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Abstract

Aus epidemiologischen Studien ist der Zusammenhang zwischen der Frauengesundheit (multiple
Organschédigungen, erhohtes Krebsrisiko, fetales Alkoholsyndrom) und den Risikofaktoren Al-
koholabhéngigkeit und Missbrauch (Alcohol Use Disorders, AUD) bekannt. In der Behandlung
alkoholassoziierter Erkrankungen ist es wichtig, AUD friihzeitig und effizient feststellen zu kon-
nen. Diese Untersuchung soll a) die Priavalenz von AUD bei Patientinnen einer gynikologischen
Klinik ermitteln und b) drei Screening-Verfahren fiir die Identifizierung von AUD miteinander
vergleichen, um eine Empfehlung fiir deren Einsatz bei der genannten Patientinnengruppe zu ge-
ben. Die Erhebung erfolgte im Zeitraum Dezember 2008 bis Dezember 2010 bei 150 konsekutiv

aufgenommenen Patientinnen. Keine Patientin verweigerte die Teilnahme.

Durch Priifung der DSM-IV-Kriterien fiir AUD mit Hilfe eines standardisierten klinischen Inter-
views wurden die Patientinnen in Alkoholabhéngige, Alkoholmissbraucher und — bei nicht zu-
treffen der DSM-Kriterien — als ,,Normaltrinker eingeordnet. Die dadurch entstandenen Grup-
pen werden durch die Einweisungsdiagnose, die soziodemografischen Daten sowie die Trink-
mengenerhebung beschrieben. Die drei Screening-Verfahren AUDIT, ScreeT-9 und BASIC
werden hinsichtlich ihrer Diskriminationsleistung in diesen beiden Gruppen der untersuchten

Population einer Frauenklinik miteinander verglichen.

Nach den DSM-IV-Kriterien wurden in der Stichprobe 90,7 % DSM-negative und 9,3 % DSM-
positive gynédkologische Patientinnen diagnostiziert. Alle drei Screening-Verfahren trennten hoch
signifikant zwischen diesen beiden Gruppen. Der ScreeT-9 und sogar seine reduzierte Fassung
lediglich in Form der Y-Achse, bestehend aus Laborparametern und dem klinischen Zeichen Ge-
sichtsrite, erweisen sich am trennschirfsten, gefolgt vom AUDIT mit einem Cut-off von 4. Der

BASIC erwies sich als weniger trennscharf (Sensitivitit 30,0 % und Spezifitit 94,2 %).

Neben dem international bekannten AUDIT kann auch der ScreeT-9 fiir die Identifizierung von
AUD empfohlen werden, insbesondere in einer Patientenpopulation mit relativ geringer Haufig-
keit von Alkoholabhéngigkeit und Alkoholmissbrauch, wie z. B. in einer unselektierten gynéko-
logischen Population. Die Verwendung des ScreeT-9 hat auch den Vorteil, weniger Abwehr ge-
gen seine Fragen hervorzurufen, weil diese sich auf den Konsum beziehen oder sogar in der

reduzierten Y-Achsen-Variante unabhingig von der Mitwirkung der Patientinnen sind.
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Abstract

The relation between women’s health (multiple organ damage, increased cancer risk, foetal alco-
hol syndrome) and the risk factors of alcohol dependency and abuse (Alcohol Use Disorders,
AUD) is known from epidemiological studies. To the treatment of alcohol associated diseases,
early and efficient diagnoses of AUD are indispensable. This dissertation will a) determine the
prevalence of AUD among patients of a gynaecological hospital and b) compare three screening
tools for AUD to give a recommendation for their use in the mentioned patient group. The en-
quiry took place during a two-year period from December 2008 to December 2010, the 150 par-
ticipating patients had been admitted consecutively. None of the patients refused their participa-

tion.

Using the Structured Clinical Interview for DSM-IV, the patients were divided into alcohol abus-
ers, alcohol dependants, and ‘normal’ drinkers, if the DSM-IV criteria did not apply. The three
groups are characterized by their referral diagnosis, soziodemographic data and the enquired
amount of alcohol drunk. The three screening methods AUDIT, ScreeT-9, and BASIC are com-

pared in regard to their discrimination performance in these two groups.

According to the DSM-IV criteria, 9.3 % of the patients were diagnosed with alcohol abuse,
none of the women met the criteria of alcohol dependency in the interview. Thus, the sample
consisted of 90.7 % DSM-negative and 9.3 % DSM-positive gynaecological patients. All three

screening tools differentiated between the two groups highly significantly.

ScreeT-9 proved the most selective with a sensitivity of 81 % and a specificity of 96 %, both in
its complete and its reduced form, consisting only of laboratory parameters and the clinical sign
of facial redness. The AUDIT test with a cut-off of 4 showed a sensitivity of 42.9 % and a speci-
ficity of 82.4 %. BASIC proved to be less selective.

In addition to the internationally established AUDIT, ScreeT-9 can be recommended for the iden-
tification of AUD, especially for patient populations with relatively few occurrences of alcohol
abuse and dependency, like the examined unselected gynaecological population. The use of
ScreeT-9 also has the advantage of creating a defensive attitude towards its questions less often,

for these refer to the consumption or even are independent from the patient’s cooperation.
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1 Einleitung

1.1 Aktuelle Fakten zum Alkoholkonsum in Deutschland

Millionen Deutsche konsumieren Alkohol in gesundheitsriskanten und gesundheitsschiddigenden
Mengen. Der Pro-Kopf-Konsum alkoholischer Getrinke ist einer der wichtigsten Indikatoren fiir
zu erwartende alkoholbezogene gesundheitliche und soziale Probleme in der Bevolkerung (Ed-
wards, 1997). Der Verbrauch von Reinalkohol verblieb mit 9,6 1 pro Kopf der Gesamtbevolke-
rung in Deutschland im Jahr 2010 auf sehr hohem Niveau (Jahrbuch Sucht, 2012). Tabelle 1 ver-
deutlicht die Entwicklung des Alkoholverbrauchs je Einwohner bezogen auf reinen Alkohol in

den vergangenen Jahren.

Tabelle 1:  Verbrauch je Einwohner an reinem Alkohol

Jahr Liter Verdnderung gegeniiber dem Vorjahr
1995 11,1

2000 10,5

2005 10,0

2008 9,9 0,0 %

2009 9,7 -2,0%

2010 9,6 -1,0%

Quelle: Gaertner et al. (2012)

Einer im Jahrbuch Sucht 2012 dargestellten Tabelle sind Vergleichszahlen zu entnehmen, die
eindriicklich zeigen, dass Deutschland hinsichtlich des geschétzten Alkoholkonsums pro Kopf
der Bevolkerung im Alter von 15 oder mehr Jahren in den EU-Staaten und weiteren ausgewihl-
ten Landern im Jahr 2008 (Liter in Reinalkohol) weiterhin zu den Hochkonsumldndern zahlt

(Shield et al., 2011).

In einer Analyse zur Entwicklung der Konsummuster deuten sich eine Zunahme der Abstinenzra-
te und eine Abnahme von Personen mit hohem Konsum (mehr als 20 g Reinalkohol bei Frauen,
mehr als 30 g Reinalkohol bei Ménnern, durchschnittlich pro Tag) an. Gleichzeitig zeigen sich
jedoch in bestimmten Altersgruppen ein starker Zuwachs an Rauschtrinken und insgesamt ein

bedeutsamer Anteil an Personen mit gesundheitsriskantem Alkoholkonsum (mehr als 12 g reiner



Alkohol pro Tag bei Frauen, mehr als 24 g Reinalkohol pro Tag bei Ménnern) (Kraus et al.,
2013). Dies verdeutlichen folgende Tabellen zur Pravalenz des riskanten Alkoholkonsums und zu

alkoholbezogenen Stérungen nach DSM-IV (Jahrbuch Sucht, 2012).

Tabelle 2:  Riskanter Alkoholkonsum (Epidemiologischer Suchtsurvey 2006, Basis Alter 18- bis
64-Jahrige)

12-Monats-Privalenz Gesamt % Minner % Frauen % N
> 12/24 g Reinalkohol pro Tag 18,3 20,9 15,6 9.500000
> 20/30 g Reinalkohol pro Tag 11,4 15,0 7,5 5.900000

Quelle: Pabst/Kraus, 2008

Tabelle 3:  Alkoholbezogene Storungen (Epidemiologischer Suchtsurvey 2006, Basis Alter: 18- bis
64-Jahrige)

N 95%-
12-Monats-Prévalenz Gesamt % Manner %  Frauen % N ) ’
Konfidenzintervall
DSM-IV Missbrauch 3,8 6,4 1,2 2.000.000 1.750.000-2.250.000
DSM-IV Abhéngigkeit 2,4 34 1,4 1.300.000 1.100.000-1.500.000

Quelle: Pabst/Kraus, 2008

Auch Pabst et al. (2014) finden Missbrauch von Alkohol mit 1,5 % bei Frauen vs. 4,7 % bei
Minnern. Dem epidemiologischen Suchtsurvey 2012 zufolge konsumieren insgesamt 9,5 Mio.
Menschen Alkohol in gesundheitlich riskanter Weise. Zwei Gruppen der 9,5 Mio. riskant Kon-
sumierenden zeigen alkoholassoziierte Storungen nach den Diagnosekriterien DSM-1V: 2,0 Mio.
missbriduchlich Konsumierende und 1,3 Mio. Abhédngige von Alkohol (Jahrbuch Sucht, 2012).
Geht man von Alcohol Use Disorders (AUD) aus, so kann man laut Rehm et al. (2005) von 2.6%
betroffenen Frauen in Deutschland ausgehen. Laut dem National Institut on Alcohol Abuse and
Alcoholism waren es in den USA 2012 2,4% (5,7 Millionen Frauen). Alkohol ist damit nach dem
Tabakrauchen und Bluthochdruck ein besonders bedeutender Risikofaktor fiir die Gesundheit.
Effertz et al. (2014) geht davon aus, dass etwa 660—800 € pro Quartal und gesetzlich Versicher-



tem in Deutschland fiir die Folgen der alkoholassoziierten Stérungen ausgegeben werden miis-

sen.

1.2 Folgeschaden durch Alkoholkonsum

Laut Jahrbuch Sucht 2012 beléuft sich die Schiatzung fiir Deutschland auf 74.000 Todesfille, die
durch gesundheitsschidigenden Alkoholkonsum allein oder durch den Konsum von Alkohol und
Tabak verursacht werden. In Deutschland werden 12,8 % aller durch Behinderungen, Verletzun-
gen oder Krankheiten verlorenen oder beeintrachtigten Lebensjahre bei Ménnern durch den Kon-
sum von Alkohol verursacht. Die durch alkoholassoziierte Erkrankungen bedingten volkswirt-
schaftlichen Kosten werden fiir das Jahr 2007 auf 26,7 Mrd. Euro geschitzt. EU-weit ergeben
sich entsprechende Kosten von 125 Mrd. Euro. Intangible Kosten durch den Alkoholkonsum,
wie Schmerzen, Leid und der Verlust von Lebensjahren, werden fiir die EU mit weiteren

270 Mrd. Euro bewertet.

Zur Bewertung von Krankheits- und Todesféllen hat sich international ein Mal} etabliert, das die
,Krankheitslast” in der Bevolkerung quantifiziert: die ,,disability adjusted life years* (DALYS).
Sie stellen eine ,,gemeinsame Wéhrung* dar, die Vergleiche der Bedeutung verschiedener
Krankheiten oder Risikofaktoren in der Gesellschaft ermdglicht. Schitzungen zufolge sind dem
Alkoholkonsum in Europa 10,7 % aller DALY's zuzuschreiben, die durch die Gesamtheit aller
Erkrankungen und Verletzungen verursacht werden (Jahrbucht Sucht, 2012). Im Folgenden seien

nun einige der alkoholassoziierten Gesundheitsschiden benannt.

Der alkoholattributable Anteil an Krebserkrankungen wird fiir das Jahr 2008 fiir deutsche Mén-
ner auf 30 % und fiir Frauen auf 7 % beziffert. Besonders hoch ist hier der Anteil fiir Krebser-
krankungen der oberen Verdauungs- und Atemwege (Ménner: 47 %, Frauen: 35 %) (Jahrbuch
Sucht, 2012). Es finden sich bdsartige Neubildungen von der Mundhdhle iiber Oesophagus und
Magen bis hin zu Diinn- und Dickdarm. Zum anderen sind ,.klassische* Schidigungen der Leber
zu benennen. Alkoholische Leberschiden sind die hdufigsten Organmanifestationen bei erhoh-
tem Alkoholkonsum. Der kritische Schwellenwert fiir die Entstehung der alkoholischen Leberzir-
rhose liegt fiir Manner bei 40 gRA/d und bei Frauen bei 20 gRA/d (WHO, 2007; Kraus, 2004).
Die Privalenz der Entstehung einer Leberzirrhose in industrialisierten Lidndern ist mit
180/100000 Einwohner hoch. Alkoholkonsum ist die Ursache von 50 % aller chronischen Leber-
erkrankungen in den industrialisierten Léndern. Pankreatitiden stellen eine weitere héufige

Komplikation des Alkoholismus dar, wobei Frauen hiufiger betroffen sein sollen als Ménner



(Tretter, 2000). Bei etwa einem Drittel der trinkenden Frauen findet man entsprechende patholo-
gische Pankreasverdnderungen. Bei gleichzeitig bestehender Leberzirrhose ist deren Anteil bis zu
46 % hoher. 17 bis 43 % der Patienten mit akuter Pankreatitis wurden als Alkoholiker identifi-

ziert, bei den chronischen Pankreatitiden waren es 36 bis 60 % (Singer/Teyssen, 2001).

Das so genannte ,,french paradoxon® (Renaud et al., 1992) beschreibt fiir das kardiovaskuldre
System bei médBigem Alkoholkonsum protektive Wirkungen — die Senkung der Mortalitét bei ko-
ronarer Herzkrankheit (KHK) um bis zu 40 %. Diesem oft auch in den Medien zitierten Schutz
vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch den tdglichen Konsum geringer Alkoholmengen stehen
Forschungsergebnisse gegeniiber, die beispielsweise im April 2013 beim International Liver
Congress bekannt gegeben wurden. Hier wurden Ergebnisse prisentiert, die die schiadigende und
sogar tddliche Wirkung von Alkohol in geringeren Mengen bei Menschen mit erhohtem Kdorper-
gewicht (Studie mit 108.000 Frauen) darlegen (Trembling, 2013). Bei hoheren Konsummengen
werden schidliche Wirkungen des Alkohols an allen Organsystemen beschrieben. Schidigende
Wirkungen des Alkohols auf das zentrale und periphere Nervensystem werden ebenfalls be-
schrieben. Akute Auswirkung ist die Alkoholintoxikation; chronisch treten z. B. Polyneuropa-
thien auf, die Wernicke-Enzephalopathie, das Korsakow-Syndrom sowie allgemein alkoholasso-

ziierte Hirnatrophien (Soyka et al., 2008).

Einen besonderen Bereich stellen die psychiatrischen Storungen dar. Im Jahre 2009 war nach
Morbiditétsschiatzungen auf der Basis der Krankenhausdiagnosestatistiken eine psychische oder
verhaltensbezogene Storung durch Alkohol bei der Auswertung der Hauptdiagnosen die dritthdu-
figste Einzeldiagnose mit 339.100 Behandlungsféllen in Deutschland (Statistisches Bundesamt,
2011). Jung (2001) berichtet von deutlichen Geschlechtsunterschieden. Frauen zeigen bei der Er-
hebung der Lebenszeitprivalenz eine erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit fiir Major Depressi-
on, Angststorungen insgesamt und Agoraphobie. Das Delirium tremens ist die hiufigste Alko-
holpsychose. Etwa 5 % der alkoholabhéngigen Patienten entwickeln diese Erkrankung (AWMF
S-3 LL Alkoholbezogene Stérungen, 2015). Laut deutscher Krankenhausstatistik werden jéhrlich
15.000-20.000 Patienten mit Alkoholdelir behandelt (Jahrbuch Sucht, 2010).

Ein besonderes Augenmerk kommt in dieser Arbeit den Frauen zu. Ménner und Frauen unter-
scheiden sich zum einen biologisch voneinander, was zu unterschiedlichen kdrperlichen Reakti-
onen auf temporéren oder chronischen Alkoholkonsum fiihrt (Fischer, 2012). So besitzen Frauen
500 ml/kg weniger Korperwasser und eine geringere Aktivitdt der gastrischen Alkoholdehydro-

genase als Minner, so dass sie bei einer quantitativ gleich aufgenommenen Menge Alkohol gene-



rell hohere Blutalkoholspiegel aufweisen Verner et al, 2004). Um den unterschiedlichen Auswir-
kungen Rechnung zu tragen wurde von der WHO eine differenzierte Empfehlung beziiglich ei-
nes gesundheitsvertrdaglichen Alkoholkonsums fiir Médnner und Frauen ausgesprochen (WHO,
2000). Laut einer amerikanischen Studien des Centers for Disease control and Prevention trinkt
jede 2. Frau im gebidrfiahigen Alter (18-44 Jahre) Alkohol, 15% davon betreiben regelmaBig
Rauschtrinken. Schon Alkoholmissbrauch kann zu einer Senkung der Fruchtbarkeit bei Frauen
fiihren. So kommt es zur Anovulation und Hypo- bis Amenorrhoe, aber auch zum friiheren Ein-
tritt der Menopause. Die Fertilitidt kann deutlich eingeschrinkt sein. Nicht nur die Wirkung des
Alkohols auf die Frauen selbst, sondern auch auf die embryonale und fetale Entwicklung bei ei-
ner Schwangerschaft haben bedeutende Auswirkungen. Die Alkoholembryopathie ist eine der
hiufigsten angeborenen Schidigungen des Embryos durch Alkoholmissbrauch der Mutter (Ko-
pera-Frye et al., 2000). Fiir Deutschland lésst sich die jdhrliche Zahl der Neugeborenen mit Al-
koholembryopathie auf etwa 2.200 schitzen. Bezogen auf alle Lebendgeborenen stellt das in et-
wa ein Verhiltnis von 1 : 750 dar (Merzenich et al., 2002). Uber die Hiufigkeit der geschidigten
Kinder bei Alkoholikerinnen gibt es nur wenige Studien. Sie kommen iibereinstimmend zu der
Zahl von 30 bis 40 % (Soyka et al., 2008; Tretter, 2000). Eine besondere Bedeutung kommt da-
bei der Diagnose des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS) zu. 2013 wurde eine neue AWMF-S-3-
Leitlinie verfasst, um das komplexe Bild eines FAS zu diagnostizieren und nachfolgend entspre-
chend behandeln zu kénnen (Landgraf et al., 2013). Man muss davon ausgehen, dass alkoholbe-
dingte mentale Schiden des Foten, wenn einmal vorhanden, irreversibel sind. Bis heute ist kein
Grenzwert bekannt, bis zu dem jedes Risiko fiir das Kind ausgeschlossen werden kann, darum

sollte jede schwangere Frau vollig auf Alkohol verzichten (Feldmann, 2006).

Ein weiterer Bereich stellen Straftaten dar, denen Frauen insbesondere unter Alkoholeinfluss
ausgesetzt sind. Die Risiken betreffen nicht nur die Konsumenten selbst, sondern auch dritte Per-
sonen. Beispiele sind Arbeits- und Verkehrsunfille, Gewalt in der Familie, Kindesmissbrauch,
Vergewaltigung und andere Gewaltdelikte, die mit Alkoholkonsum in Zusammenhang stehen,
sowie Arbeits- und Verkehrsunfille (Anderson/Baumberg, 2006). Laut einer Studie vom National
Instiute on Alcohol Abuse and Alcoholism haben 25% der amerikanischen Frauen Erfahrungen
mit sexuellen Ubergriffen einschliesslich Vergewaltigungen unter Alkoholeinfluss (Abbey et al.,

1998).

32 % der Tatverddchtigen von unaufgekliarten Gewaltdelikten in Deutschland im Jahr 2010 stan-
den unter Alkoholeinfluss (Bundeskriminalamt, 2011; Jahrbuch Sucht, 2010).



1.3 Risikoarmer Konsum, riskanter Konsum, schadlicher Gebrauch/Missbrauch,
Alkoholabhangigkeit

Die Begriffe Alkoholabhédngigkeit beziehungsweise Alkoholismus, die umgangssprachlich in der
Gesellschaft gebraucht werden, decken sich nicht mit medizinischen Definitionen und subsumie-
ren ein weites Spektrum von Konsumverhalten. Im Folgenden richtet sich der Autor nach den
Begriffsdefinitionen der AWMF—Leitlinie ,,Riskanter schédlicher und abhéngiger Alkoholkon-
sum: Screening, Diagnostik, Kurzintervention® von 2004. Der Redaktionsschluss dieser Arbeit

ist Dezember 2014. Eine neue Leitlinie wurde im Jahr 2016 verabschiedet.

1.3.1 Risikoarmer Konsum

Der Trinkmenge und der Trinkhdufigkeit kommt eine zentrale Rolle zu. Es sind Aussagen dar-
iiber moglich, welche Trinkmengen gesundheitsschidlich bzw. unschédlich sind, wobei sich iiber
die Jahrzehnte die Grenzen immer weiter ,,nach unten‘ verschoben haben. ,,Risikoarm‘ bedeutet
eine tdgliche Trinkmenge, bei der gesundheitliche Schiden wenig wahrscheinlich sind. Die
Grenzen hierfiir werden wie folgt angegeben: bei Frauen heute mit tdglich hochstens 12 g
Reinalkohol und bei Méinnern mit téglich hochstens 24 g Reinalkohol (Seitz/Biihringer/Mann,
2008).

Von einem ,,risikofreien” Konsum allerdings kann nie gesprochen werden, da keine Schwellen-
dosen fiir eine relevante Zunahme der Toxizitdt oder der Kanzerogenitit existieren und es keine
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen tdglichem Alkoholkonsum und dem Auftreten von Ge-
sundheitsschidden gibt (Soyka, 2008). Anderson hat bereits 1996 in seinem Artikel ,,Alcohol less
is better” darauf hingewiesen, dass die kritische Dosis bei 8 gRA/d oder tiefer liegen kann, je
nach individueller gesundheitlicher Gesamtkonstitution des Menschen, auf den sie triftt.

,,Das Risiko fiir alkoholbedingte Folgeschdden steigt mit der Menge des konsumierten Alko-

hols. Die Tagesgrenzwerte fiir einen ,riskanten Alkoholkonsums‘ wurden bei iiber 24 g

Reinalkohol und mehr als 12 g Reinalkohol fiir Frauen festgelegt (Seitz, Biihringer & Mann,

2008). Diese alkoholbezogenen Grenzwerte gelten nicht fiir Kinder und Jugendliche,

schwangere Frauen oder Menschen mit kérperlichen Erkrankungen, sondern ausschlief3lich
fiir gesunde Erwachsene* (Aus der neuen AWMF-LL Riskanter Alkoholkonsum 20135).



1.3.2 Riskanter Konsum

Unter riskantem Konsum — , hazardous use® — versteht man einen Gebrauch von Alkohol, der,
wenn er beibehalten wird, wahrscheinlich zu schéddlichen Folgen korperlicher oder psychischer
Art sowie sozialen Beeintriachtigungen des Konsumenten fithren wird, ohne dass Alkoholabhén-
gigkeit oder Alkoholmissbrauch vorliegen miissen. ,,Mafleinheit* ist die Menge des durchschnitt-
lich konsumierten Reinalkohols in Gramm pro Tag (gRA/d). Noch vor wenigen Jahren, als der
AUDIT, aber auch der ScreeT-9 entwickelt wurde, lagen diese Grenzen bei 20 gRA/d fiir Frauen
und bei 40 gRA/d fiir Méanner, in den 1970er-Jahren sogar bei 80 gRA/d.

Edwards et al. fassten die Ergebnisse der internationalen Forschung 1994 in ihrem Werk ,,Al-
cohol Policy and the Public Good* als Aktualisierung des 1975 verdffentlichten Buches ,,Alcohol
Control Policies in Public Health Perspective* (Bruun, 1975) zusammen, das wie das Vorgidnger-
buch starken Einfluss auf die alkoholpolitische Linie der WHO in Europa ausiibte. Auf Grund
seiner gesundheitspolitischen Bedeutung wurde das Werk von einer deutschen Expertengruppe
tibersetzt und als deutschsprachige Fassung ,,Alkoholkonsum und Gemeinwohl*“ 1997 (Edwards,
1997) herausgegeben. Die Autoren legten die Zusammenhdnge zwischen der Menge des konsu-
mierten Alkohols und der Wahrscheinlichkeit positiver und negativer Konsequenzen fiir das In-
dividuum hinsichtlich sozialer und physischer Bereiche dar und zeigten wegweisend direkte Zu-
sammenhédnge zwischen dem Konsum von Alkohol auch in geringeren Mengen und den ge-
nannten Folgeerscheinungen auf. Letztendlich fiihrte dies zur Einfiihrung des Begriffs ,,riskanter
Konsum* und erweiterte damit den Fokus auf die ,,Zu-viel-Trinkenden®, die noch nicht abhingig
sind und auch noch nicht die Kriterien des Alkoholmissbrauchs erfiillen, aber bei Beibehaltung
thres Konsums individuellen gesundheitlichen Schaden erleiden. Auch werden aus der priméiren
Gesundheitsversorgung erheblich hohere Prévalenzraten fiir den riskanten Alkoholkonsum be-
richtet: 30 % der Patienten und 9 % der Patientinnen in Hausarztpraxen erfiillen die Kriterien fiir
riskanten Konsum (Rist et al., 2009). Alle erhobenen Daten beruhen ausschlieBlich auf den (sub-
jektiv) zugegebenen Trinkmengen, es existieren keine ,,harten* objektivierten Kriterien (Richter,

1994, 1998; Wildt, 2013).

1.3.3 Schéadlicher Gebrauch/Missbrauch

Die internationale Vereinheitlichung der Klassifikation psychiatrischer Erkrankungen wurde
durch die Einfithrung zweier Diagnosesysteme ermoglicht: der ,,Internationalen Klassifikation

psychischer Stérungen* (International Classification of Diseases, ICD) der Weltgesundheitsorga-



nisation (World Health Organisation, WHO) sowie des ,,Diagnostischen und Statistischen Manu-
als psychischer Storungen® (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) der
American Psychiatric Association (APA). Die moderne Klassifikation von Abhédngigkeitserkran-
kungen in der ICD-10 (WHO 1993) und dem DSM-IV (1996) geht auf das biaxiale Konzept von
Edwards und Gross (1976) zuriick, das Missbrauch bzw. schidlichen Gebrauch einerseits und

Abhéngigkeit andererseits als zwei unabhéngige Storungen unterscheidet (Schmidt, 1999).

In der ICD-10 wurde der friither in der ICD-9 verwendete Begriff des ,,Alkoholmissbrauchs* (de-
finiert als ,,Schaden der Gesundheit oder der sozialen Anpassung®) aufgegeben und durch den
Begriff des ,,schddlichen Gebrauchs* ersetzt. Schidlicher Gebrauch nach ICD-10 bezeichnet ein
umschriebenes Konsummuster psychotroper Substanzen, das zu einer tatsidchlichen Gesundheits-
schadigung fiihrt (Schmidt, 1999). Im Gegensatz dazu bezieht die Klassifikation des DSM-1V bei
der Definition des Alkoholmissbrauchs die soziale Dimension explizit mit ein. Hauptmerkmal ist
ein fehlerhaft angepasstes Muster von Alkoholgebrauch, das sich in wiederholten und deutlich
nachteiligen Konsequenzen infolge des wiederholten Konsums duflert. Bei Substanzmissbrauch
nach DSM-IV muss mindestens eines der vier unten genannten Kriterien innerhalb desselben
Zwolf-Monats-Zeitraums erfiillt sein, ohne dass jemals eine Abhédngigkeit von der jeweiligen

Substanzklasse vorgelegen hat (Sass, 1998; Soyka, 1999).



Tabelle 4:

IV (APA, 1994) im Vergleich

Kriterien des schiadlichen Gebrauchs/Missbrauchs nach ICD-10 (WHO, 1993b) und DSM-

ICD-10: schadlicher Gebrauch

DSM-1IV: Missbrauch

Ein Konsumverhalten, das zu einer Gesundheits-
schddigung fithrt. Diese kann eine korperliche Sto-
rung etwa in Form einer Hepatitis durch Selbstin-
jektion von Substanzen sein oder eine psychische
Storung, z. B. eine depressive Episode durch mas-

Wiederholter Substanzgebrauch in Situationen, in
denen es aufgrund des Konsums zu einer korperli-
chen Gefdahrdung kommen kann (z. B. Alkohol am
Steuer oder das Bedienen von Maschinen unter Al-

koholeinfluss).

siven Alkoholkonsum.

Wiederholter Substanzgebrauch, der zu einem Ver-
sagen bei der Erfiillung wichtiger Verpflichtungen
bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fiihrt

Wiederkehrende Probleme mit dem Gesetz in Zu-

sammenhang mit dem Substanzgebrauch

Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz standiger oder
wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher
Probleme, die durch Auswirkungen der psychotro-

pen Substanz ausgeldst oder verstarkt werden.

Beim schadlichen Gebrauch nach ICD-10 sind die korperlichen oder seelischen Schadigungen
klar zu beschreiben, wie z. B. alkoholinduzierte Pankreatitis, alkoholische Kardiomyopathie und
weitere. Man muss nach dem Konzept von Edwards (1981) aber nicht alkoholabhéngig sein, um
eine alkoholassoziierte Organschiadigung zu erleiden. Eine friihzeitige Diagnose des Missbrauchs
bzw. des schidlichen Gebrauchs und eine daraus abgeleitete Behandlung kann die langfristigen

Kosten dieser Erkrankung mittelfristig senken (Rehm, 2011).

Bei weitestgehendem internationalen Konsens iiber die Merkmale der Alkoholabhéngigkeit blei-
ben die Missbrauchskriterien different. Nach der ICD-10 (,,schddlicher Gebrauch* — , harmful
use*) werden ca. doppelt so viele Personen diagnostiziert als nach den Missbrauchskriterien des
DSM-IIT R und DSM-IV, weil soziale Kriterien nicht einbezogen wurden, wie in der Tabelle 4
zusammengefasst (Richter, 1991, Schmidt, 1995).



1.3.4  Alkoholabhangigkeit

Abhingigkeit wird im Sinne des Abhéngigkeitssyndrom (ICD-10) bzw. der Substanzabhingig-
keit (DSM-IV) in beiden Klassifikationssystemen weitestgehend iibereinstimmend verwandt. Die
aktuelle Definition nach ICD-10 und DSM-IV basiert dabei wesentlich auf dem 1976 von
Edwards und Gross formulierten ,,Abhédngigkeitssyndrom®. Eine Alkoholabhdngigkeit ist durch
ein Cluster von Symptomen gekennzeichnet. Es &ullert sich in verschiedenen kdrperlichen Pro-
zessen, Verhaltensweisen und Denkabldufen, die der Beschéftigung mit Alkohol oberste Prioritéit

einrdumen.

Psychische Abhédngigkeit wird meist an einem typischen Beschaffungsverhalten (,,drug seeking
behavior*) und pathologischen Einnahmemuster erkennbar. Die physische Abhidngigkeit dagegen
beruht vor allem auf korperlichen Wirkungen des wiederholten Substanzkonsums. Nach der
ICD-10-Definition und den DSM-IV-Kriterien handelt es sich insgesamt um eine Gruppe korper-
licher, Verhaltens- und kognitiver Phdnomene, bei denen der Konsum einer Substanz fiir die be-
troffene Person Vorrang hat gegeniiber anderen Verhaltensweisen, die von ihr frither héher be-
wertet wurden. Als ein entscheidendes Charakteristikum der Abhédngigkeit wird der oft starke,
gelegentlich liberméchtige Wunsch angesehen, Alkohol zu konsumieren (,,Craving™; wvgl.

Schmidt, 1999).
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Tabelle 5:

Darstellung der Kriterien der Alkoholabhéngigkeit nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10: Abhiingigkeit

DSM-IV: Abhéngigkeit

Drei oder mehr der Kriterien kamen fiir mindestens
einen Monat oder innerhalb von zwolf Monaten zu-

sammen:

Drei oder mehr der Kriterien kamen innerhalb des-
selben Zwolf-Monatszeitraumes vor.

starker Wunsch oder Zwang, eine Substanz zu kon-

sumieren

Toleranzentwicklung
- Verlangen nach Dosissteigerung

- verminderte Wirkung bei gleicher Dosis

Kontrollverlust beziiglich des Beginns, der Beendi-

gung und der Menge des Konsums

Entzugssymptome oder Substanzgebrauch zur
Vermeidung oder Abschwichung der Symptome
- charakteristisches Entzugssyndrom

- Wiederaufnahme der Substanz zur Linderung

oder Vermeidung

korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder
Reduktion des Konsums

Substanzgebrauch lianger oder in groferen Men-

gen als beabsichtigt

Toleranzbildung

anhaltender Wunsch / erfolglose Versuche, Sub-

stanzgebrauch zu kontrollieren

Vernachldssigung anderer Interessen und mehr

Zeitaufwand fiir die Beschaffung und den Konsum

hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung, Gebrauch
und Erholung

anhaltender Substanzgebrauch obwohl schédliche

Folgen auftreten, deren sich der Konsument be-

Aufgabe/Einschrankung von sozialen, berufli-

chen und Freizeitaktivitiaten

wusst ist
fortgesetzter Konsum trotz eindeutig schédlicher
Folgen
1.3.5  Alcohol Use Disorders insbesondere bei Frauen

Als Alcohol Use Disorders versteht man den schiadlichen Gebrauch von Alkohol (ICD-10) bzw.
Alkoholmissbrauch (DSM-1V) sowie die Alkoholabhingigkeit (ICD-10 und DSM-IV). Rehm et
al (2005) zeigt in seiner Arbeit AUD in der EU und Norwegen eine gro3e Spannbreite in deren
Detektion. Fiir Deutschland wurden bis 2,6% AUD bei Frauen beschrieben. In der deutschen Re-
prasentativstudie ESA (Epidemiological Survey of Substance Abuse) waren 2,4 % Frauen als al-

koholabhingig nach DSM-IV klassifiziert, und 3,8 % Frauen wiesen die DSM-IV-Diagnose Al-
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koholmissbrauch auf (Pabst et al., 2008). Die Lebenszeitdiagnosen wurden in dieser Erhebung
nicht erfasst. Wenn man daher Schitzungen vornimmt, die den Vorschlag fiir eine Hochrechnung
von Biihringer et al. (2000) mit einem geschétzten Verhéltnis von aktueller Lebenszeitdiagnose
bei Abhédngigkeit von 1 : 2 und fiir die Diagnose Missbrauch mit einem Verhaltnis von 1 : 3 auf-
greifen, und die Ergebnisse der ESA-Studie zur 12-Monatsprivalenz zugrunde legt, kommt man
auf eine Lebenszeitpriavalenz fiir Alkoholabhingigkeit von 4,8 % und fiir Missbrauch nach
DSM-IV von 11,4 %. In der regional reprasentativen TACOS-Studie (Transitions in Alcohol
Consumption and Smoking) ergaben sich 3,8 % fiir die Alkoholabhingigkeit und 4,5 % fiir den
Alkoholmissbrauch (Meyer et al., 2000). Die Diskrepanz ist besonders auffillig fiir die Miss-
brauchsdiagnose (Soyka et al., 2008). John et al. (1996) untersuchte die Privalenz von Alkohol-
abhingigkeit und -missbrauch in Liibecker Allgemeinpraxen und kam zu dem Ergebnis, dass

4,2 % der Frauen alkoholabhéngig waren und 2,1 % einen Alkoholmissbrauch aufwiesen.

Arolt et al. (1997) beschreibt, dass bei 10 bis 20 % der Patienten in internistischen und chirurgi-
schen Abteilungen eine alkoholbezogene Stérung angenommen werden muss, ohne sie genau zu
differenzieren (Feldman et al. 1987; Moore et al., 1989). In einer Studie von Volz et al. (1998)
wurden 35 % Patienten einer chirurgischen Klinik mit Alkoholproblemen gefunden. Moore et al.
(1998) finden in ihrer Untersuchung 12,5 % Patientinnen einer Gynékologie mit Alkoholproble-
men, wobei Missbrauch und Alkoholabhingigkeit nicht getrennt werden. John und Mitarbeiter
(1996), die sich auf internistische und chirurgische Abteilungen eines Liibecker Allgemeinkran-
kenhauses beziehen, kamen zu dem Ergebnis, dass bei 12,7 % der Patienten aktuell eine Alko-
holabhédngigkeit und bei weiteren 4,8 % ein Alkoholmissbrauch besteht, dariiber hinaus bei
9,4 % der Verdacht einer alkoholbezogenen Stérung. Auch Mann (2002) detektiert in einer gyna-
kologischen Abteilung bei 12 % der Patientinnen alkoholbezogene Stérungen. Mentz (2006) fin-
det in ihrer Untersuchung an Patienten einer Rettungsstelle mittels AUDIT 2,5 % schédlichen
Gebrauch bei Frauen vs. 7,2 % bei Mannern. Bis zu 27,6 % AUDIT-Score-Positive (Cut-off 8)
werden in der siidafrikanischen Studie von Pengqid et al. (2013) gefunden. Bei einem Cut-off
des AUDIT von 4 finden Oppedal et al. (2011) in der norwegischen Studie 20 % positive Frauen
mit einem ,,hazardous use* (riskanter Konsum). Neumann et al. (2012) untersuchten ein Kollek-
tiv von 809 Frauen und 747 Minnern einer Anisthesiesprechstunde mittels AUDIT-C und
AUDIT (Cut-off 5) und fanden 4,4 % AUDIT-positive bzw. 13 % AUDIT- und AUDIT-C-

positive Patienten.

Zusammengefasst stellt sich der Anteil von Personen mit AUD (Abhéngigkeit + Missbrauch)

sowie mit riskantem Konsum in Patientenpopulationen deutlich hdufiger dar als in Bevolke-
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rungsstichproben. Dabei stellt sich das Mengenverhéltnis zwischen Abhéngigkeit und Miss-
brauch/schéddlichem Gebrauch in der Bevdlkerungsstichprobe anders dar (mehr nicht abhingige
Personen mit AUD) als in der Patientenpopulation (mehr abhingige Personen mit AUD). Das
kann an einer anderen Verteilung dieser Merkmale in den untersuchten Stichproben liegen, aber
auch an der verwendeten diagnostischen Methodik. Untersuchungen an gynikologischen Patien-
tenpopulationen sind in der Literatur vollig unterreprasentiert. Daher erscheint es sinnvoll, so-
wohl ein gynékologisches Patientenkollektiv an sich zu untersuchen als auch verschiedene diag-

nostische Messinstrumente/Screening- Verfahren miteinander zu vergleichen.

Die Arbeit stellt einen Beitrag zur Sekundérpravention alkoholassoziierter Gesundheitsschiden
in gyndkologischen Patientinnenkollektiven dar. Eine frithzeitige Kurzintervention kdnnte Scha-
den verringern und zu niedrigen Gesamtkosten bei alkoholassoziierten Erkrankungen fiihren
(Horch et al., 2003; Effertz et al. 2014; Richter, 1994; Saunders et al., 1993). Der Anteil der Pati-
entinnen mit weniger schweren Trinkproblemen bildet den weit groferen Teil gegeniiber dem
Anteil von Patientinnen mit einer Alkoholabhéngigkeit (Saunders et al., 1993; Jahrbuch Sucht,
2012). Ein vielversprechender Ansatzpunkt zur Verbesserung der Situation stellt die medizini-
sche Primirversorgung durch niedergelassene Arzte und Allgemeinkrankenhiuser dar (Kremer,
1996; Rohrig et al. 2011). Auch das Konsensuspapier des Schnittstellenausschusses des Drogen-
und Suchtrates (Behrendt et al., 2012) kommt zu dem Schluss, dass die Bedeutung der niederge-
lassenen Arzte erkannt sowie das Problembewusstsein fiir alkoholassoziierte Stérungen bei nie-
dergelassenen Arzten und den Krankenh4usern gestirkt werden muss. Somit kénnen effektiv die
Fritherkennung und Friihintervention verbessert und die Folgekosten gesenkt werden (Kraus
etal., 2011). Die Voraussetzung fiir eine Fritherkennung ist die Bereitstellung eines geeigneten
Instrumentariums, um die Personen mit Alcohol Use Disorders (AUD) friihzeitig zu identifizie-
ren. Dabei sollte, wie in dieser Arbeit hervorgehoben, auch jeder klinisch und ambulant titige

Gynikologe nach AUD screenen und primér beratend tétig werden.

Alkoholbezogene bzw. alkoholassoziierte Storungen sind auch von groBer klinischer Relevanz
fiir das Outcome der Patienten in operativen Fachgebieten. Felding et al. (1992) beschreiben et-
wa eine Komplikationsrate von 80 % bei Patientinnen mit einer AUD vs. 27 % ohne Alkoholge-
brauchsstérung nach einer Hysterektomie. Hierbei wird AUD als Uberbegriff fiir ein breites
Spektrum alkoholbezogener Storungen, das von riskantem Alkoholkonsum bis hin zu Abhingig-
keit reicht, bezeichnet (Sass et al. 1998). In der Literatur wird die Pridvalenz von AUD fiir Patien-
ten chirurgischer Disziplinen mit 7 bis 49 % beziffert (Jugel, 2013; Tonnesen et al., 2009; Moore
et al.,, 1989). Die hdufigsten AUD-assoziierten postoperativen Komplikationen sind erhohte In-
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fektionsraten, Sepsis, kardiopulmonale Komplikationen, Blutungen, Wundheilungsstérungen und
das Alkoholentzugssyndrom (Jugel, 2013; Neuenschwander et al., 2002; Spies et al., 2004).
Auch Witt et al. (2013) fanden in ihrer Studie zu Hospitalinfektionen bei Frauen nach Kaiser-
schnittentbindung und AUD eine deutlich erhohte Rate an Harnwegsinfektionen und Sepsis. Zur

Diagnosefindung wurde hier die ICD-9 verwendet.

1.4 Mdglichkeiten der labortechnischen Objektivierung

Es gibt verschiedene Meinungen zum Stellenwert von Laborwerten zur Identifizierung alkohol-
bezogener Storungen als Screening-Verfahren. Im klinischen Alltag fallen Patienten mit erhoh-
tem Alkoholkonsum jedoch hdufig durch eine Erhohung unterschiedlicher Laborparameter, vor
allem der ,,Leberwerte®, auf (Bradley, 1998; Neumann, 2003). Unter dem Aspekt der diagnosti-
schen Trennschérfe, Praktikabilitdt und Kosten6konomie haben sich international in der Alkoho-

lismusdiagnostik folgende Laborindikatoren bewéhrt:

Tabelle 6:  Laborindikatoren (AWMF-Leitlinien, 2004, 2015)

BAK Blutalkoholkonzentration

GGT Gamma-Glutamyltransferase
ASAT (GOT) Aspartataminotransferase

ALAT (GPT) Alaninaminotransferase

MCV Mean Corpuscular Volume

CDT Carbohydrate Deficient Transferrin

Das gemeinsame Merkmal so genannter State Marker (Zustands- bzw. Verlaufsmarker) ist, dass
sie nur dann erhoht sind, wenn von der betreffenden Person akut oder iiber einen gewissen Zeit-
raum Alkohol konsumiert wurde. Sie sollten zur besseren Vergleichbarkeit in SI-Einheiten ange-

geben werden.

Fiir den Nachweis eines akuten Alkoholmissbrauchs stehen in der Routinediagnostik neben der
Alkoholkonzentrationsbestimmung in der Atemluft labordiagnostische Verfahren zur Ethanolbe-
stimmung und zur Bestimmung der Metaboliten Acetaldehyd und Acetat in Serum, Plasma bzw.
Vollblut (u. a. Blutalkoholkonzentration, BAK) und Urin zur Verfiigung. Diese géngigen Intoxi-

kationsmarker werden in der Literatur mitunter auch als ,,Kurzzeitmarker* bezeichnet, da sie nur
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eine kurze Halbwertszeit aufweisen. Diese Zeit wird jetzt durch den neuen Marker EtS (Ethylsul-
fat) im Urin um drei Tage verldngert (Wurst, 2009). EtS wird mit Ethanol, Ethylglukuronid (EtG)
und Phosphatidylethanol als direkter Zustandsmarker (State Marker) bezeichnet (AWMF LL al-
koholbezogene Stérungen, 2015). Erginzend konnen Begleitstoffanalysen durchgefiihrt werden
(Methanol, Butanol, Isopropanol, Aceton, Dilichole etc.), die in der Routinediagnostik jedoch

wenig zur Anwendung kommen.

Die ,Mittelzeitmarker” und auch die im Anschluss beschriebenen ,,Langzeitmarker beruhen
vorwiegend auf Verdnderungen von leberenzymatischen und hédmatologischen Parametern. In
Abhingigkeit von den einzelnen Markern liegt die Halbwertszeit der Mittelzeitmarker bei ca.
14 Tagen. Dies trifft auf die Leberenzyme ALAT (GPT), ASAT (GOT) und Gamma-GT ebenso
zu wie auf den Blutbildparameter MCV und CDT (Soyka, 2008).

Die Alanin-Aminotransferase (ALAT) (friiher Glutamat-Pyruvat-Transaminase, GPT) ist ein En-
zym, das vor allem im Zytoplasma von Leberzellen vorkommt. In der Labordiagnostik wird die
Aktivitdt der ALAT aus Plasma oder Serum bestimmt, um abzuklédren, ob eine Leber- oder Gal-
lenwegserkrankung vorliegt. Erhohte ALAT-Werte deuten praktisch immer auf eine Leberer-
krankung hin, bei der Leberzellen geschadigt wurden. Nach Ausschluss von unspezifischen he-
patozelluldren Schidigungen, die ebenfalls zu einem Serumsanstieg fiihren konnen, kann von

einer alkoholtoxischen Ursache ausgegangen werden (Greiling, 1995; Dorner, 2003).

Die Aspartat-Aminotransferase (ASAT) (friiher Glutamat-Oxalacetat-Transaminase, GOT) ist in
allen Lebewesen zu finden. Der Mensch produziert die ASAT vor allem in den Skelettmuskeln,
Herzmuskeln und in der Leber. In der Labordiagnostik wird die ASAT aus dem Plasma oder Se-
rum bestimmt, um abzukldren, ob eine Leber- oder Gallenwegserkrankung vorliegt. Es existieren
zwei Isoformen der ASAT, die zytoplasmatische ASAT (c-ASAT) und die mitochondrale ASAT
(m-ASAT). Die Erhohung des mitochondralen Isoenzyms kann auf eine chronische Schidigung
der Leber aufmerksam machen (Buddecke, 1984). Erhohte ASAT-Werte im Blut sind in der Re-
gel Folge einer Leber-Skelettmuskelerkrankung bzw. eines Herzinfarktes. Steigt parallel zur
ASAT auch die ALAT an, deutet dies immer auf eine Schadigung von Leberzellen hin. Da es in
den roten Blutkorperchen ebenso ASAT gibt, weisen hdmolytische Blutproben auch erhohte
ASAT-Werte auf. Starke Erhohungen findet man bei allen Hepatitiden sowie bei toxischen Le-
berschdden. Unter Therapie mit Antibiotika sind auch bei sonst Gesunden die ASAT-Werte oft
erhoht (Richter, 1991; Schmidt, 1995). Fiir die Interpretation erhohter ALAT-/ASAT-Werte soll-
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ten zusdtzlich die anderen Leberwerte (Bilirubin, Alkalische Phosphatase, ASAT/ASAT und
GGT) bestimmt werden.

Bei der Gamma-GT handelt es sich um ein ubiquitir im Korper vorkommendes Enzym, das sich
besonders in den proximalen Tubuli der Niere, dem Pankreas und der Leber befindet. Die Erho-
hung der Gamma-GT im Serum ist ein sensitiver Indikator flir hepatobilidre Erkrankungen. Bei
chronischem Alkoholkonsum ist der Anstieg primér auf die alkoholinduzierte Synthesesteigerung
und Losung aus Membranbindungen zuriickzufiihren. Bei Freisetzung von GGT durch Pa-
renchymschidden erfolgt erst sekundir eine chronisch alkoholinduzierte Hepatitis (Greiling,

1995; Dorner, 2003).

Der Labormarker CDT gilt als relativ spezifischer Marker fiir die Diagnostik von alkoholbezo-
genen Storungen. CDT ist eine Variante des Eisentransportproteins Transferrins, die durch ein
Sialinsduredefizit charakterisiert ist. Sialin tritt normalerweise endstdndig an den Kohlehydrat-
ketten auf, die mit der Polypeptidkette des Transferrins verkniipft sind. Unter den Bedingungen
des chronischen Alkoholkonsums tritt diese Sialin-defizitire Form des Transferrins vermehrt auf
(IMD, 2012). CDT-Erhéhungen treten nach mehrwochigem Alkoholkonsum von mehr als 60 g
taglich auf. Die Halbwertzeit des CDT liegt bei ca. 14 Tagen. Normalisierungen erhoht gefunde-
ner CDT-Werte sind daher erst nach Ablauf von ca. einer Halbwertzeit zu erwarten, wenn Alko-
holabstinenz eingehalten wird (Bloomfield, 2001; Miiller, 2008). Falsch erhohte CDT-Werte fin-
den sich duBerst selten; auftreten konnen sie bei schwerer Leberinsuffizienz, erblich bedingten
Storungen des Glykoproteinstoffwechsels und in der Schwangerschaft (Bentele, 2007). Da der
CDT-Wert durch einen einmaligen oder kurzfristigen Abusus nicht beeinflusst wird, ist die CDT-
Analyse zur Differenzierung eines einmalig erhohten Blutalkoholspiegels von einem erhdhten
Blutalkohol bei chronischem Missbrauch geeignet. Weiter kann der CDT-Wert zur Differenzie-
rung alkoholbedingter und nicht alkoholbedingter Lebererkrankungen herangezogen werden z.B.

unklar erhohte GGT-Werte (Dorner, 2003; Miiller, 2008).

Keiner der Laborparameter ist alleine ausreichend zur Differenzierung des Alkoholkonsums. So
gibt es grofle Spannbreiten in der Sensitivitdit (MCV 34-89 %, GGT 34-85 %, CDT 39-94 %)
und Spezifitit (MCV 26-91 %, GGT 11-85 %, CDT 82-100 %) (Neumann et al, 2003), wobei
Sensitivitdt und Spezifitdt immer von der untersuchten Grundgesamtheit abhdngen. Maisto et al.
(1995) und auch Wetterling et al. (1996) zeigten ebenfalls unterschiedliche Werte in der Sensiti-
vitdt und Spezifitdit von MCV (19-91 %), GGT (20-93 %) und CDT (20-91 %). Diese Laborin-

dikatoren weisen in ihren verschiedenen Kombinationen eine bessere diagnostische Spezifitit als
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Sensitivitét auf, sie sind erfolgreicher im Ausschluss als im Aufdecken des Alkoholismus, kon-
nen aber nicht zwischen Missbrauch und Abhéngigkeit differenzieren (Schmidt, 2006). Laut
Neumann et al. (2011) erwies sich bei Frauen die Kombination aus CDT, GGT und MCYV als be-

sonders effektiv.

Die geringere Sensitivitdt wird durch die ,,inhaltliche Unspezifitit”“ von Laborindikatoren be-
dingt, die auch auf andere, nichtalkoholische Einfliisse (nichtalkoholische Erkrankungen, Medi-
kamenteneinnahme, Medikamentenabusus, Einnahme anderer Noxen) reagieren, was insbeson-
dere in Patientenpopulationen zu beachten ist. Dartliber hinaus gibt es Personen, die iiberhaupt
nicht mit Aktivitdtserhohungen der Laborindikatoren reagieren, sog. Nonresponder (Richter,

1998).

1.5 Korperliche Merkmale

Ein weiterer Gesichtpunkt bei der Beurteilung der Patienten mit AUD sind korperliche Merkma-
le wie Gesichtsrote, Voralterung, Hyperhidrosis (Schwitzen) und der Tremor (Schmidt, 1997;
Richter, 1998). Das Auftreten der Gesichtsrote in Form einer abnormen GefaBBvaskularisation
sowie Zeichen einer Voralterung sind Hinweiszeichen fiir eine chronische Intoxikation, kénnen
aber wie die Laborindikatoren nicht zwischen Missbrauch und Alkoholabhéingigkeit differenzie-
ren (Richter, 1998). Die Hyperhidrosis und der Tremor sind eher einer Entzugssymptomatik zu-

zuordnen (Richter, 1998; Sieber, 2006).

2 Screeningverfahren in der Diagnostik von AUD

Screening ist ,,die vermutete Identifizierung einer unerkannten Erkrankung oder Stérung durch
die Anwendung von Tests, Untersuchungen oder anderen Prozeduren, die schnell durchgefiihrt
werden konnen. Screening-Tests unterscheiden Personen, die wahrscheinlich eine Erkrankung
haben, von Personen, die wahrscheinlich keine haben. Ein Screening-Test ist nicht dazu be-
stimmt, diagnostisch zu sein. Personen mit positiven oder auffilligen Befunden miissen an einen
Arzt zur Diagnose und notwendigen Behandlung weiterverwiesen werden®“(Rumpf et al., 1997;

Dybeck, 2008).

Es gibt unterschiedliche Ansédtze zur Identifizierung von Patienten mit alkoholbezogenen Sto-

rungen: Klinische Tests bewerten klinisch-somatische Merkmale des (erhdhten) Alkoholkon-
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sums, biologische Tests, wie etwa Laborparameter, weisen auf einen erhoéhten Alkoholkonsum
hin. In der fachspezifischen Literatur wird hdufig die Meinung vertreten, dass Screening-Tests in
der Aufdeckung der alkoholbezogenen Stoérungen aussagekriftiger sind als klinische Zeichen
(NHS, 2004; Fiellin et al, 2000), Interviews (Rydon et al., 1992) oder Laborwerte (Bradley et al.,
1998; NHS, 2004).

Es besteht die Mdglichkeit der Kombination von klinischen und/oder biologischen Tests mit Fra-
gebogen-Verfahren. Bei Fragebogen-Verfahren werden indirekte (Items ohne direkten Bezug
zum Alkoholkonsum) und direkte Fragen (Aussagen mit direktem Bezug zum Trinkverhalten
und zu moglichen Konsequenzen) unterschieden (John, 1993; Rumpf et al., 2003). Direkte Fra-
gen konnen auf Selbstaussagen der Patienten und/oder Fremdbeurteilungen von Angehorigen,
nahen Verwandten, Partnern oder Freunden zuriickgreifen. Die Fragen dieser Fragebdgen sind
oft dichotomisiert. Zum Vergleich der verschiedenen Methoden werden hiufig Validititsmalle
wie Sensitivitit und Spezifitit, aber auch der positive und negative pradiktive Wert als auch das

Kappa als MaB der Ubereinstimmung angegeben.

Bei der Konstruktion und Validierung von diagnostischen Instrumenten ist zunichst zu definie-
ren, welche AUD-Zielgruppe von Menschen mit entsprechenden Merkmalen von welcher ande-
ren Gruppe getrennt werden soll. Bei der Entwicklung von Screening-Verfahren fiir AUD ist be-
sonders zu beachten, dass diese Validierung nicht oder zumindest nicht allein an einer
Kontrollgruppe von nicht alkoholgefidhrdeten Gesunden, sondern auch an psychisch oder soma-
tisch Kranken durchgefiihrt wird (Richter, 1994, 1998;Tretter, 2000). Weiter ist die jeweilige
theoretische Grundlage zu beachten, auf der die Testentwicklung erfolgte. Wird Alkoholismus
auf der Grundlage der WHO-Definition von 1952 als eine ,,Alles-oder-nichts-Erscheinung® mit
prozesshaftem Einheitsverlauf betrachtet, dann resultiert daraus das diagnostische Trennproblem
»Alkoholiker/Nichtalkoholiker. Die grof3e Gruppe der Alkoholmissbraucher wird hier nicht ext-
ra betrachtet, sie wird unter die Abhéngigen subsumiert. Auch die groe Gruppe der Personen
mit iiberhohtem Alkoholkonsum wird nicht erkannt und den Normaltrinkern zugeordnet. Dies ist

im Sinne der Sekundirpriavention jedoch nicht mehr ausreichend.

Auf dieser diagnostischen Grundlage entstanden die ersten Screening-Verfahren, zum Beispiel
der CAGE (Cut down Annoyance Guilty Eye Opener; Maytfield et al., 1974) und der MAST
(Michigan Alcoholism Screening Test; Selzer, 1971). Auch der 1979 entwickelte MALT
(Miinchner Alkoholismus-Test; Feuerlein et al., 1979) und der LAST (Liibecker Alkoholabhéin-

gigkeits- und Missbrauchs-Screening-Test; Rumpf et al., 2001) basieren auf dieser Konzeption
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und trennen zwischen Alkoholabhdngigen unter Einbeziehung der Missbraucher und Nichtab-
héngigen, unterscheiden aber nicht zwischen Missbrauch und Abhéngigkeit. Andere Verfahren
fokussieren auf die Identifikation von Risikokonsumenten wie zum Beispiel der AUDIT (Al-
cohol Use Disorders Identification Test; Barbor et al., 1992) oder der AUDIT-C (eine Kurzform
mit den drei Konsumfragen des AUDIT; Bush et al., 1998). Richter et al. (1994) entwickelten
den ScreeT-9, einen 9-Item-Screening-Test, der auf die Identifizierung der Alkoholmissbraucher
gerichtet ist und deren Trennung sowohl von den Alkoholabhéngigen als auch von den Normal-
konsumenten gestattet (Dreigruppentrenntest). Diese unterschiedlichen Zielpunkte der Scree-

ning-Tests werden in Abbildung 1 veranschaulicht.

In vorliegender Studie kamen die Screening-Fragebogen AUDIT, ScreeT-9 und BASIC zum Ein-
satz. Der AUDIT und der ScreeT-9 eignen sich besonders zum Erkennen von riskantem Konsum
und schéidlichem Gebrauch nach DSM-10. Der BASIC-Fragebogen stellt einen Zweigruppen-
trenntest dar. Er fokussiert auf die Identifikation von Alkoholabhédngigen unter Einbeziehung der

Missbraucher nach DSM-IV.

Abbildung 1:  Trennpunkte von Screening- Tests in der Alkoholismusdiagnostik

sehr stark schwer
MAST, CAGE
. KFA, LAST _—
stark VAT T deutlich
AUDIT
mibig Screel-2 miBig
gefahrliches
Trinken
leicht geringes Trinken leicht
normales Trinken
mull kein
Alkoholkonsum Trennpunkie alkoholbezogene Probleme
AA Alkoholabhéngige (DSM-III-R, -1V, ICD 10)
AM-1 Alkoholmissbrauch (Restkategorie der Alkoholabhéngigkeit mit sozialer Auffalligkeit) (DSM-III-

R, -1V)
AM-1+2  Schédlicher Konsum (ICD 10)

Quelle: Richter, 1998
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2.1 Der AUDIT

Die WHO entwickelte Anfang der 80er-Jahre in einem multinationalen Forschungsprogramm ein
Screening-Verfahren, das in verschiedenen Léndern und Kulturen einsetzbar sein sollte, den Al-
cohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). Patienten mit hohem Alkoholkonsum sollten
zuverldssig identifiziert werden, bevor sich eine Alkoholabhéngigkeit entwickelt. Die Stichprobe
erfasste 1.888 Patienten der ambulanten Versorgung aus insgesamt sechs Lindern (Australien,
Bulgarien, Kenia, Mexiko, Norwegen und USA). Es erfolgte die Entwicklung des AUDITS in
den Jahren 19851987 (Aasland, 1985; Saunders et al., 1987, 1993).

Zunichst wurden in dieser WHO-Forschungsstudie aus den damals bekannten Verfahren ein-
schlieBlich korperlicher Merkmale (Gesichtsrote) und Laborindikatoren diejenigen herausgefun-
den, die einen Bezug zu der gleichfalls explorierten durchschnittlichen Trinkmenge in Gramm
Reinalkohol pro Trinktag aufwiesen. Im Ergebnis stellte sich die Gruppe der ,,Ab 40-Gramm/
Tag- Reinalkoholtrinker in den fiinf Léndern als die zu identifizierende Zielgruppe im Rahmen
der medizinische Grundbetreuung heraus (Frauen ab 20 gRA/ Tag) (Aasland, 1985). Nachfol-
gend wurde ein diagnostisches Instrument zur Trennung der sich ergebenden zwei Gruppen (we-
niger als 40 gRA/Tag und mindestens 40 gRA/Tag) entwickelt. In einer zweiten Phase wurde die
Test-Retest-Reliabilitdt ermittelt. Im Ergebnis schlug die WHO ein Screening-Instrument zur
Identifizierung von schidlichem Trinken vor, das zundchst aus einem A-Bogen (Selbstbeurtei-
lung) bestand. Der A-Bogen war alkoholunspezifisch und umfasste 8 Items, die sich aus zwei
Traumafragen, finf korperlichen Merkmalen und dem Laborindikator GGT zusammensetzten.
Der B-Bogen war alkoholspezifisch und zielte mit 10 Items auf drei Fragen zur Trinkmenge und
siecben Fragen aus dem Fragebogenverfahren ab, die entsprechend einem Zwei-Phasen-
Screenings jeweils von 1-5 oder 1-3 geratet wurden (Richter et al., 1990a). Fiir das Erreichen
diagnostischer Kenngré3en wird im A-Bogen eine Differenz von mindestens 6 Punkten und im

B-Bogen von mindestens 10 Punkten erfordert (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7:  Sensitivitét, Spezifitit und positiver pradiktiver Wert des WHO-,,Zweiphasen-Screenings®

Se Sp ppW
WHO-Bogen A 41 % 92 % 49 % Vom Arzt auszufiillen
WHO-Bogen B 80 % 89 % 60 % Vom Patienten auszufiillen

Richter et al., 1990a
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Es kam dabei zu deutlichen Schwankungen bei der Sensitivitdt von 13 % in Bulgarien bis 67 %
in Norwegen. Die Spezifitit war ausgeglichen, von 81 bis 97 % (Aasland, 1985; Wildt, 2013).
Der heutige AUDIT besteht nur noch aus dem urspriinglichen B-Bogen und liegt auch als Selbst-
beurteilungsverfahren vor. Auf den A-Bogen wurde aus Zeit- und Kostengriinden im Weiteren

verzichtet.

Cut-off-Problematik des AUDIT

Bei der Bewertung der einzeln Items im B-Bogen ist ein Rating zwischen 0 und 4 Punkten mog-
lich. Alle Punkte werden zu einem Gesamtscore addiert, der maximal 40 Punkte betrdgt. Saun-
ders et al. (1993) zeigten, dass Personen, bei denen ein riskanter oder schédlicher Alkoholkon-
sum diagnostiziert wurde, zu 92 % einen Score von 8 oder mehr hatten, wihrend 94 % ohne
auffilligen Alkoholkonsum unter 8 scorten. Es resultierte die Empfehlung fiir einen Cut-off-Wert
von 8 bzw. fiir Frauen (und iiber 65-jdhrige Minner) von 7. Insgesamt kamen die Autoren zu der
Empfehlung, dass der AUDIT-Bereich von 8 bis 15 Punkten als Hinweis fiir riskanten Konsum
anzusehen sei und das Intervall von 16 bis 19 Punkten eine kurze Beratung und weitere regelmai-
Bige Kontrollen erfordere. Bei einer Punktsumme von 20 und mehr sollte eine Diagnostik zum

Ausschluss einer Alkoholabhingigkeit erfolgen.

Im EHES wird daher die Cut-off-Problematik des AUDITS kritisch diskutiert. Verschiedene Stu-
dien finden unterschiedliche Trennpunkte z. T. mit erheblichen Abweichungen vom empfohlenen
Cut-off von 8. Reinert et al. (2002) forderten zusitzliche Forschungen, um die Effektivitit des
AUDIT in der Identifizierung von riskantem Konsum zu prézisieren. Reinert et al. (2007) stellten
sich neben der Suche nach dem optimalen Cut-off-Wert die Frage, ob sich der AUDIT nicht zur
Identifizierung eines riskanten Alkoholkonsums besser eignen konnte als zur Erkennung von Al-
koholabhingigkeit oder Missbrauch. In einigen Studien wurde ein niedrigerer Cut-off-Wert als 8
empfohlen, um alkoholbezogene Probleme von niedrigerer Ausprigung als Alkoholabhéngigkeit
oder Missbrauch zu erkennen. Laut Reinert et al. (2007) liegt der Cut-off Wert fiir Ménner zur
Identifizierung des riskanten Trinkens zwischen 5 und 7. Dybek et al. (2006) fanden bei einem
Cut-off-Wert von 5 eine Sensitivitdt von 97 % und eine Spezifitit von 84 %. Gual et al. (2002)
argumentierten fiir einen Wert von 7 mit einer Sensitivitdt von 87 % und einer Spezifitdt von
81 % zur Erkennung des riskanten Trinkens. In der Studie von Gache et al. (2005) wurde fiir ei-
nen Cut-off-Wert von 6 votiert bei einer Sensitivitdt von 86 % und einer Spezifitit von 74 %.
Rumpf et al. (2005) konnten in ihrer Stichprobe zeigen, dass ein Cut-off-Wert von 5 optimal zur

Identifizierung von riskantem Trinken ist (Sensitivitdt 77 %, Spezifitit 80 %). Einen Cut-off-
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Wert von 8 befanden auch Neumann et al. (2002) als geeignet fiir das Screening von Patienten

einer Rettungsstelle (Sensitivitit 75 % und Spezifitit 84 %).

Noch schwieriger stellt sich die Cut-off-Problematik fiir das Screening von Frauen dar. In der
Ubersichtsarbeit von Reinert et al. (2002) wurde mitgeteilt, dass bei Frauen mit einem Cut-off
von 8 eine niedrigere Sensitivitit und eine hohere Spezifitét als bei Ménnern erreicht war, und
geschlussfolgert, dass moglicherweise bei Frauen ein niedriger Cut-off-Wert (5 oder 6) anzuset-
zen sei. In einigen Studien wird fiir Frauen ein Cut-off-Wert von 6 (Gache et al., 2005) oder 5
(Dybeck et al., 2006; Gual et al., 2002) zur Identifizierung des riskanten Trinkens unter Bertlick-
sichtigung der geschlechtsspezifischen Unterschiede empfohlen. Hierbei zeigt sich eine Sensiti-
vitit von 86 % und eine Spezifitdt von 74 % (Gache et al., 2005) bzw. eine Sensitivitit von 73 %
bei einer Spezifitit von 88 % (Gual et al., 2002). Rumpf et al. (2002) stellt ebenfalls fest, dass
der Cut-off-Wert von 5 fiir die Identifikation von riskantem Trinken bei Frauen am geeignetsten

ist (Sensitivitdt 77 %, Spezifitit 80 %).

Bradley et al. (2003) fanden in einer amerikanischen Patientinnengruppe zur Identifizierung von
riskantem Trinken, Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhingigkeit bei einem Cut-off-Wert von 3
eine Sensitivitdt von 60 % und eine Spezifitit von 96 % sowie bei einem Cut-off-Wert von 4 eine
Sensitivitdt von 38 % und eine Spezifitit von 98 %. Die Autoren (ebd.) gaben gleichzeitig an,
dass ein Cut-off-Wert von 2 zur Identifizierung riskanter Trinkerinnen geeignet sein konnte (Sen-

sitivitdt 87 %, Spezifitdt 71 %; Wildt, 2013).

Zusammenfassend gibt es nicht nur wenige Screening-Studien an Frauen und besonders an gy-
ndkologischen Patientenkollektiven, es besteht auch Forschungsbedarf hinsichtlich der ,,weibli-
chen* Cut-off-Problematik des AUDIT. In dieser Arbeit wurde daher auch die Aufgabe gestellt,
fiir den AUDIT unterschiedliche Cut-off-Werte auf ihre diagnostische Trennschérfe zu untersu-

chen.

2.2 Der ScreeT-9

Der ScreeT-9 besteht aus 8 Merkmalen plus einer Konstanten (= 9 Items). Vier der Items bezie-
hen sich auf das Trinkverhalten. Ein Item davon fragt nach alkoholassoziierten Hinweisen im
Beruf bzw. Stralenverkehr. Das fiinfte Item beschreibt das korperliche Merkmal Gesichtsrote.
Die weiteren drei Merkmale sind Laborindikatoren. Die Items sind schnell erfassbar, wobei die
Laborindikatoren und die Gesichtsrote unabhingig von der Mitarbeit der Patientinnen bestimm-

bar sind.
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Zur Testentwicklung (1988/89) wurde die Arbeitskonzeption der ICD-10 (WHO, 1989) verwen-
det, die zusétzlich zu dem schidlichen Gebrauch von Alkohol (,,harmful use*) einen gefahrlichen
oder riskanten Konsum (,,hazardous use*) unterschied. Des Weiteren wurde die damals aktuelle
erste transnationale WHO-Studie von Aasland und Babor (1985) zugrunde gelegt (die Vorstudie
des AUDIT), die einen Grenzwert von durchschnittlich 40 gRA pro Tag fiir in der medizinischen
Grundversorgung zu identifizierende Zielgruppe (Médnner) ermittelt hatte. Dieses damals neue
Ergebnis nutzten Richter et al. (1990b) fiir die unabhéngige Expertendiagnose ihrer Zwischen-
gruppe, der Missbrauchsgruppe (AM), die der Entwicklung des ScreeT-9 zugrunde lag (siche
auch Wildt, 2013). Sie untersuchten mannliche neurologische Patienten eines Allgemeinkran-
kenhauses auf den Nachweis von Merkmalen der Alkoholabhédngigkeit und erfassten somit zu-
néchst die Alkoholabhingigen und die Nicht-Alkoholabhéngigen. In einem zweiten Schritt wur-
den die Nicht-Alkoholabhéngigen weiter unterteilt nach der Hohe der ermittelten
durchschnittlichen téglichen Trinkmengen. Somit entstand innerhalb der Gruppe der nichtabhén-
gigen Patienten eine weitere Unterteilung in die ,,ab 40gRA/Tag-Trinker und die ,unter
40gRA/Tag-Trinker*. Die ,,ab 40gRA/Tag-Trinker* wurden dann als AM (Alkoholmissbraucher)
bezeichnet. Fiir die drei so ermittelten Gruppen Normaltrinker (NT), Alkoholmissbraucher (AM)
und Alkoholabhingige (AA) wurden iiber 120 klinische Merkmale und Zeichen (auch Gesichts-
rote, Sklereninjektion und Voralterung) sowie damals vorhandene Screening-Tests wie MALT
und CAGE und auch die Klassifikation nach JELLINEK sowie iiber 20 Laborindikatoren ge-
priift. Diese Merkmale und Zeichen wurden einer explorativen Statistik unterzogen, des Weiteren
kamen zur Reklassifizierung in die drei Expertendiagnosegruppen AA, AM und NT multivarian-
te Verfahren zur Anwendung. SchlieBlich konnten durch Faktorenanalyse mit Varimax-Rotation
neun Merkmale gefunden werden, die eine zufriedenstellende Reklassifizierung der drei Trink-
gruppen ermdglichten. Diese Ergebnisse wurden 1990 unter dem Begriff ,,Alkohol-Diagnostik-
Bogen* (ADB) vorgestellt und nach Validierungsstudien 1994 unter dem Namen ,,ScreeT-9*
veroffentlicht (Richter et al., 1994a, 1994b).

Die Richter’schen Alkoholmissbraucher (AM) sind also ménnliche Patienten einer neurologi-
schen Klinik, bei denen eine Alkoholabhidngigkeit ausgeschlossen werden konnte, die aber einen
durchschnittlichen Alkoholkonsum von mindestens 40 Gramm Reinalkohol pro Tag angaben —
eine Mischung aus ,.harmful use* und ,,hazardous use* der ICD-10 (nicht durchgesetzt). Keiner
der Richter’schen AM-Patienten wies soziale Auftélligkeiten nach DSM-IV auf. Inzwischen
wurden, wie zuvor berichtet, die kritischen Trinkmengen weiter abgesenkt (auf 24 gRA/Tag fiir

Mainner und auf 12 gRA/Tag fiir Frauen).
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Zusammengefasst fokussiert sich der ScreeT-9 wie der AUDIT auch auf die Identifikation der
Konsumenten, die eine Menge ab 40 gRA/Tag trinken — eine Gruppe, die damals wie heute von
wesentlicher sekundirpraventiver Bedeutung ist. Jedoch wurde der ScreeT-9 als ein Dreigrup-
pentrenntest (mit zwei Cut-offs) entwickelt, wéahrend der AUDIT primir als ein Zweigruppen-
trenntest mit einem Cut-off angelegt ist. Spater wurde auch der AUDIT an nichtabhéngigen, aber
zu viel trinkenden Populationen iiberpriift, und es wurden verschiedene zusitzliche Cut-offs aus

therapeutischer Perspektive angeregt.

Auch der zunichst nur an einer mannlichen Patientenstichprobe entwickelte ScreeT-9 wurde an
zwei weiteren Patientenstichproben, zu denen auch ambulante Patienten und Frauen gehorten,
tiberpriift. Validierungsstudien von Dubbert (Dissertation, 1995) und Plaumann (Dissertation,
2002) zeigten gute und sehr gute Validitétskriterien auch unter Beriicksichtigung einer Drei-

Gruppentrennung.

Entscheidungsbaum des ScreeT-9

Der Entscheidungsbaum des ScreeT-9 stellt eine algorithmisch aufgebaute Auswerthilfe dar. Mit
ithm erfolgt nach vorher festgestelltem X- und Y-Wert die Einteilung in die drei Kategorien
Normaltrinker (NT), Alkoholmissbraucher (AM) und Alkoholabhingige (AA). Bei X < 80 und
Y < 105 wird der Bereich der NT und bei X >120 der Bereich der AA abgebildet. Die Zielgruppe
der AM wird im Zwischenbereich dargestellt.

Nach dem Entscheidungsbaum des ScreeT-9 gibt es zwei Wege, als Alkoholmissbraucher einge-
ordnet zu werden. Zum einen geschieht dies liber die X-Achse, wenn der Wert mindestens 80 o-
der mehr betrigt. Hierbei werden vor allem Parameter genutzt, die von der Aussagebereitschaft
der Patientinnen iiber ihr Trinkverhalten abhidngig sind. Der zweite Weg, als AM klassifiziert zu
werden, l4uft iiber die Y-Achse des ScreeT-9 (Y-Wert grofer oder gleich 106). Die Aussagefa-
higkeit der Y-Achse wird vor allem durch die Laborparameter und zusitzlich durch den objekti-
ven Parameter der Gesichtsrote bestimmt. In Abbildung 2 wird das Auswerteschema mit dazuge-

horigem Entscheidungsbaum dargestellt.

24



Abbildung 2:  ScreeT-9 Auswertschema und Entscheidungsbaum nach Richter et al. (1994a, 1994b)

X Y

5.9 Alkoholbezogene Probleme im Beruf oder Stralenverkehr
6.9 Maximale Trinkmenge pro 24 h im letzten halben Jahr entspricht
(mindestens 200 Gramm Reinalkohol)
54 Trinkstil mit Tendenz zu gelegentlichen Réuschen
2.9 ,.Brechreflex* auf Alkohol ist erloschen
Rotung/abnorme Gesichtsvaskularisation méBig oder stark 52

GGT im Serum Ménner (Frauen) > 1,00pukat/l (> 0,65 pkat/1) 20.1

GOT (ASAT) im Serum Mainner (Frauen) > 0,85pkat/l (> 0,60 pkat/1) 4.8

GPT (ALAT) im Serum Minner (Frauen) > 0,85ukat/l (> 0,60 pkat/l) 4.8

73.1 Konstante (Wert nicht streichen!) 83.9
Zwischensummen

34.6 Vorstellung ist (auch) ein Alkoholproblem -12.5

=X Endsumme =Y

(Streichen Sie diejenigen Zahlen durch, die vor oder hinter Aussagen stehen, die auf den Patienten nicht zutreffen.
Bilden Sie die Summen X und Y der verbliebenen Zahlen und suchen Sie im untenstehenden Entscheidungsbaum

das Testergebnis.)
Ist X mindestens 1207

|

Ist X mindestens 807?

Ist Y kleiner als 106?

Anmerkung: Bei der Verdffentlichung in ,,SUCHT* 1993 wurde der Entscheidungsbaum nicht mit aufgefiihrt und

erschien erst eine Ausgabe spdter, gleichfalls kam es bisher auch nicht zu einer Veroffentlichung des Entscheidungs-
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baums im EHES. Die volistindige Darstellung des ScreeT-9 mit Entscheidungsschema ist im Anhang der BZgA-

Broschiire ,, Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen ™ enthalten und dort abrufbar.

2.3 DasBASIC

BASIC steht fiir Brief Alcohol Screening Instrument in Medical Care. Er wurde von Bischof
et al. (2007) als Teil des deutschen Netzwerkes EARLYINT (Early substance use Intervention)
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung entwickelt und als ein Teil des
SIP-Projektes (Stepped Interventions for Problem drinkers) verdffentlicht. Das BASIC ist ein
einfacher kurzer Screening-Fragebogen zur Unterscheidung von geféhrlichem (,,at-risk con-
sumption®) oder abhidngigem Alkoholkonsum (Alcohol Use Disorders, AUD). Fiir die Testent-
wicklung wurden iiber 3.000 Patienten aus Allgemeinpraxen und einem Allgemeinkrankenhaus
mit dem AUDIT und dem LAST (Liibecker Alkoholismus-Test; Rumpf et al., 1997) gescreent
und nachfolgend mit dem M-CIDI (Miinchner Composite International Diagnostic Review;
Wittchen et al., 1995) strukturiert interviewt. Das BASIC besteht aus sechs Fragen: drei Alko-
holkonsumfragen aus dem AUDIT und drei Fragen aus dem LAST. Er ist dichotom aufgebaut.
Ein Wert von zwei oder mehr Punkten gilt als positiv und weist auf gefahrlichen Alkoholkonsum

oder Alkoholabhingigkeit hin.

Tabelle 8:  Fragen des BASIC

Wie oft trinken sie alkoholische Getrdnke?

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Getranke trinken sie typischerweise an einem Tag?

Wie oft trinken Sie 6 oder mehr alkoholische Getrénke bei einer Gelegenheit (z. B. bei einem Kneipenbesuch, einer
Feier/Party, beim Zusammensein mit Freunden oder beim Fernsehabend zu Hause)?

Haben Sie schon einmal das Gefiihl gehabt, dass Sie Thren Alkoholkonsum verringern sollten?

Haben sie schon einmal wegen Thres Alkoholtrinkens ein schlechtes Gewissen gehabt oder sich schuldig gefiihlt?

Haben sich Ihr (Ehe-)Partner oder andere nahe Verwandte oder Freunde schon einmal wegen Thres Alkoholtrinkens
Sorgen gemacht oder sich deswegen beklagt?

Laut Bischof et al. (2007) betriagt bei einem Cut-off-Wert von 2 die Sensitivitdt 92 % (Ménner
98,6 %, Frauen 96,9 %) und die Spezifitit 88,2 % (Ménner 82,8 %, Frauen 94,6 %). Rumpf et al.

(2009) fiihrten eine Validierungsstudie durch. Hierbei zeigten sich eine Sensitivitit von 98 % und
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eine Spezifitit von 88 %. Cronbachs Alpha als Mal3 der Reliabilitit betrug 81 %. Somit wurde
das BASIC laut Rumpf et al. (2009) als ein valides und reliables Verfahren fiir die Anwendung in

der arztlichen Grundversorgung mit einer sehr giinstigen Kosten-Nutzen-Effizienz bezeichnet.

3 Zielsetzung

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Untersuchung von Patientinnen einer Frauenklinik mit dem
Ziel herauszufinden, in welcher Héufigkeit die zur stationdren Aufnahme kommenden Frauen
mit Alkoholabhéngigkeit oder Alkoholmissbrauch vergesellschaftet sind. Die entstandenen
Gruppen werden durch soziodemografische Variablen und Trinkmengendaten charakterisiert. Mit
den verwendeten Screening-Verfahren AUDIT, ScreeT-9 und BASIC soll im Weiteren die An-
wendbarkeit dieser Tests in der gynédkologischen Patientenpopulation gepriift werden. Dabei ist
es das Ziel dieser Arbeit herauszufinden, welche der eingesetzten Screening- Verfahren geeignet
sind, bei dieser Zielgruppe zwischen Alkoholabhingigkeit und Alkoholmissbrauch zu trennen,
ein ,,Ranking* aufzuzeigen sowie eine Beurteilung auf Effektivitdt und Parktikabilitdt der Tests

im klinischen Alltag vorzunehmen.

4 Material und Methoden

4.1 Der Studienablauf

Die Untersuchung erfolgte im Rahmen einer Studie, bei der Patienten in verschiedenen Allge-
meinkrankenhdusern Brandenburgs und Sachsen-Anhalts untersucht wurden. Eine Arbeit wurde
2013 mit dem Titel ,,Alkoholscreening bei Patieninnen und Patienten einer Depressionsstation*

mit der gleichen Methodik, als Dissertation erfolgreich eingereicht (Wildt, Christine; 2013).

In die vorliegende Studie wurden Frauen eingeschlossen, welche in der Zeit von Dezember 2008
bis Dezember 2010 zur stationdr Aufnahme in eine gynékologische Klinik eines Brandenburger
Allgemeinkrankenhauses kamen. Die Frauen wurden unselektiert und unabhédngig von ihrer gy-

ndkologischen Diagnose in die Studie aufgenommen.
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4.2 Rekrutierung der Stichprobe

Im beschriebenen Untersuchungszeitraum erkldrten sich alle 150 konsekutiv aufgenommenen
Frauen zur Teilnahme an der Studie bereit und bestitigten ihre Bereitschaft mit einer schriftli-
chen Einverstindniserklidrung. Uber die #rztliche Schweigepflicht hinaus wurde die Vertraulich-
keit der erhobenen Daten durch den die Studie durchfithrenden Arzt, der zugleich der behandeln-
de Arzt war, zugesichert und die Anonymisierung der Studiendaten erkldrt. Es wurde weiterhin
Zweck und Art der Studie erklért. Als Ausschlusskriterien fiir die Studie galten alle Probandin-
nen, die bei Aufnahme delirant waren, dementiellen Prozessen unterlagen und so zu den zu prii-

fenden Fragen nicht orientiert waren, des Weiteren ein Alter jiinger als 18 Jahre.

Die durchschnittliche Verweildauer der Patientinnen betrug vier Tage. Da bei der iiberwiegenden
Anzahl eine operative Therapie am zweiten Tag des Aufenthaltes anstand und es nach einer Nar-
kose sowohl zur Verdnderung kognitiver Prozesse als auch zur Verfilschung der Laborparameter
kommen kdnnte, mussten alle Untersuchungen am Aufnahmetag stattfinden. So wurden bei jeder
Patientin der Blutdruck und die Herzfrequenz gemessen sowie die Laborwerte GGT, GOT, GPT
und das MCV bestimmt. Des Weiteren wurden BAK als auch CDT bestimmt.

Am Aufnahmetag erhob ausschlieflich der Verfasser der Studie nach ausfiihrlicher Aufklirung
die soziodemografischen Daten, die DSM-IV-Diagnosekriterien fiir Alkoholmissbrauch und Al-
koholabhéngigkeit sowie die Trinkmengen. Den ScreeT-9 flihrten zwei gyndkologische Kollegen
nach ausfiihrlicher Einweisung in diesen Test durch und iibergaben ihn in einem verschlossenen
Umschlag dem Verfasser der Studie. Die Entnahme der dazugehdrigen Laborwerte erfolgte bei
allen Patientinnen sofort nach Betreten der Klinik. Eine Priifung der Interrater-Reliabilitit fand
nicht statt. Es wurden der AUDIT (Selbsteinschitzung durch Patienten) und auch das BASIC am
Ende der Befragung der Patientin ausgehdndigt und um Riickgabe am gleichen Tag, ebenfalls im
verschlossenen Umschlag, gebeten. Dies sicherte die Unabhéngigkeit auch der AUDIT- und
BASIC-Ergebnisse von der Expertendiagnose.

4.3 Expertendiagnose und Gruppeneinteilung

Die Expertendiagnose wurde nach DSM-IV-Interview gestellt und bei den Patienten wurden die
Kriterien von Alkoholmissbrauch (AM) und Alkoholabhédngigkeit (AA) erhoben. Dies erfolgte
mittels strukturierter Interviews nach der internationalen Diagnose-Checkliste (IDCL; Hiller

et al., 1997). Es wurde festgelegt, dass die Expertendiagnose richtig ist. Patientinnen, welche die
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Kiriterien eines Alkoholmissbrauchs oder einer Alkoholabhdngigkeit nach dem DSM-IV nicht er-

fiillten, wurden als ,,Normaltrinker“(NT) bezeichnet.

Diese Gruppentrennung bildete das Referenzverfahren fiir die zu priifenden Screening-Tests
AUDIT, ScreeT-9 und BASIC. Zur besseren Vergleichbarkeit der Zweigruppentrenntests AUDIT
und BASIC mit dem Dreiguppentrenntest ScreeT-9 wurde auch der ScreeT-9 fiir die Trennung
zwischen DSM-positiven und DSM-negativen Patientinnen auf eine Zweigruppentrennung redu-
ziert. Hierzu wurden die Patientinnen, die laut Auswerteschema des ScreeT-9 NT waren, als

DSM-negativ und die ScreeT-AM und -AA als DSM-positiv zusammengefasst.

4.4  Soziodemografische Daten

Die Erhebung der soziodemografischen Daten erfolgte nach einem festgelegten Interview zu fol-
genden Bereichen: Alter, Familienstand, Schulabschluss, Berufsausbildung, Tétigkeit, Anzahl der
Kinder, Lebenssituation, Wohnverhéltnis, Berufsausbildung, Tatigkeit bei Aufnahme, Finanzie-

rung des Lebensunterhaltes sowie die Ein- oder Uberweisungsdiagnose.

4.5 Trinkmengenerhebung

Zur feineren Erfassung der konsumierten Alkoholmenge wurde analog zu der getriankespezifi-
schen Mengen-Frequenz-Methode nach Rehm (1998) vorgegangen. So wurde nach jedem alko-
holischen Getrank, nach der Anzahl der Konsumtage sowie der durchschnittlich konsumierten
Menge Alkohol gefragt. Ein Standardmonat betrug 30 Tage. Es wurden die letzten 6 Monaten als
Zeitraum festgelegt. Es erfolgte eine Trinkmengenexploration nach drei Konsumniveaus (Me-
thode der ,.three-level-consumption®; Rehm, 1998). Dazu wurde die individuelle Hohe der ge-
ringen, mittleren und hohen Konsummenge pro Trinktag unter Beriicksichtigung der Anzahl der

alkoholfreien Tage erfragt.
Folgende Trinkmengenvariablen wurden erhoben:

e Ermittlung der Trinktage pro Monat und der abstinenten Tage pro Monat
(typischer Monat des letzten halben Jahres)
e Ermittlung der durchschnittlichen Trinkmenge pro Tag in gRA (gRA/Tag)
e Ermittlung der durchschnittlichen Trinkmenge pro Trinktag (gRA/Trinktag)
e Ermittlung der maximalen Trinkmenge pro 24 h im letzten halben Jahr (max. gRA/24 h)

e Ermittlung des ersten Alkoholkontaktes in Lebensjahren

29



e Ermittlung der Gesamtdauer des Alkoholgebrauches oder der Gesamttrinkjahre

e Feststellung der Dauer des aktuell ermittelten Alkoholtrinkverhaltens in Jahren

Der Trinkmengenberechnung lagen folgende Mengen (in g) reinen Alkohols (RA) zugrunde:

Tabelle 9:

Alkoholgehalt verschiedener Getrénke
1,0 1 Bier (ca. 5 Vol-% Alk.) =40 gRA
1 Glas Bier (ca. 0,2 1) =8 gRA
1 Flasche/Dose Bier (0,3-0,5 1) =12-20 gRA
1,0 1 Wein (ca. 11 Vol-% Alk.) =86 gRA
0,7 1 Sekt (ca. 12 Vol-% Alk.) =65 gRA
0,7 1 SiiBwein (ca. 20 Vol-% Alk.) =110 gRA
1,0 1 SiiBwein (ca. 20 Vol-% Alk.) =157 gRA
0,7 1 Likor (ca. 30 Vol-% Alk.) =170 gRA
1,0 1 Likor (ca. 30 Vol-% Alk.) =243 gRA
1,0 1 Schnaps (ca. 35 Vol-% Alk.) =250 gRA
1 groBer Schnaps (ca. 0,04 1) =10 gRA

4.6 Screeninginstrumente

46.1 AUDIT

Der AUDIT wurde den Patientinnen nach Aufnahme und Erlduterung der Studie in einem Brief-
umschlag iibergeben und nach selbststindigem Ausfiillen in einem verschlossenen Briefum-

schlag zuriickgegeben. Dieser wurde erst zur Dateneingabe gedffnet. Alle 150 befragten Frauen

beantworteten den AUDIT vollstindig.

Als Cut-off-Wert fiir den AUDIT wurde aufgrund der aktuellen Literaturrecherche zunéchst der
Wert 5 als Basis gewihlt, der flir Frauenpopulationen als trennscharf empfohlen wird. Dariiber

hinaus priifte der Verfasser der Studie auch die AUDIT-Ergebnisse bei den Cut-offs von 3, 4

und 6.
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4.6.2  ScreeT-9 (Screening-Test mit 9 Items)

Den ScreeT-9 fiihrten zwei Arztinnen der gynikologischen Abteilung durch. Vor Studienbeginn
wurden die durchfiihrenden Arztinnen (Fachirzte fiir Gynikologie) mit dem ScreeT-9 vertraut
gemacht und die Items erklédrt. Das Ergebnis des ScreeT-9 wurde in einem Umschlag verschlos-
sen und erst bei Dateneingabe vom Autor gedffnet. Im Rahmen des Routinelabors konnten am
Aufnahmetag die Blutentnahmen vom Arzt durchgefiihrt und die Werte in den ScreeT-9 inte-
griert werden. Die Auswertung des ScreeT-9 gesamt erfolgte entsprechend dem Auswerteschema
(Abbildung 2). Des Weiteren wurde die Y-Achse allein untersucht. Diese enthilt die Enzymakti-
vitdten und den somatischen Parameter Gesichtsrote. Als Cut-off wurde hier der Wert 105 ent-

sprechen dem Auswertschema festgelegt.

4.6.2 BASIC (Brief Alcohol Screening Instrument in Medical Care)

Der BASIC-Fragebogen wurde mit dem AUDIT der Patientin ausgehéndigt und am gleichen Tag
im verschlossenen Umschlag zuriickgefordert. Es wurde nach dem von den Autoren des BASIC

festgelegten Cut-off-Wert von 2 verfahren.

4.6.3 Laborwerte

Die Laborwerte GGT, GOT und GPT (notwendig fiir den ScreeT-9) und CDT sowie das MCV
und die BAK wurden am Aufnahmetag von dem die Patientin aufnehmenden Arzt abgenommen.
Die Laborwerte wurden in SI- Einheiten bestimmt. Die CDT- Bestimmung erfolgte durch die
Anionenaustausch- Hochleistungsfliissigkeitschromatografie (HPLC). Da diese Methode alle
Transferrin- Fraktionen separat detektiert, sind die Messergebnisse wesentlich aussagekréftiger.
Falsch positive CDT- Werte, die einen unbegriindeten Verdacht auf einen Alkoholabusus geben
konnten, sind weitestgehend ausgeschlossen. Dafiir gelten folgende Referenzbereiche (in SI-

Einheiten):
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Tabelle 10: Referenzwerte Frauen

Laborwerte Referenzbereich Frauen
GGT 0-65 pkat/l
GOT 0-60 pkat/l
GPT 0-60 pkat/l
CDT <1,8%
MCV 80-96 fl
BAK %0

4.7  Statistische Auswertung

Die Ergebnisse wurden entsprechend ihrer Skalierung und Verteilung deskriptiv ausgewertet und
grafisch dargestellt. Unterschiede metrischer normalverteilter Daten wurden bei zwei Stichpro-
ben mit dem t-Test {iberpriift. Waren sie nicht normalverteilt oder ordinal skaliert, so wurde der
Mann-Whitney-U-Test gewdhlt. Zum Vergleich nominaler (kategorialer) Daten wurde der Chi-

Quadrat-Test, wenn notwendig der exakte Test von Fisher verwendet.

Um Sensitivitdt und Spezifitit der erhobenen Screeningwerte bzgl. der Expertendiagnose (Gold-
standard) zu berechnen, musste zuerst der optimale Cut-off-Punkt festgelegt werden. Dazu wur-
den ROC-Kurven erstellt. Mit diesen Cut-off-Punkten bestimmten wir die diagnostischen Mal3-

zahlen. Das ist nur sinnvoll, wenn die AUC (Fldche unter der Kurve) signifikant grof3er 0,5 ist.
Die Giite wird bestimmt durch die Likelihood Ratios mit:

+LR (Positive Likelihood Ratio) =

richtig positive / falsch positive = Sensitivitit / (1-Spezifitit)
—LR (Negative Likelihood Ratio) =

falsch negative / richtig negative = (1-Sensitivitit) / Spezifitit

LR+ LR-
1 1 kein klinischer Wert
2-5 0,2-0,5 geringer Unterschied, der klinisch relevant sein kann
5-10 0,1-0,2 mafBiger, aber wesentlicher Unterschied
>10 <0,1 klinischer bedeutender Unterschied
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und durch den Youden Index:
Youden Index = Sensitivitdt + Spezifitéit —1
Der Vergleich der ROC-Kurven gegeneinander wurde nach Hanley & McNail durchgefiihrt.

Als Ubereinstimmungsmaf zwischen den Ergebnissen unserer Screeningverfahren und der Ex-
pertendiagnose wurde zusitzlich Cohens Kappa berechnet. Der Grad der Ubereinstimmung l4sst

sich wie folgt bewerten:

k<0,1 keine Ubereinstimmung
0,1 <k<0,4 schwache Ubereinstimmung
0,4<k<0,6 deutliche Ubereinstimmung
0,6<k<0,8 starke Ubereinstimmung
0,8<k<1 (fast) vollstindige Ubereinstimmung .

Statistische Signifikanz wurde fiir einen p-Wert kleiner als 0,05 angenommen. Alle Ergebnisse
sind explorativ zu betrachten. Zum Einsatz kamen als Software SPSS 13.0 (Statistcal Package of
Social Science) und MedCalc 12.7.4.0. Die Datenerfassung erfolgte mittels strukturierter Inter-

views nach der internationalen Diagnose-Checkliste (IDCL; Hiller et al., 1997).

5 Ergebnisse

Im Ergebnisteil dieser Studie werden zunéchst die soziodemografischen Daten, die Daten der
Trinkmengenerhebung und die Aktivitdaten der Laborindikatoren CDT und des Blutalkoholspie-
gels dargestellt. Des Weiteren werden die Testergebnisse des AUDIT, des ScreeT-9 und des

BASIC aufgearbeitet und miteinander verglichen.

5.1 Expertendiagnose

Durch die Expertendiagnose wurden 14 Patientinnen als DSM-positiv klassifiziert. Weitere
136 Patientinnen wurden als DSM-negativ eingeordnet. Keine Frau erfiillte die Kriterien einer

Alkoholabhéngigkeit (Tabelle 11).
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Tabelle 11:  Ergebnis der Expertendiagnose

Haufigkeit Prozent
DSM-negativ Normaltrinkerinnen 136 90,7
Alkoholmissbraucherinnen 14 9,3
DSM-positiv
Alkoholabhéngige 0 0
Gesamt 150 100,0

5.2 Soziodemografische Daten

Im Folgenden werden die soziodemografischen Daten der befragten Patientinnen dargestellt. Es
fand eine statistische Auswertung der soziodemografischen Daten in den unterschiedlichen
Merkmalen statt. Hier konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den DSM-negativen
und DSM-positiven Patientinnen gefunden werden. Des Weiteren wurden innerhalb der Subkate-
gorien augenfillige Merkmale auf Unterschiede untersucht. Auch bei diesen Kontrollen konnten
keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Ein Grund dafiir konnte die sehr kleine
Stichprobe der DSM-positiven Patientinnen sein. Zumindest ist in der Patientinnengruppe von
einer homogenen untersuchten Stichprobe mit gleichméBiger Verteilung der erfragten Merkmale

auszugehen. Somit kann hier nur eine soziodemografische Beschreibung erfolgen.

Insgesamt wurden 150 Patientinnen befragt. Die Altersspanne aller Frauen betrug minimal
22 Jahre bis maximal 88 Jahre. Der Mittelwert der Altersverteilung lag bei 56 Jahren. Im unten
aufgefiihrten Histogramm wird die Altersverteilung der DSM-negativen Patientinnen grafisch
dargestellt. In der Gruppe der DSM-positiven Frauen betrug die Altersspanne minimal 35 Jahre
bis ebenfalls 88 Jahre. Der Mittelwert belduft sich auf 55 Jahre. Es gab keinen signifikanten Al-
tersunterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,598).
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Abbildung 3:  Altersverteilung der DSM-negativen Patientinnen in der Expertendiagnose
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Mittelwert = 56 57
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Abbildung 4:  Altersverteilung der DSM-positiven Patientinnen in der Expertendiagnose

Mittelwert = 35,21
Std.-Abw. =12747
M=14
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Die individuelle Lebenssituation hinsichtlich des sozialen Zusammenlebens wurde in Tabelle 12
erfasst. Im Patientenkollektiv der DSM-negativen Frauen lebten 64,8 % mit einem Partner zu-
sammen, 25,8 % der Frauen lebten allein. In der Gruppe der DSM-positiven Frauen waren es

78,6 % bzw. 21,4 %. Die Griinde fiir die individuellen Lebenssituationen wurden nicht erfragt.
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Tabelle 12: Lebenssituation der Patientinnen

DSM-negativ DSM-positiv
p=0,936
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
allein lebend 35 25,8 3 21,4
mit Partner lebend 88 64,8 11 78,6
mit Partner und mit Kind lebend 5 3,6 0 0
allein mit Kindern 5 3,6 0 0
mit Elternteil, Freunden, Bekannten 3 2,2 0 0
Gesamt 136 100,0 14 100,0

Wie in Tabelle 13 ersichtlich, waren in der Gruppe der DSM-negativen Patientinnen 58,8 % zum
Zeitpunkt der Befragung verheiratet, 17,6 % geschieden, 14,7 % verwitwet und 8,9 % ledig. Bei
den DSM-positiven Frauen waren 64,3 % verheiratet, 7,1 % geschieden, 14,3 % verwitwet und

14,3 % ledig.

Tabelle 13: Familienstand der untersuchten Frauen

DSM-negativ DSM-positiv
p=0,713
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent

ledig 12 8,9 2 14,3
verheiratet 80 58,8 9 64,3
geschieden 24 17,6 1 7,1
verwitwet 20 14,7 2 14,3
Gesamt 136 100,0 14 100,0

Auf die Frage nach dem Schulabschluss antworteten die Patientinnen wie in Tabelle 14 zusam-
mengefasst. In der Gruppe der DSM-negativen hatten 51,1 % der Befragten eine Polytechnische
Oberschule abgeschlossen, 30,1 % wiesen einen Volksschulabschluss auf, 19,8 % hatten Abitur

oder eine Fachschulreife. Bei den DSM-negativen lauteten die Angaben wie folgt: 50 % schlos-
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sen die Polytechnische Oberschule ab, 28,6 % hatten die Volksschule und 21,4 % wiesen Abitur

oder eine Fachschulreife auf.

Tabelle 14: Schulabschluss der Patientinnen

DSM-negativ

DSM-positiv

p=0,543
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Haupt-/Volksschulabschluss 41 30,1 4 28,6
Rl ites K s T
(Fach-)Abitur, Fachschulreife 27 19,8 3 21,4
Gesamt 136 100,0 14 100,0

Die weiterfithrende Berufsausbildung der Patientinnen fiihrte zu den in Tabelle 15 aufgelisteten

Abschliissen. Von 136 Patientinnen schlossen 55,9 % eine Lehre ab, 14,7 % eine Fachschule,

14,0 % ecine Hochschule, 10,3 % eine Fachhochschule und 5,1 % hatten keine Berufsschulaus-

bildung begonnen. Bei den 14 DSM-positiven Patientinnen hatten deutlich mehr, nidmlich

71, %4, eine Lehre abgeschlossen, 21,4 % eine Fachhochschule.

Tabelle 15:  Verteilung der Berufsausbildung in der Stichprobe

DSM-negativ

DSM-positiv

p=0,143
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
keine Lehre begonnen 7 5,1 1 7,1
Lehre 76 55,9 10 71,4
Fachschule 20 14,7 0 0,0
Fachhochschule, Uni., Hochschule 33 243 3 21,4
Gesamt 136 100,0 14 100,0
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Die durchgefiihrte Berufsausbildung fiihrte zu den in Tabelle 16 aufgefiihrten derzeitigen Tétig-

keiten.

Tabelle 16: Derzeitige Tatigkeit der Patientinnen

DSM-negativ DSM-positiv
p=0,104
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Angestellter, Beamter 56 413 6 429
Arbeiter, Facharbeiter 12 8,8 2 14,3
Selbststiandiger/Freiberufler 4 2,9 1 7,1
erwerbslos 4 2,9 1 7,1
Schiiler, Studentin 2 1,5 0 0,0
Hausfrauen 1 0,7 1 7,1
Rentner 57 41,9 3 21,4
Gesamt 136 100,0 14 100,0

41,3 % der DSM-negativen Patientinnen arbeiteten als Angestellte oder Beamte, 41,9 % waren
Rentnerinnen, 8,8 % waren als Facharbeiterinnen/Arbeiterinnen tatig, 2,9 % waren selbststindig
sowie weitere 2,9 % erwerbslos. Bei den DSM-positiven Frauen traten die groBten Unterschiede

bei den Arbeitern (14,3 %) und den Rentnern mit nur 21,4 % auf.

Der derzeitige Lebensunterhalt wurde wie in Tabelle 17 aufgefiihrt erarbeitet. Aus der Erwerbsté-
tigkeit bezogen 51,5 % der DSM-negativen Patientinnen ihren Unterhalt, 41,1 % aus der Rente,
Pension oder dem Altersruhegeld. Der restliche Teil wurde durch Arbeitslosengeld I (3,7 %)
sowie Unterstiitzung durch Angehorige (2,2 %) und Bafog (1,5 %) bestritten. Bei den DSM-posi-
tiven Frauen waren es deutlich weniger Rentner (21,4 %). Es lebten mehr DSM-positive Patien-

tinnen von der Unterstiitzung ihrer Angehorigen (14,3 %).
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Tabelle 17:  Verteilung des Lebensunterhalts

DSM-negativ DSM-positiv
p=0,129
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Erwerbstatigkeit 70 51,5 8 57,1
Arbeitslosengeld I und 11 5 3,7 1 7,1
Rente/Pension/Frithrente 56 41,1 3 21,4
Bafog/Unterstiitzung d. Angehorige 5 3,7 2 14,3
Gesamt 136 100,0 14 100,0

Tabelle 18 zeigt, dass 69,1% der DSM-negativen Frauen keine oder noch keine Kinder hatten.
22,1 % hatten ein Kind, 6,6 % zwei Kinder, 2,2 % drei und mehr Kinder. Bei den DSM-positiven

Patientinnen gab es Haushalte mit keinen, drei bzw. vier Kindern.

Tabelle 18: Anzahl der Kinder

DSM-negativ DSM-positiv
p=0,920
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
0 94 69,1 11 78,6
1 30 22,1 2 14,3
2 9 6,6 1 7,1
3und 4 3 2,2 0 0
Gesamt 136 100 14 100

Von den 136 DSM- negativen Frauen wohnten 54,4 % in Wohneigentum (ldndliche Gegend),
45,6 % lebten zur Miete, wie Tabelle 19 zeigt. Fiir die Gruppe der DSM-positiven Patientinnen

ergab sich eine dhnliche Verteilung.
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Tabelle 19: Wohnform der Patientinnen

DSM-negativ DSM-positiv
p = 1,000
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Miete 62 45,6 6 42,9
in eigenem Wohneigentum 74 54,4 8 57,1
Gesamt 136 100,0 14 100,0

Hinsichtlich der Aufnahmediagnosen der befragten Patientinnen ergab sich die in Tabelle 20 auf-
gefiihrte Verteilung. Die hiufigsten Aufnahmediagnosen waren der Uterus myomatosus (34,3 %)
in der Gruppe der DSM-negativen Patientinnen. Bei den DSM-positiven waren es die Senkungen

im Genitalbereich (49,9 %), gefolgt vom Uterus myomatosus.

Tabelle 20:  Verteilung der Diagnosehiufigkeiten

DSM-negativ DSM-positiv

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Mammakarzinom 1 0,7 0 0,0
Corpuskarzinom 0 0,0 1 7,1
Ovarialkarzinom 4 2,7 0 0,0
Uterus myomatosus 47 343 4 28,6
gutartiger Ovarialtumor 39 28,5 2 14,3
gutartiger Mammabefund 1 0,7 0 0,0
Senkung im Genitalbereich 41 31,0 7 49,9
gutartige Vulvaerkrankung 1 0,7 0 0,0
Postmenopausenblutung 1 0,7 0 0,0
Unterbauchschmerzen 1 0,7 0 0,0
Gesamt 136 100,0 14 100,0
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5.3 Ergebnisse der Trinkmengenerhebung

Zur Ermittlung des Trinkverhaltens wurde wie unter 4.5 beschrieben vorgegangen. Die Zusam-
menfassung aller Ergebnisse der Trinkmengenerfragung erfolgt in Tabelle 21. Auf der Basis der
erhobenen Trinkmengenvariablen wurde eine Reklassifizierung der erhobenen Parameter der
Trinkmengenerhebung durchgefiihrt, das Ergebnis der Expertendiagnose gegeniibergestellt und
iberpriift, ob die erfragten Parameter zu einer signifikant unterschiedlichen Gruppeneinteilung in
DSM-negativ und DSM- positiv beitragen konnen. Im Folgenden werden die Parameter mit einer

signifikanten Trennung der DSM-negativen und DSM-positiven Patientinnen einzeln dargestellt.

So unterscheiden sich, wie Abbildung 5 zeigt, beide Gruppen signifikant durch die Erhebung der
»Anzahl von Trinktagen im Monat* (TT/Mo). Erfragt wurden hier Tage, an denen iiberhaupt
Alkohol konsumiert wird (p = 0,047 der Gruppe der DSM-negativen Patientinnen N = 136,
MW = 4,82 Trinktage/Monat, SD = 0,4 vs. Gruppe der DSM-positiven Patientinnen N = 14,
MW = 8,79 Trinktage/Monat, SD = 2,1). Der Parameter ,,durchschnittlich konsumierte tdgliche
Trinkmenge Reinalkohol (gRA/T)“ erlaubt ebenfalls eine signifikante Unterscheidung (p =
0,001) zwischen der DSM-positiven Gruppe mit 10,2 gRA/Tag und der DSM-negativen mit
3,7 gRA/Tag (vgl. Abbildung 6). Somit bestitigt dieser Befund den wissenschaftlich emp-

fohlenen Grenzwert flir einen ,,riskanten Alkoholkonsum® bei Frauen von 12 gRA/Tag.

Abbildung 5:  Verteilung der Trinktage im Monat in der Expertendiagnose
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Abbildung 6:  Verteilung der durchschnittlichen tdglichen Reinalkoholmenge pro Tag (gRA/T) in der
Expertendiagnose
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Der Parameter ,,durchschnittlich konsumierte Menge Reinalkohol pro Trinktag (gRA/TT) fiihrte
ebenfalls zu einer signifikanten Trennung (p = 0,027) zwischen den DSM-negativen (MW =
18,3 gRA/Trinktag, SD = 1.1) und den DSM-positiven Frauen mit einem Mittelwert von
32,4 gRA/Trinktag (SD = 4,9).
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Abbildung 7:  Verteilung der durchschnittlich konsumierten Reinalkoholmenge pro Trinktag (gRA/TT)
in der Expertendiagnose
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Hinsichtlich des erfragten Trinkmengenkonsums der untersuchten 150 Patientinnen konnte keine
signifikante Zweigruppentrennung innerhalb der Parameter geringe, mittlere und hohe durch-
schnittlich konsumierte Menge Alkohol in gRA/T gefunden werden, jedoch in den dazugehdri-
gen Parametern durchschnittliche Tage mit geringer und mittlerer Menge Reinalkohol pro Tag

gab es eine signifikante Zweigruppentrennung in der Expertendiagnose.

Zusammenfassend erscheint es moglich, auch durch eine dezidierte Trinkmengenerhebung ins-
besondere mit dem Parameter ,,durchschnittliche Trinkmenge in Gramm Reinalkohol pro Tag*
(gRA/T) einen riskanten Konsum zu diagnostizieren. Auch liegt der gefundene Mittelwert mit
10,2 gRA bei den DSM-positiven Frauen nahe bei dem wissenschaftlich empfohlenen Grenzwert
von 12 gRA fiir den ,riskanten Alkoholkonsum® fiir gesunde Frauen. Auch der Parameter
,»Irinkmenge pro Trinktag® erwies sich als sehr trennscharf zwischen den DSM-positiven und
den DSM-negativen Frauen und zeigt hier einen hohen durchschnittlichen Alkoholkonsum von

32,4 gRA fiir die DSM-positiven Frauen.
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Tabelle 21:  Deskriptive Statistik der Trinkmengenerhebung

Standard-

Ergebnis der Trinkmengenerhebung N Mitelwert  abweichungdes  Signifikane
P g Mittelwertes p=b
durchschnittliche TM in Gramm DSM-neg. 136 3,7 0.3 0.001
Reinalkohol pro Tag (gRA/T) DSM-pos. 14 102 2.7
durchschnittliche TM in Gramm DSM-neg. 136 18,3 L1 0.027
Reinalkohol pro Trinktag (gRA/TT) DSM-pos. 14 324 49
DSM-neg. 136 47,3 3,0
max. Trinkmenge in 24 h (gRA/24h) 0,744 n.s.
DSM-pos. 14 32,4 4,9
DSM-neg. 136 60,6 2,6
hohe Menge Reinalkohol/Tag in gRA/T 0,365 n.s.
DSM-pos. 14 77,4 7,4
mittlere Menge Reinalkohol/Tag DSM-neg. 136 34,4 1,6
in oRA/T 0,648 n.s.
& DSM-pos. 14 442 43
geringe Menge Reinalkohol/Tag DSM-neg. 136 15,0 0,7 0273 ns
in gRAT DSM-pos. 14 20,6 2,6
durchschnittliche Trinktage hohe DSM-neg. 136 0,2 0,1
Menge Reinalkohol 0.840 n.s.
DSM pos. 14 0,4 0,2
durchschnittliche Trinktage mittlere DSM-neg. 136 1.7 0,2
Menge Reinalkohol 0,001
DSM pos. 14 3,0 0,8
durchschnittliche Trinktage mit DSM-neg. 136 3.0 0.3
geringer Menge Reinalkohol 0,005
DSM-pos. 14 5,4 2,0
DSM-neg. 136 4,8 0,4
Trinktage im Monat 0,047
DSM-pos. 14 8,8 2,1
DSM-neg. 136 15,1 0,2
1. Alkoholkontakt in Jahren 0,406
DSM-pos. 14 15,6 0,4
DSM-neg. 136 20,8 1,2
Dauer des aktuellen Konsums in Jahren 0,172 n.s
DSM-pos. 14 21,1 2,7

5.4 Auswertung des CDT- und Blutalkoholspiegels

Weder eine DSM-positive noch eine DSM-negative Patientin wies einen positiven Blutalkohol-

spiegel auf. Auch der CDT-Wert war bei keiner der 150 Patientinnen erhoht. Somit bestanden
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hier keine Unterschiede zwischen den DSM-negativen (MW = 0,73, SD = 0,02) und den DSM-
positiven Frauen (MW = 0,78, SD = 0,04) (p = 0,147). Die Bestimmung der Blutalkoholkonzent-
ration (BAK) und des CDT erwies sich in diesem gyndkologischen Kollektiv als nicht geeignet,

zu einer Trennung zwischen den beiden Gruppen beizutragen.

5.5 Ergebnisse der durchgefihrten Sceening-Tests AUDIT, ScreeT-9 und BASIC
55.1  Ergebnisse des AUDIT mit unterschiedlichen Cut-off-Werten

Unter Wiirdigung der dargelegten Cut-off-Problematik des AUDITs fiir Frauenkollektive wurden
unterschiedliche Trennpunkte einer Bewertung unterzogen und mittels ROC-Kurven untersucht.
In unserem Patientenkollektiv stellte sich der Cut-off-Wert von 4 als der aussagefahigste statisti-

sche Parameter fiir dieses gynikologische Patientinnenkollektiv heraus (Abbildung 8).

Zusitzlich wurden Pravalenzmarker fiir die Cut-off-Werte 3, 5 und 6 errechnet, um sie mit den in
der Literatur angegebenen Werten zu vergleichen (Tabelle 34). Im Resiimee erwies sich ein Cut-
off von 4 in unserer Klientel als am effektivsten. Es werden mit dem AUDIT (Cut-off 4) 120 Pa-
tientinnen (80 %) als AUDIT-negativ bestimmt, 30 Patientinnen (30 %) als AUDIT-positiv
(exakter Test nach Fischer p = 0,036). 112 Patientinnen werden als AUDIT-negativ, also als
Nichttrinkerinnen eingeordnet, 24 als falsch positiv, d. h., sie werden den Alkoholmissbrauche-
rinnen oder Alkoholabhangigen zugeordnet. Weitere 6 Frauen werden als AUDIT-positiv erkannt
und 8 félschlich den AUDIT-negativen zugeordnet. Die Sensitivitat betragt 42,9 %, die Spezifitat
82,4 %, der positive pradiktive Wert jedoch nur 20 %. Das Kappa als Maf der Ubereinstimmung

zeigt einen Wert von 0,167 und spricht fiir keine gute Ubereinstimmung.
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Abbildung 8: ROC-Kurve Expertendiagnose nach DSM-IV/AUDIT
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Tabelle 22: Kreuztabelle Expertendiagnose nach DSM-IV/AUDIT Cut-off 4

AUDIT Cut-off 4
Kappa = 0,167 Gesamt
AUDIT-neg. AUDIT-pos.

DSM- Anzahl 112 24 136
neg. .
prozentualer Anteil 82,4 17,6 100
Expertendiagnose
DSM- Anzahl 8 6 14
pos. .
prozentualer Anteil 57,1 42,9 100
Anzahl 120 30 150
Gesamt
prozentualer Anteil 80 20 100
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Tabelle 23:  Statistische Parameter Expertendiagnose nach DSM-IV/AUDIT Cut-off 4

Werte Confidence Interval
AUC (Area under the ROC curve) 0,636 0,471-0,800
Significane level P 0,1053

Sensitivitit 42,86 17,7-71,1

Spezifitat 82,35 74,9-88,4
positive LR 243 1,2-49
negative LR 0,69 0,4-1,1

ppW 20,0 7,7-38,6

npW 93,3 87,3-97,1

Kappa 0,167 —0,0150 bis 0,348

55.2  Ergebnisse des ScreeT-9

Im Ergebnis der Testdurchfiihrung wurden auch durch den ScreeT-9 keine Alkoholabhingigen
gefunden. Dies vereinfacht es uns, die Ergebnisse des Dreigruppen-Trenntests ScreeT-9 zu di-
chotomisieren und die Subkategorien ScreeT-negativ (= NT) und ScreeT-positiv (= AM + AA)
zusammenzufassen. Der ScreeT-9 als Zweigruppen-Trenntest identifiziert 131 Frauen (87,3 %)

als ScreeT-negativ und 19 Frauen (12,7 %) als ScreeT-positiv.

Tabelle 24: Kreuztabelle Expertendiagnose nach DSM-1V/ScreeT-9 (dichotomisiert)

ScreeT-9
Kappa = 0,762 Gesamt
ScreeT-neg. ScreeT-pos.
DSM- Anzahl 130 6 136
fee. prozentualer Anteil 95,6 4.4 100
Expertendiagnose
DSM- Anzahl 1 13 14
pos. .
prozentualer Anteil 7,1 92,9 100
Anzahl 131 19 150
Gesamt
prozentualer Anteil 87,3 12,7 100
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Tabelle 25:  Statistische Parameter Expertendiagnose nach DSM-1V/ScreeT-9

Messwert Confidence Interval
Area under the ROC curve (AUC) 0,942 0,870-1,000
Signifikance level P <0,0001

Sensitivitit 92,86 66,1-99,8
Spezifitit 95,59 90,6-98.4
positive LR 21,05 9,5-46,6
negative LR 0,075 0,01-0,5
ppW 68,4 42,7-87,8

npW 99,2 95,8-100,0

Kappa 0,762 0,594-0,930

Von den 136 DSM-negativen Patientinnen werden 130 Frauen richtig ScreeT-negativ zugeord-
net. Sechs Frauen werden den ScreeT-positiven, d. h. den AM und AA zugeschrieben. Der Zu-
sammenhang zwischen der Expertendiagnose und dem ScreeT-9 ist mit einem Wert von p <
0,001 als hoch signifikant einzuordnen. Die errechnete Sensitivitit betrdgt 92,9 %, die Spezifitit
95,6 %. Der positive pradiktive Wert (ppW) ist mit 68,4 % ebenfalls als hoch einzuschétzen. Das
Kappa betrigt 0,762 und zeigt eine starke Ubereinstimmung zwischen Expertendiagnose und

ScreeT-9.

Differenzierte Darstellung der Ergebnisse des ScreeT-9

Die aussagekriftigsten Validititsdaten bei der Reklassifikation in DSM-negativ und DSM-positiv
werden durch den ScreeT-9 erreicht. Daher wird nachfolgend untersucht, welche konkreten
Items fiir dieses Ergebnis von Bedeutung waren und ob méglicherweise die Y-Achse des ScreeT-

9 fiir eine Gruppentrennung ausreicht.

Die Y-Achse des ScreeT-9 wird ausschlieBlich durch objektive Merkmale bestimmt, durch die
Laborparameter GGT, GOT und GPT und die Rétung des Gesichtes mit verstirkter Gesichtsvas-
kularisation (,,Gesichtsrote). Im Folgenden wurden die gleichen Berechnungen wie bei den
oben genannten Tests durchgefiihrt und in die Tabelle 35 eingefiigt. Als Cut-off war von den
Testentwicklern des ScreeT-9 > 105 festgelegt. Es wurden 135 ScreeT-9-negative (90 %) und
15 ScreeT-9-positive (10 %) Patientinnen zugeordnet. Durch den ScreeT-9 allein mit der Y-Ach-

se (> 105) wurden 132 Patientinnen richtig als DSM-negativ diagnostiziert, 4 Patientinnen wur-
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den der Gruppe der ScreeT-9-positiven und damit den DSM-positiven zugeordnet. Die Sensitivi-
tit betrug 79 %, die Spezifitit 97 % und der positive priadiktive Wert (ppW) 73 %. Mit einem

Kappa von 0,733 besteht eine starke Ubereinstimmung mit der Expertendiagnose.

Abbildung 9:  Verteilung ScreeT-9, nur Y-Achse gegen die Expertendiagnose
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Wie in Abbildung 9 dargestellt, gelingt eine eindeutig signifikante Trennung zwischen der Grup-
pe der DSM-negativen und derjenigen der DSM-positiven Patientinnen, wenn lediglich die
Y-Achse des ScreeT-9 in Anwendung kommt. Dies gilt zumindest fiir eine Stichprobe weiblicher
gynidkologischer Patientinnen, bei denen eine geringe Héaufigkeit von AUD zu erwarten ist. Die-
ser Befund sollte durch weitere Untersuchungen verifiziert werden, insbesondere an einer Grup-
pe mit einem hoheren Anteil von DSM-positiven Frauen. Ein zusétzlicher Aspekt ergibt sich aus
der Konstellation, dass die Y-Achse des ScreeT-9 nur objektive, von der Mitarbeit der Patientin-
nen unabhédngige Merkmale enthilt, womit auch ohne Mitarbeit der Patientinnen in der Klinik

ein Screening auf AUD mdglich wird.
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Abbildung 10: ROC-Kurve Expertendiagnose nach DSM-IV/Y-Achse ScreeT-9
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Tabelle 26: Kreuztabelle Expertendiagnose nach DSM-IV/Y-Achse ScreeT-9 dichotomisiert
ScreeT-9 Wert Y-Achse
Kappa =0,721 Gesamt
Y-Achse-neg. Y-Achse-pos.

Anzahl 130 6 136

DSM-neg.
% in der Exp.-diag. 95,6 4,4 100

Expertendiagnose

Anzahl 2 12 14

DSM-pos.
% in der Exp.-diag. 14,3 85,7 100
Anzahl 132 18 150

Gesamt

% in der Exp.-diag. 88,0 12,0 100
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Tabelle 27:  Statistische Parameter Expertendiagnose nach DSM-IV/Y-Achse ScreeT-9

Werte Confidence Interval
Area under the ROC curve (AUC) 0,962 0,962-0,998
Significance level P <0,0001

Sensitivitit 85,71 57,2-98,2
Spezifitit 95,59 90,6-98.4
positive LR 19,43 8,6-43,7
negative LR 0,15 0,04-0,5
ppW 66,7 40,2-87,1
npW 98,5 64,6-99,8

Kappa 0,721 0,538-0,903

In der untersuchten Stichprobe von 150 Patientinnen detektiert die Y-Achse des ScreeT-9 die Pa-

tientinnen nur unwesentlich schlechter als der ScreeT-9 insgesamt (siche auch Tabelle 30).

5.5.2 Ergebnisse des BASIC

Der Zusammenhang in der Klassifikation durch die Expertendiagnose und das BASIC sind mit
p = 0,04 als signifikant einzuschétzen. Die Sensitivitit des BASIC betrug 30,3 %, die Spezifitit
94,2 % und der positive pridiktive Wert 42,9 %. Es besteht aber nur eine schwache Uberein-
stimmung zwischen der Expertendiagnose und dem BASIC (Kappa = 0,278), so dass der Frage-
bogen in dieser Grundgesamtheit eher nicht als geeignet erscheint. Die AUC der ROC-Kurve be-
trug 0,578, was jedoch nicht direkt mit den Werten der anderen Teste zu vergleichen ist, da diese
sich auf 150 untersuchte Patientinnen beziehen und beim BASIC nur 79 Patientinnen in die
Auswertung einflossen (das BASIC wurde erst spéter in die Studie mit aufgenommen, so dass
der Fragebogen nur bei den noch 79 ausstehenden Patientinnen zur Auswertung kam). In Tabel-
le 32 und 33 wurden zur korrekteren Vergleichbarkeit des BASIC mit dem AUDIT und dem

ScreeT-9 nur die 79 Patientinnen ausgewdhlt, die allen drei Tests unterzogen werden konnten.
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Abbildung 11: ROC-Kurve Expertendiagnose/BASIC
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Tabelle 28: Kreuztabelle Expertendiagnose nach DSM-IV/BASIC

80 100

BASIC
Kappa = 0,278 Gesamt
BASIC-neg. BASIC-pos.
DSM- Anzahl 65 4 69
nee. prozentualer Anteil 94,2 5,8 100
Expertendiagnose
DSM- Anzahl 7 3 10
pos. .
prozentualer Anteil 70,0 30,0 100
Anzahl 72 7 79
Gesamt
prozentualer Anteil 91,1 8,9 100
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Tabelle 29:  Statistische Parameter Expertendiagnose nach DSM-IV/BASIC

Zahlenwert Confidence interval
AUC (Area under the ROC curve) 0,578 0,387-0,770
Sgnificance level P (AUC) 0,4237

Sensitivitat 30,0 6,7-65,2

Spezifitit 94,2 85,8-98,4

positive LR 5,17 1,4-19,8
negative LR 0,74 0,5-1,1

ppW 42,9 9,9-81,6

npW 90,3 81,0-96,0

Kappa 0,278 —0,0333 bis 0,589

5.5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der Screening- Teste AUDIT, ScreeT-9 und
BASIC

In einem weiteren Schritt wurden zwecks vergleichender Aussage alle drei Screening-Verfahren

in dieser Stichprobe mittels ihrer ROC-Kurven betrachtet (Tabellen 30 und 31).

Tabelle 30:  Vergleich der AUC der ROC-Kurven (n = 150)

AUC Confidence Interval
ScreeT-9 Y-Achse 0,962 0,926-0,998
ScreeT-9 0,942 0,870-1,000
AUDIT 0,636 0,471-0,800
BASIC (N =79) 0,578 0,387-0,770

Tabelle 31:  Paarweiser Vergleich der AUC der ROC-Kurven (n = 150)

ScreeT-9 Y-Achse vs. ScreeT-9 p=0,4752
ScreeT-9 Y-Achse vs. AUDIT p =0,0004
ScreeT-9 vs. AUDIT p=0,0024

Diese Berechnungen gestatten die Aussage, dass der ScreeT-9 Y-Achse in diesem gynédkologi-
schen Patientinnenkollektiv am deutlichsten zwischen den DSM-negativen und den DSM-positi-
ven Frauen trennt. Dies konnte durch die darin enthaltenen objektiven Parametern (Laborwerte
und Item Gesichtsrote) begriindet sein. Insgesamt trennt der komplette ScreeT-9 etwas schlechter

als der ScreeT-9 Y-Achse, aber immer noch wesentlich deutlicher als das BASIC (auch beim
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Vergleich mit jeweils 79 Patientinnen) und etwas deutlicher als der AUDIT zwischen den Trink-
gruppen. Das trifft auch fiir den AUDIT mit einem fiir dieses Patientinnenkollektiv optimalen

Cut-off von 4 (gegeniiber den ebenfalls gepriiften Cut-offs von 2 und 3) zu.

Bei der Betrachtung der BASIC-Ergebnisse wurden zur besseren Vergleichbarkeit der Tests die
gleichen Berechnungen nochmals mit den 79 Patientinnen durchgefiihrt, die alle drei Teste ab-
solviert hatten. Dabei erwiesen sich 69 Patientinnen als DSM-negativ und 10 Patientinnen als

DSM-positiv (Tabelle 32 und 33).

Tabelle 32:  Vergleich der AUC der ROC- Kurven (n = 79)

AUC Confidence Interval
ScreeT-9 Y-Achse 0,955 0,910-1,000
ScreeT-9 0,921 0,819-1,000
AUDIT 0,621 0,425-0,814
BASIC 0,578 0,387-0,770

Tabelle 33: Paarweiser Vergleich der AUC der ROC-Kurven (n = 79)

ScreeT-9 Y-Achse vs. ScreeT-9 p=0,4170
ScreeT-9 Y-Achse vs. AUDIT p =0,0006
ScreeT-9 vs. AUDIT p =0,0205
ScreeT-9 vs. BASIC p =0,0075
AUDIT vs. BASIC p=0,5348

In dem Vergleich der AUC mit 79 Frauen (Tabelle 32) trennen Y-Achse des ScreeT-9 und der
ScreeT-9 gesamt (n =79) nicht signifikant unterschiedlich in die zwei Gruppen DSM-negativ
und DSM-positiv. Beide reklassifizieren jedoch besser als der AUDIT (n = 79) und das BASIC
(n=79). Zwischen AUDIT und BASIC gibt es hier in unserer untersuchten Stichprobe von
Frauen einer gyndkologischen Klinik keine signifikanten Unterschiede in der Trennung der Pati-
entinnen. Tabelle 34 (n = 150) fasst noch einmal die Validitdtsparameter der drei Screening-Tests

zusammen.
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Tabelle 34: Diagnostische Kenndaten fiir das Trennproblem DSM-negativ/DSM-positiv durch den
ScreeT-9 gesamt, ScreeT-9 Y-Achse, AUDIT mit verschiedenen Cut-offs sowie BASIC

SereeT-9 AUDIT  AUDIT AUDIT  AUDIT-
ScreeT-9  y Achse Cut-off3 Cutoff4 Cut-off5 Cutoffg PASIC

I'f;‘j‘lll‘tFelrschf:: <0001 <0001 0391 0,036 0,021 0,028 0,04
Semsitivitit  929%  81%  500%  429%  286%  214%  30,0%
Spezifitit ~ 95,6%  96%  632%  824%  934%  963% 942 %
Effizienz  953%  95%  620%  787%  873%  893%  86,1%
ppW 684%  67% 123%  200%  308%  375%  42.9%
npW 992%  98%  925%  933%  927%  923% 903 %
Kappa 0,762 0721 005 0,167 0,227 0,220 0,278

6 Diskussion

Wie in der Literaturiibersicht deutlich wurde, ist ein Vergleich der umfangreich vorliegenden
Studien behindert durch die Anwendung unterschiedlicher Diagnosekriterien insbesondere ,,un-
terhalb® der Schwelle einer Alkoholabhdngigkeit, sowie der Studienabldufe als auch der ange-
wandten Screening-Instrumente. Daraus resultieren Unterschiede in den Trennpunkten zwischen
riskantem Alkoholkonsum, schiddlichem Gebrauch bzw. Missbrauch von Alkohol und Alkohol-
abhéngigkeit. Selbst bei gleichen Diagnoseinstrumenten (AUDIT oder AUDIT-C) ist ein Ver-
gleich vieler Studien erschwert und fiihrt zu einer grolen Schwankungsbreite bei der Ergebnisin-
terpretation. Bei gynikologischen Populationen sieht die Situation noch anders aus. In der vom
Autor durchgefiihrten Pup-Med.-Literaturrecherche unter den Schliisselwdrtern ,,alcohol abuse®,
»screening®,  AUDIT®, ,,gynecol® patient* wurden nur vier Arbeiten gefunden, die sich dariiber
hinaus nur mit schwangeren Frauen auseinandersetzen. Diese Arbeiten konnen jedoch nicht als
Vergleich dienen, da schwangere Frauen hinsichtlich ihrer Laborparameter andere Referenzbe-
reiche aufweisen. Es wurde keine Arbeit (bis Dezember 2014) an einem vergleichbaren Patien-
tenkollektiv einer gyndkologischen Klinik oder im Rahmen einer dhnlicher Fragestellung her-

ausgefiltert.
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Die Grundlage dieser Arbeit stellte die Untersuchung von 150 konsekutiv aufgenommenen sta-
tiondren Patientinnen einer gynédkologischen Klinik eines Allgemeinkrankenhauses dar, bei de-
nen durch ein strukturiertes Interview (IDCL; Hiller et al., 1997) die DSM-IV-Kriterien von Al-
koholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit erhoben wurden. Waren diese positiv, so wurde die
Gruppe im Weiteren als DSM-positiv bezeichnet. Sie entspricht im Wesentlichen den Alcohol
Use Disorders (AUD). Patientinnen, die nach dem DSM-IV weder die Kriterien fiir eine Alko-
holabhéngigkeit noch fiir einen Alkoholmissbrauch erfiillten, wurden als DSM-negativ bezeich-

net.

Bei diesem unselektierten gyndkologischen Patientenkollektiv (die meisten Patientinnen wurden
zu einer geplanten Operation stationdr aufgenommen) war keine Haufung von AUD zu vermu-
ten. Unter den 150 umfangreich untersuchten und suchtmedizinisch bislang unauffilligen Patien-
tinnen konnten doch 14 Frauen (9,3 %) als DSM-positiv herausgefiltert werden, welche die
DSM-Kriterien eines Alkoholmissbrauchs erfiillten; die Kriterien einer Abhéngigkeit wurden von
keiner Frau erfiillt. Somit waren 136 Frauen als DSM-negativ einzuordnen, das entspricht
90,7 %. Es ist zu vermuten, dass eine unbekannte Anzahl von Frauen mit riskantem Konsum
(< 12 g Reinalkohol pro Tag) in der DSM-negativen Gruppe enthalten ist. Hier wiren weitere
Untersuchungen unter Einbeziehung der Trinkmengenexploration erforderlich, um &hnlich wie
bei dem Studiendesign von Richter et al. (1994a, 1994b) eine primére Unterteilung in mindestens
drei Alkoholkonsum-Gruppen vorzunehmen. Auch miisste liberpriift werden, ob diese fiir pra-
ventive Interventionen besonders wichtige Untergruppe des riskanten Konsums moglicherweise
schon durch eine dezidierte Trinkmengenerhebung identifizierbar ist, die in das klinische Inter-
view z. B. bei der stationdren Aufnahme eingebaut werden konnte. Auf diese Annahme deuten

die Ergebnisse der Trinkmengenerhebung.

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich ein Anteil DSM-positiver Patientinnen von 9% wihrend
nach Studien in der Allgemeinbevolkerung von etwa 2% AUD bei Frauen ausgegangen wird.

Klinisch bestand zuvor bei keiner der Patientinnen ein klinischer Verdacht auf AUD.

Dazu kommt, dass in dieser Studie die Haufigkeit von AUD durch eine valide DSM-1V-basierte
Diagnose erhoben wurde, wéihrend in den meisten mitgeteilten Studien eine Diagnosestellung le-
diglich nach dem Einsatz von Screening-Verfahren erfolgte. In dieser Studie wurden die nachfol-
gend durchgefiihrten Screnning-Tests hinsichtlich ihrer Detektionsrate auf AUD nach Diagnose-
stellung mittels DSM-IV tiberpriift. In den meisten Studie werden Screeningergebnisse ohne

weitere Diagnostik miteinander verglichen, mdglicherweise wegen des geringeren Zeitaufwan-
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des. Fiir den Vergleich der solchermallen erhobenen epidemiologischen Daten ist es neben der
diagnostischen Methodik auch wichtig, sich die nicht unerheblichen Unterschiede der MeBin-
strumente zu vergegenwartigen (Jugel, 2013). Selbst bei gleichen Instrumenten spielt der ge-
wihlte Cut-off, also der Punktwert, ab der ein Test positiv gewertet wurde, eine signifikante Rol-

le.

Neumann et al. (2012) finden in ihrem Kollektiv bis 14 % (AUDIT-C, Cut-off 5), Oppedal et al.
(2011) 20 % (AUDIT-C, Cut-off 4) und Mann (2002) 12 % AUD (AUDIT), das kénnte auch
verantwortlich sein fiir die in der Literatur mitgeteilte grole Spannbreite in der Detektion von
AUD, welche zwischen 4% bis 65% (Moore et al. (1989), Martin et al. (2009), Shourie et al.
(2007)) lag. Auch der Anteil an Verweigeren kann das Ergebnis beeinflussen, weil sich unter den
Verweigeren Personen mit AUD befinden kdnnen. In der vorliegenden Studie gab es keine Ver-
weigerer (Verweigerinnen). Meerkerk et al. (1998) fanden heraus, dass Personen mit starkem Al-
koholkonsum seltener an Alkoholstudien teilnehmen bzw. 6fter eine Teilnahme verweigern (sie-
he Richter, 1998). Die hohe Bereitschaft unserer Frauen zur Mitwirkung kann auch darauf
zuriickgefiihrt werden, dass diese von ihrem behandelnden Arzt, der der Verfasser der Studie
war, zur Teilnahme eingeladen wurden. Auch in den Arbeiten von Wildt (2013) und Dubbert
(1995) welche mit der gleichen Methodik arbeiteten, gab es keine Verweigerer. Das konnte als
Ermutigung fiir Arzte verschiedener Fachgebiete gewertet werden sich stirker in der Alkoholis-
misdiagnostik zu angagieren. Alkoholsscreening ist bei weitem noch nicht fester Bestandteil in
den Aufnahmegesprichen gyndkologischer Kliniken. Es muss jedoch einschrinkend bemerkt
werden, dass es sich hier im Vergleich zu anderen durchgefiihrten Untersuchngen z.B. Kip et al.

(2008) und John et al. (1998) um ein weit kleineres untersuchtes Patientenkollektiv handelt.

Zunichst wurden die soziodemografischen Daten erhoben, welche keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den DSM-negativen und den DSM-positiven Patientinnengruppen auf-
wiesen. Deskriptiv kann man die DSM-negativen als eher in Partnerschaft lebend (64,8 %), eher
verheiratet (58,8 %), mit Hoch- oder Fachschulreife (19,8 %) und nachfolgender Fach- u Hoch-
schulausbildung beschreiben. Zur Zeit der Befragung waren insgesamt 92 % erwerbstitig oder
Rentner. Die DSM-positiven Frauen zeigten ein dhnliches soziodemografisches Muster, lebten
auch in einer Partnerschaft (78,6 %), waren jedoch eher ledig (14,3 % gegeniiber 8,9 % bei den
DSM-negativen), was jedoch wegen der geringen Fallzahl nur sehr vorsichtig bewertet werden
kann. Auch hinsichtlich des Schulabschlusses und der Berufsausbildung gab es keine statistisch

signifikanten Unterschiede.

57



Die Trinkvariablen wurde nach der Mengen-Frequenz-Methode nach Rehm (1998), modifiziert
nach Richter (1998), erhoben und die ermittelten Werte in den beiden Gruppen verglichen. Die
Untersuchungen hinsichtlich der durchschnittlichen téglich konsumierten Alkoholmenge
(gRA/T) erwies sich mit 3,7 vs. 10,2 als signifikant (p = 0,001) unterschiedlich zwischen den
DSM-negativen und den DSM-positiven Frauen. Die DSM-positiven Frauen lagen damit dicht
bei dem Wert von 12 gRA/T, der Grenze fiir den riskanten Konsum (Soyka et al., 2008). Es zeig-
ten sich ebenfalls signifikante Unterschiede im Parameter ,,Anzahl der Trinktage im Monat* (p =
0,047) mit 4,8 Trinktagen bei der DSM-negativen Gruppen und 8,8 Trinktagen bei den DSM-po-
sitiven Frauen. Die Menge des durchschnittlich konsumierten Reinalkohol in Gramm pro Trink-
tag (gRA/TT) unterschied sich mit 18,3 gRA/TT fiir die DSM-negativen und 32,4 gRA/TT fiir
die DSM-positiven (p = 0,027) ebenfalls signifikant.

Stabilitdt und Variabilitdt des Alkoholkonsums lassen sich mit der eingesetzten getrinkespezifi-
schen Mengen-Frequenz-Methode nicht vollstdndig abbilden. Phasen exzessiven Konsums wer-
den zwar erfragt, aber die Werte werden gemittelt und Trinkmuster mit langeren wechselnden
Phasen werden nur schwer oder nicht addquat erfasst (Wildt, 2013). Trotzdem erscheint die Er-
hebung des Mengen-Frequenz-Indexes nach den drei Konsumniveaus (,.,three levels*) als bislang
genauste Methode zur annidhernden Erfassung des tatsdchlichen Alkoholkonsums und sollte —
analog der Erhebung von ,,pack years* bei der Erfassung des Nikotinkonsums — viel breiter und

routineméfig im medizinischen Bereich angewandt werden.

Die zusitzlich untersuchten Laborindikatoren Blutalkoholkonzentration (BAK) und CDT zeigten
bei keiner Patientin einen pathologischen Wert. CDT weist erst nach langerem regelméBigem
Alkoholkonsum von ca. 60 Gramm Reinalkohol/Tag eine Aktivititserhohung auf; dies scheint
bei keiner der Patientinnen der Fall gewesen zu sein. Studien haben fiir die CDT eine Sensitivitét
von 100 % und eine Spezifitdt von 90 % gefunden (Maly, 1993); damit wére der Wert besser als
GGT und MCV zur Entdeckung von ,,irregular hazardous drinker* (z. B. Quartalsdufer) geeignet
(Meerkerk et al., 1999). Im Vergleich der Laborwerte alleine erzielte CDT (Sensitivitit 58 %,
Spezifitit 91 %) insbesondere bei jungen Ménnern und Rauchern bessere Ergebnisse als GGT
(Sensitivitdt 69 %, Spezifitit 65 %) oder MCV (Sensitivitdt 27 %, Spezifitit 91 %) und wird
auch zur Diagnostik von exzessiven Alkoholgenuss bei jungen Ménnern empfohlen (Yersin
et al., 1995). Bei Frauen ist das CDT prinzipiell gleich zu bewerten, es gibt jedoch sehr hohe Se-
rumtransferrinwerte bei hochschwangeren Frauen und bei Eisenmangelandmie (Arndt, 2001).
Allerdings beeinflussen Alter, Geschlecht und Konstitution die CDT-Bildung (Fleming et al.,
2004). Die Sensitivitdt wird zwischen 39 bis 94 % angegeben (Stibler, 1991). Die WHO/ISBRA -

58



Studie erbrachte eine hohere Sensitivitét fiir tiberméfBigen Alkoholkonsum bei Minnern als bei
Frauen (60 % bei > 80 gRA/Tag resp. 29 % bei > 40 gRA/Tag) (Conigrave et al., 2002; Thierauf
etal., 2010). Laborwerte haben zwar eine geringere Validitdt als Tests, kdnnen aber in Verbin-
dung mit Screenigtests wie dem AUDIT und dem ScreeT-9 zur Bestitigung und vor allem zur
Verlaufskontrolle verwendet werden (Richter, 1990 a,b; 1991; 1994 a,b; Allen et al., 1998; Ro-
bert, 2005).

Ein weiteres Ziel der Arbeit bestand darin, bekannte Alkoholismus-Screening-Tests (AUDIT,
ScreeT-9 und BASIC) auf ihre Trennschirfe in einem gyndkologischen Kollektiv eines Allge-
meinkrankenhauses mit zu erwartender geringer Héufigkeit von alkoholbezogenen Stérungen zu
untersuchen. Es war daher von Interesse zu priifen, inwieweit der als internationaler Goldstan-
dard bewertete Alkoholscreeningtest AUDIT in einer solchen Stichprobe trennen kann, und seine
Trennschérfe mit den nationalen Screening-Tests ScreeT-9 und BASIC zu vergleichen. Der
AUDIT wurde in einer Vielzahl von Studien (Bradley et al., 1998; Reid et al., 1999; Reinert
etal., 2002 und 2007; Agabio et al., 2007; Berner et al. 2007) mit unterschiedlichen Cut-off-
Werten {iberpriift. Er ist fiir den Praxisalltag in einer deutschen allgemeinérztlichen Praxis zum
Screenen etwas zeitaufwindig (Allen et al., 1995; Foster et al., 1997; Fiellin et al., 2000; Gual
et al., 2002), kann aber als Screening-Test effektiv in der allgemeinmedizinischen Praxis ange-
wendet werden (Robert, 2005). Fiir die Uberpriifung mittels AUDIT an Patientinnen einer gyni-
kologischen Klinik liegen zurzeit noch keine Daten vor. Das kann auch in der zu erwartenden

und schon erwihnten geringen AUD-Dichte in gyndkologischen Kollektiven begriindet liegen.

Der AUDIT und der ScreeT-9 wurden beide Ende der 1980er-Jahre von Arbeitsgruppen entwi-
ckelt, die den Fokus der Diagnostik weg von der alleinigen Alkoholabhingigkeit hin zum bereits
riskanten Konsum und schédlichen Gebrauch verlegten (Babor et al. 1989; Richter et al., 1990
a,b). Es sollte durch die Identifizierung von (noch) nicht abhéngigen ,,Vieltrinkern* oder ,,Viel-
konsumenten* der Fokus der Therapie auf diese frithen Formen und entsprechende Kurzinterven-
tionen gelegt und damit das therapeutische Vorgehen in den priaventiven Bereich hinein verscho-
ben werden (Rehm et al. 2011). Das war nach dem damaligen Kenntnisstand eine Konsummenge
von durchschnittlich 40 gRA fiir Ménner und 20 gRA fiir Frauen (Aasland, 1985). Auf diese
Gruppe fokussierten die Autoren des AUDIT und des ScreeT-9, wobei die Gruppe derjenigen,
die 40 gRA und mehr am Tag konsumierten, im ScreeT-9 als Alkoholmissbraucher (AM) be-
zeichnet wurde. Dies war auch seitens der WHO der Fall, die das Konzept des ,,hazardous use*
(riskanter Konsum) der Alkoholismus-Forschungskonzeption der ICD-10 von 1988 anwandte.

Dariiber hinaus wurde der ScreeT-9 zur Trennung von drei Gruppen entwickelt (Richter et al.,
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1994a, 1994b), indem zunichst die Normaltrinker von den Vieltrinkern und dann die Missbrau-

cher von den Abhéngigen unterschieden werden.

Beim AUDIT wurden unterschiedliche Cut-off-Werte nach ihrer Sensitivitdt und Spezifitit unter-
sucht (Reid et al., 1999; Reinert et al., 2007). Mit einem Cut-off von 5 konnte eine Sensitivitit
von 84 % und eine Spezifitit von 90 % erreicht werden (Piccinelli et al., 1997). Dybek et al.
(2006) fanden bei diesem Cut-off-Wert eine Sensitivitdt von 97 % und eine Spezifitit von 84 %.
In der vorliegenden Studie wurden bei diesem Cut-off-Wert eine Sensitivitit von 29 % und eine
Spezifitdt von 93 % erreicht (p = 0,021, Kappa = 0,227), es wurden. Ein Grund ist moglicher-
weise in der eingeschrinkten Auskunftsbereitschaft bei Frauen zum Alkoholkonsum zu suchen.
Ein Cut-off-Wert von 6 ergab eine Sensitivitdt von 21 % und eine Spezifitit von 96 % (p =
0,028, Kappa = 0,22). Dies entspricht der Aussage von Reinert et al. (2002), dass Frauen bei ei-
nem steigendem Cut-off-Wert eine eher fallende Sensitivitit aufweisen. So empfahlen Reinert
et al. (2002) einen Cut-off-Wert fiir Frauen von 5. Conigrave et al. (1995) sahen mit einer Sensi-
tivitdt von 80 % und einer Spezifitit von 89 % den besten Cut-off-Wert bei 8. Dieser Wert wurde
zundchst auch von der WHO empfohlen (Conigliaro et al., 2000; Rumpf et al., 2002). Mehrere
Autoren (Steinbauer et al., 1998; ACP-Journal Club, 1999) geben an, dass das Geschlecht keine
Auswirkung auf den Cut-off-Wert hat. Dies widerspricht jedoch den neueren Aussagen von
Reinert et al. (2007). In dieser Studie musste der Cut-off-Wert noch weiter abgesenkt werden, um
die daraus resultierenden Effekte zu erkennen. Gual et al. (2002) zeigten bei einer Untersuchung
an spanischen Patientinnen in Hausarztpraxen mit einem Cut-off-Wert von 4 eine Sensitivitét
von 91 % und eine Spezifitit von 68 %. Bei einer weiteren Absenkung auf den Wert 3 ergaben
sich eine Sensitivitit von 91 % und eine Spezifitit von 52 %. In dieser Studie zeigte eine Absen-
kung des Cut-off-Wertes auf 4 eine Erhdhung der Sensitivitt auf 43 %, allerdings auch eine Ab-
senkung der Spezifitit auf 82 % (p = 0,036). Der positive priadiktive Wert betrug 20 %. Das
Kappa als MaB der Ubereinstimmung der Expertendiagnose mit dem AUDIT-Cut-off 4 zeigte ei-
ne nur schwache Ubereinstimmung. In der Darstellung der ROC-Kurve des AUDIT wird der
Cut-off 4 mit den besten Validititsparametern in dieser untersuchten Stichprobe ermittelt. Dies
deckt sich mit dem empfohlenen Cut-off-Wert in den neuen S3-Leitlinien (AWMF S3 Leitlinien,
alkoholbezogene Storungen, 2015). Bei einer weiteren Absenkung des Cut-offs war p < 0,05

nicht mehr gegeben. Hier betrug die Sensitivitit 50 % bei einer Spezifitit von 63 %.

Die Situation in der Diagnostik der AUD verbessert sich beim ScreeT-9 im Wesentlichen
dadurch, dass auch objektive und damit von der Mitarbeit der Patientinnen unabhéngige Krite-

rien fiir die Diagnosefindung einbezogen werden. Der ScreeT-9 klassifizierte in der vorliegenden
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Studie bei dichotomer Trennung 131 Patientinnen (87,3 %) als DSM-negativ und 19 Patientinnen
(12,7 %) als DSM-positiv. Dies entspricht einer Sensitivitdt von 93 % und einer Spezifitit von
96 % (p <0,001). Der positive pradiktive Wert betrdgt fiir die Stichprobe 68 % (ppW = 68 %),
d. h., etwa 30 % werden falsch eingruppiert. Das Kappa zeigt fiir die Gesamtstichprobe mit ei-
nem Wert von 0,762 eine fast vollstindige Ubereinstimmung. Diese Werte decken sich mit der
Validierungsstudie von Plaumann (2002). Auch bei Wildt (2013) wurde eine Sensitivitdt von
95 % beschrieben. Ausgehend von diesen sehr hohen Validitdtsparametern des ScreeT-9 sollte
untersucht werden, inwieweit die von der Patientinnen-Mitarbeit unabhidngigen Items des Tests
dieses positive Ergebnis hervorrufen. Es wurde die Expertendiagnose gegen die Y-Achse des
Screet-9 gepriift. Hier zeigte sich eine Sensibilitdt von 79 % bei einer Spezifitit von 97 %
(P <0,001). Der positive priadiktive Wert betrdgt 73 %. Das Kappa bestétigt mit einem Wert von
0,733 eine fast vollstindige Ubereinstimmung. Im Vergleich der ROC-Kurven konnte dargestellt
werden, dass die Y-Achse allein gleich gut trennt wie der ScreeT-9 gesamt. Somit ist in dieser
Stichprobe davon auszugehen, dass vor allem die von den Patientinnen unabhéngigen Parameter
zu diesem Ergebnis des ScreeT-9 gefiihrt haben. Dissimulation und Negierung der Alkoholprob-
lematik konnen so minimiert werden. Dies konnte zum Beispiel auch fiir eine Klientinnenpopu-
lation mit geringer Mitarbeit an der Diagnosestellung bzw. mit geringer Zusammenballung von
Alkoholproblemen geeignet sein, die der Klientel der praktischen Arzte und Allgemeinmediziner
entspricht, die die groffite Anzahl von Patientinnen {iber einen meist langen Zeitraum betreuen
und somit als Filterstation bei der Detektion von AUD dienen kdnnten (Kremer, 1996). Ein wei-
teres FEinsatzgebiet des ScreeT-9 ist aus Sicht der Gynékologie die Befragung der schwangeren
Patientinnen mit dem Ziel einer Protektion des Fetalen Alkoholsyndroms (FAS) (Feldmann et al.,

20006), da dieses, wenn einmal aufgetreten, irreversibel ist.

Das BASIC identifizierte von den 79 untersuchten Patientinnen 72 als DSM-negativ und 7 Pa-
tientinnen als DSM-positiv. Es erreichte eine Sensitivitdt von nur 30 %; die Spezifitit betrug
94 % (p = 0,04). Der positive pradiktive Wert betrigt 43 %. Der Kappa-Koeffizient ergibt 0,28
und zeigt eine nur geringe Ubereinstimmung zwischen Expertendiagnose und Testergebnis. So-
mit ist das BASIC fiir die untersuchte Stichprobe eher ungeeignet. Die erfassten Validititspara-
meter zeigen keine Ubereinstimmung mit Bischof und Rumpf (Bischof et al., 2007; Rumpf et al.,
2009). Auch der Vergleich mit gleicher Patientenanzahl zwischen AUDIT, ScreeT-9 und BASIC
ergab eine etwa gleiche Trennschirfe wie der AUDIT mit einem Cut-off von 4. Hier konnten Un-

tersuchungen mit groferen Patientinnenkollektiven sinnvoll sein.
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Im Ergebnis dieser Arbeit kann die Empfehlung ausgesprochen werden, auch gynikologische
Krankenhauspatientinnen routineméafige auf das Vorliegen von AUD zu screenen. Dafiir sind ne-
ben dem internationalen Goldstandard AUDIT (fiir Frauen mit einem Cut-off von 4) auch der
ScreeT-9 und sogar lediglich der Y-Teil des ScreeT-9 geeignet. Auch sollte eine dezidierte
Trinkmengenerhebung erfolgen. So kann der Fokus von Diagnostik und Therapie aus priaventiver
Perspektive vorverlagert werden und es konnen viele negative Folgen, nicht zuletzt das Fetale
Alkoholsyndrom, verhindert oder vermindert werden, wie auch in den neuen S-3-Leitlinien ,,Di-
agnostik des Fetalen Alkoholsyndroms* (AWMEF, 2013) von Landgraf et al. gefordert wird. Ein
Screening auf AUD sollte in allen Krankenhdusern und allen Fachdisziplinen zur Detektion
schidlichen Alkoholkonsums, Alkoholmissbrauchs oder riskanten Trinkens genutzt werde. So-
wohl mit dem AUDIT als auch in besonderem Maf3e mit dem ScreeT-9 liegen geeignete Scree-

ning-Instrumente vor.

7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 150 konsekutiv aufgenommene Patientinnen einer gynékolo-
gischen Klinik eines Allgemeinkrankenhauses einer zweistufigen Alkoholismusdiagnostik unter-
zogen, einem strukturierten Experten-Interview nach DSM-IV und nachfolgend einer Priifung
von drei Screnning-Tests durch die entstandenen DSM-Gruppen. Zusitzlich erfolgte eine aus-
fiihrliche Labordiagnostik und die Erhebung der Trinkmengen. Es gab keine Verweigerinnen.
Die Einteilung der Frauen erfolgte in die entstandenen zwei Gruppen DSM-positiv (Alkoholab-
hingigkeit und Alkoholmissbrauch) und DSM-negativ (DSM-Kriterien fiir Abhédngigkeit und
MiBbrauch nicht erfiillt). Mit dieser Methodik konnten in dieser unselektierten Patientenpopula-
tion 14 DSM-positive und 136 DSM-negative Frauen identifiziert werden. Die DSM-positiven
Frauen erfiillten die MiBBbrauchskriterien. In einem weiteren Schritt wurde an den so gewonne-
nen zwei Gruppen die Trennschérfe von drei Alkoholismus-Screening-Tests gepriift und zusétz-
lich neben den soziodemografischen Variablen eine dezidierte Trinkmengenerhebung nach ver-
schiedenen Trinkparametern durchgefiihrt. Zur Untersuchung kamen der internationale
Goldstandard-Screening-Test der WHO AUDIT und die beiden nationalen Screening-Tests
ScreeT-9 und BASIC. Dabei wurde AUDIT und ScreeT-9 mit unterschiedlichen Cut-off-Werten
gepriift. Die Trinkmengenerhebung erfolgte nach dem Mengen-Frequenz-Index und bezog sich

auf drei Konsumniveaus (,,three levels®).
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Die beiden Gruppen unterschieden sich signifikant im Trinkmengenparameter der durchschnittli-
chen Menge Reinalkohol pro Tag (gRA/Tag). Hierbei betrug der Wert 10 gRA/Tag. Die Parame-
ter ,,Trinktage im Monat*“ und ,,durchschnittliche Trinkmenge Reinalkohol pro Trinktag (gRA/
TT)“ ergaben ebenfalls eine signifikante Zweigruppentrennung. Die erhobenen soziodemografi-
schen Daten lieferten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den DSM-negativen
und DSM-positiven Patientinnen. Auch die ausgewerteten Laborparameter BAK und Aktivitét
der CDT zeigten keine signifikanten Unterschiede.

Alle drei eingesetzten Screening-Tests — AUDIT, ScreeT-9 und BASIC — trennen die Patientin-
nen signifikant in die Gruppe der DSM-negativen und die der DSM-positiven Frauen. Beim
AUDIT ergab ein Cut-off von 4 das trennschérfste Ergebnis in diesem gynédkologischen Patien-
tinnenkollektiv. Bei einem Cut-off von 3 konnte keine signifikante Gruppentrennung mehr erfol-
gen. Die Cut-off-Werte 5 und 6 trennen signifikant, jedoch mit fallender Sensitivitidt und Spezifi-
tit. Auch das BASIC trennt in die zwei Gruppen DSM-positiv und DSM-negativ, die

Validitdtsparameter sind jedoch in dieser Patientenpopulation am schwéchsten.

Es wurde deutlich, dass der ScreeT-9 in dieser untersuchten Stichprobe von Patientinnen einer
gyndkologischen Klinik eines Allgemeinkrankenhauses die aussagefdhigsten Validitétsparameter
bei die Trennung der zwei Kategorien DSM-negativ und DSM-positiv erbringt. Die Y-Achse des
ScreeT-9 allein zeigt hierbei noch hohere Ergebnisse. Da die Y-Achse ausschlieBlich objektive
und von der Mitarbeit der Patientinnen unabhéngige Merkmale enthilt. Somit konnte das Scree-
ning von AUD auch bei ausbleibender Mitwirkung durch die Patientinnen erfolgen. Das er-
scheint besonders im Hinblick auf die bekannte Tendenz zur Problemverleugnung und sozialen
Erwiinschtheit bei Patientinnen mit alkoholassoziierten Diagnosen sinnvoll. Der ScreeT-9 ist mit
9 Items kurz und damit 6konomisch und sehr gut fiir die Anwendung beim Alkoholscreening in

der medizinischen Grundbetreuung geeignet.
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11 Anhang (Erhebungsbdgen)

11.1 Erhebung der Soziodemografische Daten

Soziodemographische Datenerhebung

Datum der Erhebung:

Patientenidentifikation:

1. Geschlecht:

( ) weiblich

( ) ménnlich

2. Alter:

3. Familienstand:

() Ledig

( ) Verheiratet

() Verwitwet

( ) Geschieden

4. Lebenssituation: (Mehrfachantworten moglich)
( ) Allein lebend

( ) Mit Partner/-in

( ) Mit Partner/-in und mit Kindern

( ) Allein mit Kindern
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( ) Mit Elternteil
( ) Mit Freunden/ Bekannten

( ) Mit sonstigen Personen

5. Arbeitssituation und Einkommen

a. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?
( ) Ohne Schulabschluss abgegangen

( ) Sonderschulabschluss

( ) Hauptschul-/ Volksschulabschluss

( ) Realschulabschluss/Mittlere Reife

( ) Polytechnische Oberschule

( ) (Fach-) Abitur, Fachhochschulreife

( ) Hochschulabschluss

( ) Anderer Schulabschluss

b. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen? (Mehrfachantworten moglich)
( ) Keine begonnen

( ) Abgebrochen

( ) Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)
( ) Fachschule (Meister, Technikerschule, Berufs-, Fachakademie)
( ) Fachhochschule/ Ingenieurschule

( ) Universitdt/ Hochschule

( ) Sonstiges

c. Derzeitige Tatigkeit:

( ) Auszubildende(r)

( ) Angestellte(r), Beamte(r)

() Arbeiter/In

( ) Facharbeiter/In
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() Selbstindige(r), Freiberufler/In

( ) Mithelfende(r) Familienangehorige(r)

( ) Erwerbslose(r)

( ) Schiiler/In, Student/In

( ) Wehrpflichtiger

( ) Hausfrau/-mann

( ) Rentner/In

( ) In beruflicher Rehabilitation

( ) Sonstiges

Bezeichnung der beruflichen Tétigkeit:

d. Aus welchen Mitteln haben Sie im letzten halben Jahr Thren
Lebensunterhalt iberwiegend finanziert? (Mehrfachantworten moglich)
( ) Erwerbstatigkeit

( ) Arbeitslosengeld/-hilfe

( ) Rente/Pension/Friihrente/Altersruhegeld

( ) Sozialhilfe

( ) Unterstiitzung durch Angehorige

() Ausbildungsbeihilfe

( ) Illegale Einkiinfte

( ) Andere Einkiinfte

6.

Wie viele Kinder leben in Threm Haushalt?

Anzahl der Kinder:

7.

Wo haben Sie im letzten halben Jahr tiberwiegend gewohnt?
( ) In Miete

( ) In Wohneigentum
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( ) Bei Eltern oder anderen nahestehenden Personen
( ) Hotel, Pension etc.
( ) Betreutes Wohnen/Wohnheim

( ) einer Therapieeinrichtung.
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11.2 Trinkmengenerfassung

Trinkmengenscreening = Durchschnittlicher Alkoholkonsum

Vorgehen

1. Ermittlung der Trinktage pro Monat ( Typischer Monat des letzten halben Jahres)
2. Ermittlung der durchschnittlichen Trinkmenge pro Tag in gRA

3. Ermittlung der durchschnittlichen Trinkmenge pro Trinktag in gRA/ Trinktag

4. Ermittlung der max. Trinkmenge pro 24h im letzten halben Jahr (max. gRA/24h)

S. Ermittlung der Gesamtdauer des Alkoholgebrauchs ( nicht Missbrauch!) oder der Ge-

samttrinkjahre
6. Feststellung der Dauer des aktuell ermittelten Alkoholtrinkens in Jahren
Trinkmengenberechnung nach Niedrig-, Mittel-, und Hochniveautrinken

Zur genauen Beurteilung Thres Alkoholverbrauchs mdchten wir den letzten Monat untersuchen.
Sollten Sie im letzten Monat Ihren Alkoholverbrauch vermindert haben, denken Sie bitte an ei-
nen typischen Monat im letzten halben Jahr. Wir wollen weiter abschdtzen, an wie vielen Tagen

Sie nicht getrunken haben.
Wir méchten mit den Tagen beginnen an denen Sie keinen Alkohol getrunken haben.
An wie vielen Tagen des Monats tranken sie keinen Tropfen Alkohol, auch kein Bier?
Anzahl der abstinenten Tage/Monat
Anzahl der Trinktage im Monat

Nun teilen wir die Tage, an denen Sie Alkohol zu sich genommen haben, in solche an denen Sie

geringe, mittlere und schlielich grole Mengen zu sich genommen haben.
Was ist fiir Sie ganz individuell eine geringe Menge Alkohol?

Anzahl der Trinktage mit geringer Trinkmenge/ Monat.
Was ist fiir Sie ganz individuell eine mittlere Menge Alkohol?

Anzahl der Trinktage mit mittlerer Trinkmenge/ Monat.

Was ist fiir sie ganz individuell eine hohe Menge Alkohol?
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Anzahl der Trinktage mit hoher Trinkmenge/ Monat.

Auswertung

1 Bier 0,5Liter jeden 2. Tag 20gRA
Trinktage: 15 gRA: 20 Summe 300gRA
Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Tag: 300gRA/30 Tage= 10gRA

Durchschnittlicher Alkoholkonsum pro Trinktag: ~ 300gRA/15 Tage= 20gRA

1,0 1 Bier (ca. 5 Vol-% Alk.) =40 gRA

1 Glas Bier (ca. 0,2 1) =8 gRA

1 Flasche/ Dose Bier (0,3- 0,5 1) =12- 20 gRA
1,0 1 Wein (ca. 11 Vol-% Alk.) =86 gRA
0,7 1 Sekt (ca. 12 Vol-% Alk.) =65 gRA
0,7 1 StiBwein (ca. 20 Vol-% Alk.) =110 gRA
1,0 1 SiiBwein (ca. 20 Vol-% Alk.) =157 gRA
0,7 1 Likor (ca. 30 Vol-% Alk.) =170 gRA
1,0 1 Likor (ca. 30 Vol-% Alk.) =243 gRA
1,0 I Schnaps (ca. 35 Vol-% Alk.) =250 gRA
1 kleiner Schnaps (ca. 0,02 1) =5 gRA

1 groBer Schnaps (ca. 0,04 1) =10 gRA
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11.3 Expertendiagnosestellung

Diagnosekriterien nach DSM IV
Alkoholmissbrauch

1.a Fortgesetzter Gebrauch trotz Wissen um soziale/ berufliches/ psychisches/ korperliches Prob-

lem
()Ja
() Nein

1.b Wiederholter Gebrauch in Situationen, in denen der Gebrauch eine korperliche Gefahrdung

darstellt
()Ja
() Nein
2. Symptome seit mindestens 1 Monat oder {iber langere Zeit wiederholt?
( )Ja
() Nein
3. Kriterien der Missbrauch erfiillt

()Ja
() Nein

Alkoholabhingigkeit

1. Toleranzentwicklung
() vorhanden
() nicht vorhanden

2. Entzugssymptome/ Entzugssyndrom
() vorhanden

() nicht vorhanden
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3. Kontrollverlust
() vorhanden
() nicht vorhanden
4.Anhaltender Wunsch/ erfolgloser Versuch bzgl. Kontrolle des Trinkverhaltens
() vorhanden
() nicht vorhanden
5. Zeitaufwand bzgl. Beschaffung/ Einnahme/ Erholung/ von Wirkung
() erhoht
() nicht erhoht
6. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Interessen
()Ja
() Nein
7. Anhaltender Konsum trotz Kenntnis von Schiden korperlicher/ sozialer/ psychischer Art

()Ja
() Nein

Expertendiagnose

1. Anamnese unter Einfluss von psychotropen Substanzen:
() Kein Einfluss
() Unter Alkoholeinfluss
() Unter Einfluss von illegalen Drogen
() Unter Einfluss von verordneten Medikamenten
() Unter Einfluss von nicht verordneten Medikamenten
() Keine Beurteilung moglich
2. Laborwerte erhoht:

( )GGT
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( )ASAT
( )ALAT
( yYMCV
( )CDT
( )BAK
3. Korperliche Merkmale
() Gesichtsrotung Blutdruck: ~~ /  mm/Hg

() Voralterung Herzfrequenz: ppm

4. Kriterien fir Alkoholmissbrauch erfiillt Kriterien fur AA erfullt

()Ja ( )Ja

() Nein ( ) Nein

Abschlielende Diagnose

Alkoholmissbrauch Alkoholabhingigkeit
()Ja ()Ja
() Nein ( ) Nein
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11.4 ScreeT-9

5.9 Alkoholbezogene Probleme im Beruf oder Stralenverkehr
6.9 Maximale Trinkmenge pro 24 h im letzten halben Jahr entspricht
(mindestens 200 Gramm Reinalkohol)
54 Trinkstil mit Tendenz zu gelegentlichen Réuschen
2.9 ,,Brechreflex* auf Alkohol ist erloschen
Rotung/ abnorme Gesichtsvaskularisation mafBlig oder stark 5.2

GGT im Serum Ménner (Frauen) >1,00ukat/l (>0,65 pkat/l) 20.1

GOT (ASAT) im Serum Ménner (Frauen) >0,85pkat/l (> 0,60 pkat/1) 4.8

GPT (ALAT) im Serum Ménner (Frauen) >0,85ukat/l (> 0,60 pkat/l) 4.8

73.1 Konstante (Wert nicht streichen!) 83.9
Zwischensummen

34.6 Vorstellung ist (auch) ein Alkoholproblem -12.5

=X Endsumme =Y

(Streichen Sie diejenigen Zahlen durch, die vor oder hinter Aussagen stehen, die auf den Patienten nicht zutreffen.
Bilden Sie die Summen X und Y der verbliebenen Zahlen und suchen Sie im untenstehenden Entscheidungsbaum
das Testergebnis.)

Ist X mindestens 120?
|

in

Ist X mindestens 807?

Ist Y kleiner als 106?

Anmerkung: Bei der Verdffentlichung in ,,SUCHT* 1993 wurde der Entscheidungsbaum nicht mit aufgefiihrt und

erschien erst eine Ausgabe spdter, gleichfalls kam es bisher auch nicht zu einer Veroffentlichung des Entscheidungs-

94



baums im EHES. Die vollstindige Darstellung des ScreeT-9 mit Entscheidungsschema ist im Anhang der BZgA-

Broschiire ,, Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen ™ enthalten und dort abrufbar.
Empfehlungen zum Erfragen der ScreeT-9 Items

Die Items des ScreeT-9 konnen als semistrukturiertes Interview in das érztliche Interview einge-
baut werden, z.B. im Rahmen der Anamneseerhebung.

1. Alkoholbezogene Probleme im Beruf oder StraBenverkehr

»Gab es jemals in ihrem Berufsleben eine Situation, in der Sie (direkt oder indirekt) wegen Thres
Alkoholtrinkens angesprochen wurden (Kollegen, Chef) oder Unannehmlichkeiten hatten? « »
Waurden Sie schon mal mit Alkohol am Steuer ertappt? (Fiihrerscheinentzug)«

2. Fragestellung zum Item »maximale Trinkmenge pro 24 Stunden im letzten halben Jahr«

»Was war lhre ,,Spitzenleistung® beim Alkoholkonsum im letzten halben Jahr? Damit ist diejeni-
ge Menge Alkohol gemeint, die Sie unter optimalen Umstinden (Wochenende, Freizeit, gutes
Essen, Wohlbefinden, vielleicht Urlaub) getrunken haben, und Sie zwar kriftig beschwipst, aber
nicht vollig betrunken waren (kein ,,Filmriss*). Es handelt sich wirklich um ihre ganz individuel-
le ,,Spitzenleistung® und nicht um Thren gewohnlichen Konsum.«

3. Trinkstil

»Wie wiirden Sie Ihren Trinkstil beschreiben?

a. Neigen Sie dazu, hdufiger (regelméBiger) geringe Mengen zu trinken (1 bis 3 Glas bzw.
10-30 g reinen Alkohol), oder
b. Trinken sie regelmaBig geringe Mengen Alkohol, gelegentlich aber auch mehr, sodass Sie

einen leichten Rausch bekommen, oder

C. Neigen Sie dazu, seltener (unregelméBig) zu trinken, dann aber kréftiger bis zum leichten
oder mittleren Rausch? «

Die Bejahung der letzten Moglichkeit gilt als rauschbetonter Trinkstil.
4. »Brechreflex«

»Fast jeder trinkt mal einen tiber den Durst. Einige miissen dann brechen, andere nicht. Wie ist
das eigentlich bei Thnen?

Wichtig sind hier Fragen nach den ersten Bekanntschaften mit Alkohol (alkoholnaive Phase),
weil viele Personen vergessen, dass sie einmal nach Alkohol erbrechen mussten.

5. Rotung/ abnorme Gesichtsvaskularisation

Auffillig trockene und gerdtete Haut der Gesichtsoberfldche, durchzogen von einem dichten Ge-
faBnetz erweiterter Kapillaren mit unregelméaBiger Rotung des Gesichts, an Nasenfliigeln und
Wangen betont. Rating-Skala: 1 = nicht vorhanden, 2 = geringe Auspriagung, 3 = méfBige Aus-
pragung, 4 = starke Ausprdgung. 1 und 2 wird als »Merkmal nicht vorhanden« bewertet, 3 und 4
als »Merkmal vorhanden«.

6. Betreuungs- oder Vorstellungsgrund ist alkoholbezogen

Auch bei indirekten Zeichen ist hier eine positive Bewertung dieser Frage vorzunehmen: diffe-
renzialdiagnostische Erwédgungen des liberweisenden Arztes, Hinweise aus Patientenunterlagen
wie »LebervergroBerung«, »erhdhte »Leberwerte«, »Psychovegetativer Erschopfungszustand bei
erhohten Leberwerten« sowie Foetor alcoholicus zum Zeitpunkt der drztlichen Untersuchung.
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11.5 AUDIT

Alcohol Use Disorders Identification Test, Fragebogen der WHO, Babor, De la Fuente, Saunders
& Grant, 1992

1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getriank zu sich?
Nie = 0 Punkte

1 x im Monat oder weniger = 1 Punkt

2 - 4 x im Monat = 2 Punkte

2 - 4 x in der Woche = 3 Punkte

4 x oder mehr die Woche = 4 Punkte

2. Wenn Sie alkoholische Getrinke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann typischer-
weise an einem Tag? (Ein alkoholhaltiges Getrink ist z.B. ein kleines Glas oder eine Fla-

sche Bier, ein kleines Glas Wein oder Sekt, ein einfacher Schnaps oder ein Glas Likor.)
1 oder 2 = 0 Punkte

3 oder 4 = 1 Punkt

5 oder 6 = 2 Punkte

7 bis 9 = 3 Punkte

10 oder mehr = 4 Punkte

3. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gliser Alkohol bei einer Gelegenheit?
Nie = 0 Punkte

Weniger als 1 x im Monat = 1 Punkt

1 x im Monat = 2 Punkte

1 x in der Woche = 3 Punkte

Téglich oder fast tiglich = 4 Punkte

4. Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass Sie nicht mehr mit dem Trinken

aufhoren konnten, nachdem Sie einmal begonnen hatten?

Nie = 0 Punkte
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Weniger als 1 x im Monat = 1 Punkt
1 x im Monat = 2 Punkte

1 x in der Woche = 3 Punkte
Téglich oder fast tiglich = 4 Punkt

5. Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten, dass Sie wegen des Trinkens Erwartun-
gen, die man in der Familie, im Freundeskreis und im Berufsleben an Sie hatte, nicht mehr

erfiillen konnten?

Nie = 0 Punkte

Weniger als 1 x im Monat = 1 Punkt
1 x im Monat = 2 Punkte

1 x in der Woche = 3 Punkte
Téglich oder fast tiglich = 4 Punkte

6. Wie oft brauchten Sie wihrend der letzten 12 Monate am Morgen ein alkoholisches Ge-

trink, um sich nach einem Abend mit viel Alkoholgenuss wieder fit zu fithlen?
Nie = 0 Punkte

Weniger als 1 x im Monat = 1 Punkt

1 x im Monat = 2 Punkte

1 x in der Woche = 3 Punkte

Téglich oder fast taglich = 4 Punkte

7. Wie oft hatten Sie wihrend der letzten 12 Monate wegen Ihrer Trinkgewohnheiten

Schuldgefiihle oder Gewissensbisse?

Nie = 0 Punkte

Weniger als 1 x im Monat = 1 Punkt

1 x im Monat = 2 Punkte

1 x in der Woche = 3 Punkte

Téglich oder fast tiglich = 4 Punkte

8. Wie oft haben Sie sich wihrend der letzten 12 Monate nicht mehr an den vorangegange-

nen Abend erinnern konnen, weil Sie getrunken hatten?
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Nie = 0 Punkte

Weniger als 1 x im Monat = 1 Punkt

1 x im Monat = 2 Punkte

1 x in der Woche = 3 Punkte

Téglich oder fast tiglich = 4 Punkte

9. Haben Sie sich oder eine andere Person unter Alkoholeinfluss schon einmal verletzt?
Nein = 0 Punkte

Ja, aber nicht im letzten Jahr = 2 Punkte

Ja, wihrend des letzten Jahres = 4 Punkte

10. Hat ein Verwandter, Freund oder auch ein Arzt schon einmal Bedenken wegen Ihres
Trinkverhaltens geduBlert oder vorgeschlagen, dass Sie IThren Alkoholkonsum einschrin-

ken?
Nein = 0 Punkte
Ja, aber nicht im letzten Jahr = 2 Punkte

Ja, wihrend des letzten Jahres = 4 Punkte
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11.6 BASIC

Name: Vorname:

Sie finden nachfolgend Fragen, die sich auf Ihre Alkoholtrinkgewohnheiten beziehen. Bitte

kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am ehesten zutrifft, auch wenn es Ihnen

manchmal schwer fillt, sich fiir eine zu entscheiden

1. Wie oft trinken Sie ein alkoholisches Ge- 5 Hiufiger als einmal pro Woche

trink?
ran ] Hochstens einmal pro Woche

(Bier, Wein, Spirituosen, Likor,

Mixgetranke )

2. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alko- Mehr als 2 Getrinke
holische Getrinke trinken Sie typischerweise an 5 1 — 2 Getrinke
einem Tag?

(1 alkoholisches Getrank = 0,21 Bier oder 0,11
Wein/ Sekt oder 2 einfache (2cl) Gliser Spirituo-

sen)

he Getrianke bei ei Gel heit (z.B. bei ei-
sche Getrinke bei einer Gelegenheit (z ei ei Seltener als einmal im Monat
nem Kneipenbesuch, einer Feier /Party, beim

Zusammensein mit Freunden oder beim Fern-

sehabend zuhause)?

(1 alkoholisches Getrank = 0,21 Bier oder 0,11 Wein
/ Sekt oder 2 einfache (2cl) Gléser Spirituosen)
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4. Haben Sie schon einmal das Gefiihl ge- o  Ja

habt, dass Sie Ihren Alkoholkonsum verringern

| Nein
sollten?
S. Haben Sie schon einmal wegen Thres Al- 5  j3
koholtrinkens ein schlechtes Gewissen gehabt .
m| Nein

oder sich schuldig gefiihlt?

6. Haben sich Thr (Ehe-)Partner oder ande- Ja
re nahe Verwandte oder Freunde schon einmal .

O Nein
wegen Ihres Alkoholtrinkens Sorgen gemacht

oder sich deswegen beklagt?

Vielen Dank fiir Ihre Angaben!
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