische Getranke

3. Bier
Antwortméglichkeiten:
1=mehrals 2 Liter, 2=1 bis 2 Liter, 3="/, bis 1 Liter, 4="/, bis '/, Liter,
5=weniger als '/, Liter, 6 =trinke (fast) nie Bier

oder schadlichen Konsum vor [17, 18]. Dies fiihrt dazu, dass von
Land zu Land und je nach Studie unterschiedliche Gefdhrdungs-
grenzen in Gramm Reinalkohol herangezogen werden. In der
vorliegenden Analyse wird riskanter Konsum gemafs den Emp-
fehlungen der British Medical Association [4] definiert: mehr als
21 Getrdnkeeinheiten pro Woche fiir Manner und mehr als 14
Getrdankeeinheiten pro Woche fiir Frauen. Dies entspricht einem
Grenzwert von mindestens 30 g Reinalkohol pro Tag fiir Mdnner
und mehr als 20 g Reinalkohol pro Tag fiir Frauen. Ziel der Studie
war es, einen Vergleich mit der bundesdeutschen Allgemeinbe-
volkerung vornehmen zu kénnen. Dazu wurden die alkoholbezo-
genen Maf3zahlen auch anhand des Public-Use-Datensatzes des
Bundesgesundheitssurveys (BGS) 1998 (Kerndatensatz) berech-
net [19]. Der Altersbereich des BGS wurde auf den der SHIP be-
grenzt. Eine bundeslandspezifische Auswertung des BGS konnte
nicht vorgenommen werden, da die Datenerhebung nicht zeit-
gleich in allen Bundeslindern stattfand und daher von saison-
alen Effekten auszugehen ist, die sich mit den Variablen des Da-
tensatzes nicht korrigieren lassen [20, 21]. Die im Ergebnisteil
dargelegten alkoholbezogenen Parameter beziehen sich auf alle
Probanden, d. h. inklusive der Abstinenten. Hinweise auf das Vor-
liegen einer Alkoholabhingigkeits- oder -missbrauchsdiagnose
wurden iiber den Liibecker Alkoholabhidngigkeits- und Miss-
brauchs-Screening-Test (LAST, [22]) erhoben. Dieses Screening-
Verfahren erlaubt mit sieben Items eine sensitive Schdtzung der
Lebenszeitpravalenz einer Alkoholmissbrauchs- oder -abhdngig-
keitsdiagnose. Ein positiver Befund wird mit zwei positiven Ant-
worten angegeben. Dariiber hinaus wurde erfasst, an wie vielen
Tagen in den letzten vier Wochen fiinf Glaser Bier, Wein/Sekt,
Spirituosen oder mehr getrunken wurden. Diese Frage wird in

epidemiologischen Studien hiufig als Indikator fiir exzessives
Trinken herangezogen [11]. Die vertikale soziale Schichtung wur-
de mithilfe von drei zentralen sozio6konomischen Merkmalen
erhoben: der allgemeinen und Berufsbildung, der beruflichen
Position sowie des Haushaltseinkommens [23]. Mittels dieser
Variablen wurde der Schichtungsindex von Winkler berechnet.
Hinweise zur Indexkonstruktion finden sich bei Winkler (1998,
[24]).

Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte mit der Statistiksoftware SAS 8.2
(SAS Insitute Inc., Cary, NC, USA). Als Verfahren werden t-Tests
und logistische Regressionen durchgefiihrt (PROC TTEST, PROC
LOGISTIC). Zundchst werden die Daten nach 5-Jahres-Altersgrup-
pen anhand der Bevolkerungsdaten fiir die Untersuchungsregion
standardisiert (Statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpom-
mern, Stand: 31.12.1999), um eine Pravalenzschitzung riskanten
und problematischen Alkoholkonsums fiir Vorpommern vorneh-
men zu kénnen. Diese Gewichtung korrigiert Abweichungen in
der Alters- und Geschlechtsstruktur der Stichprobe von der
Grundgesamtheit Vorpommerns. Eine weitere Gewichtung ist
notwendig, wenn es um den Vergleich der alkoholbezogenen
Mafzahlen in Vorpommern und der BRD geht. Der Alkoholkon-
sum ist mafSgeblich von Geschlecht und Alter der jeweiligen Popu-
lation abhdngig. Die unbereinigten ,rohen* Kennwerte miissen
deshalb in Bezug auf die unterschiedlichen Verteilungen dieser
konfundierenden Variablen standardisiert werden [25]. Zur Be-
rechnung der Gewichte wird eine Bevélkerungsunterteilung nach
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5-Jahres-Altersgruppen je Geschlecht verwendet. Die zum Alko-
holkonsum berechneten relativen Haufigkeiten und Mittelwerte
der SHIP-Stichprobe werden an den Bevdlkerungsanteilen der ver-
einten ,Standardpopulation (SHIP & BGS) gewichtet (direkte
Standardisierung). Die durch den Mengen-Frequenz-Index be-
rechneten durchschnittlichen Konsummengen in Gramm Rein-
alkohol pro Konsumtag sind sowohl global als auch getrinkespe-
zifisch linkssteil verteilt. Flir parametrische Verfahren wurde
deshalb eine Quadratwurzel-Transformation der Ausgangsvaria-
blen (t=vx) vorgenommen, die eine annihernde Normalvertei-
lung gewihrleistet. Zur Uberpriifung der Normalitit wurde der
Kolmogorov-Smirnov-Test berechnet (PROC UNIVARIATE). Die
Untersuchung der Verteilungsgleichheit des Alkoholkonsums in
beiden Stichproben erfolgte ebenfalls mit dem Kolmogorov-Smir-
nov-Test (PROC NPARTWAY).

Ergebnisse

Alkoholkonsum und Trinkmenge

In Tab. 3 finden sich sowohl Angaben zum Konsum im letzten
Monat als auch zum tiglichen Konsum. Es zeigt sich, dass 93,5%
der Befragten im letzten Monat Alkohol zu sich genommen ha-
ben. Betrachtet man die geschlechtsbezogene Verteilung, wird
ersichtlich, dass mehr Manner (96,1 %) als Frauen (90,8 %) im ver-
gangenen Monat Alkohol getrunken haben. Etwa 95% der Pro-

banden unter 60 Jahren gaben an, im letzten Monat Alkohol zu

sich genommen zu haben (Méin_ner:'%%, Frauen: 93%). Unter -

den iiber 60-Jahrigen fanden sich 89% mit Alkholkonsum im
letzten Monat (Mdnner: 95 %, Frauen: 84 %).

Auch hinsichtlich der Abstinenzraten einzelner Getrinkesorten
werden geschlechtsspezifische Besonderheiten erkennbar: Wah-
rend nur 14,2% der Manner im letzten Monat kein Bier kon-
sumierten, sind dies unter den weiblichen Befragten 65,6 %. Um-
gekehrt verhalt es sich beim aktuellen Wein- oder Sektkonsum,
den 50,8% der mannlichen und 82,9% der weiblichen Unter-
suchungsteilnehmer betreiben. Ein Drittel aller Frauen (33,3%)
und 60,8% aller Mdnner haben im vergangenen Monat Spirituo-
sen konsumiert. Bei Personen {iber 60 Jahren ist die Monatspra-
valenz in beiden Geschlechtern geringer.

Tab. 4 gibt einen Uberblick tiber den Pro-Tag-Konsum. Berichtet
werden die insgesamt pro Tag aufgenommenen sowie auf ein-
zelne Alkoholsorten entfallenden Mengen Reinalkohol. Die
Kennwerte aus SHIP werden hierbei dem BGS gegeniiberge-
stellt. Der mittlere tagliche Konsum liegt bei 11,8 g Reinalkohol
am Tag. Ein Vergleich mit dem BGS zeigt, dass die tiglich auf-
genommenen Mengen Reinalkohol in Vorpommern 12 % tiber
den Daten fiir die gesamte Bundesrepublik liegen. Insbesondere
der durchschnittlich pro Trinktag durch Spirituosen zugefiihrte
Reinalkohol iibersteigt den Bundesdurchschnitt um 0,9 g. Die
geschlechtsspezifische Betrachtung weist auf weitere Beson-
derheiten des Alkoholkonsums in Vorpommern hin: Manner
nehmen in Vorpommern durchschnittlich 11% mehr und Frau-
en 26% mehr auf. Wahrend Vorpommerns Minner mehr Bier
und Schnaps und weniger Wein und/oder Sekt konsumieren,
trinken die Frauen mehr Wein und/oder Sekt.

Durch die Gegeniiberstellung der beiden empirischen Verteilun-
gen ldsst sich kldren, ob und in welchen Mengenbereichen in
Vorpommern mehr getrunken wird als im Bundesdurchschnitt

Tab.3 Charakteristika des Alkoholkonsums in Vorpommern nach Ge-
schlecht, gewichtet fiir die Vergleichsbevélkerung der Studienregion
vomn 31.12.1999

gesamt Méinner Frauen
n=4310 n=2117 n=2193
Konsum im letzten Monat % % % .
Alkoholkonsum 935 961 908
© 20-59 Jahre 948 1 963 o g3a
60+jahre 885 045 . gaQ
Bierkonsum 59,6 85,8 34,4
20-59 Jahre 59,6 85,5 35,1
60 + Jahre 50,0 82,0 25,4
Weinkohsukml 872 B08 mg
2059 Jahre B89 . 516 0 gsa i
60 +jahre 626 ABE 749
Spirituosenkonsum 47,0 60,8 333
20-59 Jahre 45,7 59,1 32,5
60 + Jahre 42,6 58,4 30,5

Tab. 4 Durchschnittliche Menge Reinalkohol g/Tag insgesamt und getrinkespezifisch, Vergleich SHIP mit dem Kerndatensatz des BGS 1998,
gewichtet fiir die vereinigte Standardbevélkerung (SHIP & BGS)

¢ Gramm/Tag gesamt Minner Frauen
n=4310 n=2117 n=2193
SHIP BGS SHIP BGS SHIP BGS
M M t! M M t M M t
(sD) (sD) {p) (SD) (sD) (p) (D) (sD) (p)
Bier 67 6.2 256 131 11,8 618 08 14 - -446
(14,4) 1(12.6) (<0,01) (19,1) (15,6) {<0,001) .- (25 @ (<0,001)"
Wein/Sekt 3,5 3,3 2,15 2,9 4,0 -5,60 4,5 2,9 17,77
(6,6) (7.4) (<0,05) (6.6) (8.4) (<0,001) (6.6) (6.3) (<0,001)
Spirituosen 1.5 06 17,37 25 09 16,58 0.4 0.2 7,32
(3.8 2.3) (<0,001) (6.0 (3,0 (<0,001) - (1.6) 1n (<0,001)
Reinalkohol insgesamt 11,8 10,5 13,29 18,5 16,7 8,03 5.8 4,6 14,46
(17,2) (15,9) (<0,001) (22,0) (19,1) (<0,001) (7.7) (8.4) (<0,001)

' t-Test mit V-transformierten Variablen
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Tab.5 Pravalenzschatzung des riskanten Konsums in Vorpommern, gewichtet fiir die vereinigte Standardbevélkerung (SHIP & BGS)

gesamt Mdnner Frauen

n=4310 n=2117 n=2193
SHIP BGS SHIP BGS SHIP BGS
(95 %-K1) (95 %-K1) (95 %-Ki) (95 %-K1) (95 %-Ki) (95 %-K1)
14,1 12,6 23,1 : 20,1 g R 53 .
(12,5-14,9) (11,8-13,4) (22,9-25.3) . (18,9-21,7) - (4,7-6,9) (4,5-6,0) .

(Abb.1). Stellt man die Verteilung unterschiedlicher Mengen-
kategorien gegeniiber, so zeigt sich zundchst, dass in Vorpom-
mern weniger Menschen ganz auf den Alkoholkonsum verzich-
ten als im Bundesdurchschnitt (7% vs. 19%). Dariiber hinaus
wird in Vorpommern insbesondere im unteren Mengenspek-
trum mehr verbraucht. 26,6 % der Vorpommern konsumieren
taglich durchschnittlich 10-30g, im Bundesdurchschnitt hin-
gegen nur 19,1%. Im oberen Mengenbereich unterscheiden sich
beide Verteilungen kaum.

Nach der Bereinigung von Extremwerten (> 120 g) wurde ein Test
auf empirische Verteilungsgleichheit vorgenommen. Anhand
des asymptotischen p-Wertes von < 0,01 (Kolmogorov-Smirnov-
Test) ldsst sich die Annahme der Verteilungsgleichheit somit
auch inferenzstatistisch ablehnen.

Riskanter Konsum, alkoholbezogene Stérungen und
exzessiver Alkoholkonsum

Tab. 5 gibt die Pravalenzen des riskanten Konsums wieder. Etwa
jeder vierte Mann (23,1%) und 5,8% der Frauen in Vorpommern
trinken mehr als 30 g bzw. 20 g Reinalkohol am Tag. Insgesamt
weisen somit 14,1 % einen riskanten Konsum auf, Fiir die Bundes-
republik Deutschland wurde anhand der Daten des BGS eine Prd-
valenz von 12,6% berechnet. 20,1% der Manner und 5,3% der
Frauen betreiben einen Risikokonsum. Demnach liegt der Anteil
der Risikokonsumenten in Vorpommern insgesamt rund 2 Pro-
zentpunkte und bei Mannern 3 Prozentpunkte iiber dem Bun-
desdurchschnitt. Wie aus Tab. 6 hervorgeht, zeigen in SHIP 12,6 %
Symptome von Alkoholmissbrauch und -abhdngigkeit nach den
Kriterien des LAST. Bei den mannlichen Untersuchungsteilneh-
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mern liegt fiir 23,3% ein Hinweis auf eine Missbrauchs- oder Ab-
héngigkeitsdiagnose vor, unter den Frauen erfiillen 3,2 % die Kri-
terien des LAST.

Uber exzessives Trinken in den letzten 30 Tagen, d.h. mehr als
fiinf alkoholische Getranke am Tag, berichten 43,1 % aller Befrag-
ten, wobei rund ein Viertel (25,3 %) dies nicht hdufiger als an fiinf
Tagen tut. Deutlich mehr Mdnner als Frauen neigen zum exzessi-
ven Trinken. Etwa die Hilfte aller befragten Mdnner (48,2%),
aber nur jede fiinfte Frau (22,4%) hatte im Monat vor der Unter-
suchung einen Alkoholexzess.

Tab.7 stellt die soziotkonomischen Determinanten riskanten
Konsums in Vorpommern dar, die in verschiedenen logistischen
Regressionen als unabhdngige Variablen verwendet wurden. Be-
trachtet man zundchst die einzelnen Altersgruppen, so weisen
die 40- bis 50-Jahrigen das héchste Chancenverhdltnis (OR: 1,7)
auf, zur Gruppe der riskanten Trinker zu gehéren. Dieses Chancen-
verhaltnis wird auch in der geschlechtsspezifischen Analyse er-
kennbar: Bei den Mdnnern steigt das Risiko, einen riskanten Kon-
sum zu betreiben, in der Altergruppe 40-50 Jahre im Vergleich
zur Altersgruppe 20-30 um den Faktor 1,85, bei Frauen um den
Faktor 1,49 (n.s.). Frauen und Manner tendieren ab dem 60. Le-
bensjahr zu einem risikodrmeren Konsum; dies verdeutlicht das
signifikante Odds Ratio unter 1. Im Hinblick auf die Sozialschicht
lassen sich zwei entgegengesetzte Tendenzen erkennen: Mit ab-
nehmender Sozialschicht steigt bei den Mannern das Odds Ratio,
einen riskanten Trinkstil zu betreiben, wohingegen bei den Frauen
der umgekehrte Zusammenhang sichtbar wird. Die beschriebenen
Effekte von Alter und Sozialschicht auf den Risikokonsum sind fiir
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Tab.6 Pravalenzschdtzung des LAST und 5 + alkoholische Getrénke pro Tag, gewichtet nach Alter und Geschlecht fiir die Vergleichsbevlkerung
der Studienregion vom 31.12.1999

gesamt Ménner Frauen
n=4310 n=2117 n=2193
% 95 %-Kl1 % 95 %-K1 % 95%-KI
LAST-Symptome’
=2 pos. Antworten 12,6 11,9-13,9 23,3 20,9-24,5 3,2 28-44
25 alkoholische Cetrédnke am Tag (letzte 30 Tage)
0 Tage 66,9 51,8 81,6
1-5Tage 25,3 34,1 16,7
6-10Tage 52 9,3 1.2
211 Tage 2,6 4,8 0,4

! Konsumenten der letzten 12 Monate

Tab. 7  Ergebnisse der logistischen Regression, Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle zur Vorhersage des riskanten Alkoholkonsums mittels
sozioSkonomischer Variablen

gesamt Ménner Frauen
OoR 95 %-K1 oR 95 %-Ki OR 55 %-Ki
Geschlecht i -
Ménner 5.2 4,10~6,56 - -
Frauen 1,0 - -
Alter
20-29 Jahre 1,0 1,0 1,0
30-39 Jahre 1,18 0,85-1,64 1,14 0,78-1,17 " 1,32 0,68-2,59
40-49 Jahre 1,70 1,24-2,34 1,85 1,29-2,67 1,49 0,76-2,90
50-59 Jahre 1,15 0,80-1,65 1,21 0,80-1,83 1,41 0,53-2,43
60-69 Jahre 0,54 0,36-0,82 0,59 0,37-0,93 0,57 0,27-1,39
70-80 Jahre 0,34 0,18-0,65 0,44 0,21-0,87 0,23 0,16-1,19
Sozialschicht - : el e : P Sy
" Unterschicht 1,02 0,75-1,20 1,55 21,02-2,35" 0,26 0,01-0,69
Mittelschicht * 0,95 0,83-1,26 1,18 0,89-1,56 - 0,53 . 0,34-0,82
Oberschicht' = 1,0 ' 1,0 c 1,0 ekl
Wohnort
Stadt 1,02 0,80-1,22 0,95 0,74-1,21 1,33 0,86-2,05
Land 1,0 1,0 1,0

beide Geschlechter signifikant. Erkennbare Unterschiede zwi-
schen Stadt und Land ergeben sich jedoch nicht.

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse der Studie ,Leben und Gesundheit
in Vorpommern" liefern Evidenz fiir die Behauptung, in Meck-
lenburg-Vorpommern werde mehr Alkohol konsumiert als im
Bundesdurchschnitt [8, 26]. Betrachtet man zundchst die mitt-
leren tdglichen Konsummengen, so nehmen die Einwohner Vor-
pommerns insgesamt 1,5 g mehr Alkohol zu sich, wobei die Un-
terschiede vor allem bei Médnnern (1,8 g) deutlich werden. Der
Mehrkonsum von Alkohol in Vorpommern ist auf zwei Gegeben-
heiten zurlickzufithren: Zum einen ist die Abstinenzrate in Vor-
pommern niedriger als im Bundesdurchschnitt (7% vs. 19%). Ins-
gesamt werden mehr hochprozentige alkoholische Getrinke
getrunken. Zum anderen wird im unteren Mengenspektrum in
Vorpommern mehr als im Bundesdurchschnitt getrunken. Auch
im riskanten Konsum, den in der vorliegenden Studie 14,1% und
im Bundesdurchschnitt 12,6 % betreiben, spiegelt sich diese Ten-

denz wider. In der Analyse von Meyer et al. [8] finden sich in
Mecklenburg-Vorpommern 14 % und bei Kraus et al. [11] 14,2%
mit einem riskanten Alkoholkonsum bei Verwendung der glei-
chen Grenzwerte (20 bzw. 30g/Tag). Positive Resultate des
Screening-Fragebogens LAST als Hinweis auf Alkoholmissbrauch
oder -abhdngigkeit finden sich bei 12% der Befragten. Im Ver-
gleich dazu kommt die ,Reprisentativerhebung zum Gebrauch
psychoaktiver Substanzen 1998“ fiir Deutschland auf einen An-
teil von 14,9%, welche die LAST-Kriterien fiir Missbrauch und/
oder Abhingigkeit erfiillt haben [16]. Zu den soziotkonomischen
Determinanten des riskanten Konsums liegen bislang keine ein-
deutigen Resultate vor. In einigen Arbeiten |12, 26-28] zeigte
sich zwar, dass sozialer Status und Alter eine besondere Rolle
beim starken Konsum spielen. Die Richtung des Zusammen-
hangs ist jedoch unklar. In der vorliegenden Analyse konnte die
Relevanz der Sozialschicht nicht bestdtigt werden. Ahnlich wie
bei Meyer el al. [8] zeigte sich keine bedeutsame Assoziation hin-
sichtlich des Sozialstatus. Lediglich in der geschlechtsspezi-
fischen Betrachtung wiesen Mdnner mit niedrigerer und Frauen
mit hoherer Sozialschicht ein héheres Odds Ratio fiir riskanten
Konsum auf. Sowohl Manner als auch Frauen zwischen 40 und
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50 Jahren trinken stirker als alle {ibrigen Altersgruppen. Ahn-
liche Ergebnisse finden sich auch in der Analyse des BGS [12],
der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie [27] sowie in
der Augsburger MONICA-Studie [28].

Hinsichtlich der Aussagekraft der Untersuchung miissen abschlie-
Bend einige methodische und inhaltliche Einschrdnkungen
Erwdhnung finden. Erstens ist, wie bei allen Allgemeinbevolke-
rungsstudien, die ihre Teilnehmer aus den Registern der Einwoh-
nermeldedmter rekrutieren, auch in dieser Studie davon auszuge-
hen, dass besonders gefihrdete und zugleich marginalisierte
Bevolkerungsgruppen, wie Wohnungslose, institutionalisierte
Personen und Migranten, in dieser Untersuchung unterreprasen-
tiert sind. Dies mag dazu fiihren, dass die Analysen zu den sozio-
okonomischen Determinanten des Risikokonsums die tatsdch-
lichen Gegebenheiten eher unterschitzen. Zweitens ldsst sich die
Stabilitdt und Variabilitdt des Alkoholkonsums mit der eingesetz-
ten Mengen-Fequenz-Methode nicht vollstdndig abbilden. Zwar
werden Phasen exzessiven Konsums mit der Frage nach fiinf und
mehr Getranken erfragt, die berechneten Mengen-Frequenz-Indi-

zes geben indes nur mittlere tigliche Mengen bezogen auf die
letzten 30 Taee wieder. Inshesondere Trinkmuster mit lineerer

CLLICI 2V 1dpl SO, HHDESONIAEE TNNKRIIUSEY L 1allgel el

Saisonfigur werden nicht addquat erfasst.

Die Resultate medizinischer Untersuchungen zu alkoholattribut-
abler Morbiditit und Mortalitdt sowie gesundheitsékonomische
Studien [2, 30] legen es nahe, insbesondere in Regionen mit erhéh-
tem Alkoholkonsum bevélkerungsbezogene Malknahmen umzu-
setzen. In Vorpommern findet, wie in den tbrigen ostdeutschen
Bundeslindern, ein besonders drastischer sozialer Wandel statt,
der sich in erschwerten dkonomischen Lebensbedingungen be-
merkbar macht. Die Erkenntnis, dass es in unteren sozialen Lagen
vermehrt zu gesundheitsschddlichen Verhaltensweisen kommt,
ist nicht neu, und doch wird sie bei der Umsetzung politischer
MafRnahmen nicht adiquat beriicksichtigt [31]. Neben ge-
schlechtsspezifischen Aspekten sollten bei bevélkerungsbezoge-
nen Interventionen auch soziostrukturelle sowie die besonderen
regionalen Gegebenheiten beriicksichtigt werden. Ansatzpunkte
fiir primdrpraventive MaRknahmen finden sich insbesondere in
den Schulen. Diese sollten vermehrt die Zusammenarbeit mit Prd-
ventionsexpertinnen suchen, um effektivere Wege zu finden, Kin-
der und Jugendliche mit einem mafvollen Konsum von alkeholi-
schen Getranken vertraut zu machen. Auch in der Arbeitswelt
finden sich gute Moglichkeiten, auf den Konsum in der Bevolke-
rung einzuwirken. In Regionen mit hohen Arbeitslosenraten
muss jedoch auch Uber alternative Zugangswege nachgedacht
werden, beispielsweise bieten sich in den Arbeits- und Sozial-
dmtern oder der allgemeindrztlichen Versorgung und Notfali-
medizin gute Maglichkeiten, flichendeckend praktikable Scree-
ning-Verfahren zu installieren, um Patienten mit riskantem
Konsum einer gezielten sekunddrpraventiven Manahme zufiih-
ren zu konnen.
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