
 

Aus der Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin 

Campus Charité Mitte und Campus Charité Virchow-Klinikum 

der Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

 

 

DISSERTATION 

 

 

 

Präoperative Detektion der Alkoholkrankheit (AUD)  

im Rahmen der klinischen Routine einer Anästhesieambulanz 

 

 

 

zur Erlangung des akademischen Grades 

Doctor medicinae (Dr. med.) 

 

 

 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät 

Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

 

 

von 

Constanze Dagmar Jugel 

aus Halle/Saale 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gutachter/in:  1. Prof. Dr. med. C. Spies  

  2. Prof. Dr. med. M. Wendt  

  3. Prof. Dr. rer. biol. hum. habil. E. Brähler 

 

 

 Datum der Promotion: 23.06.2013 

 

  



3 

Vorveröffentlichungen 

Teile dieser Arbeit wurden vor Abschluss des Promotionsverfahrens mit Genehmigung 

des Promotionsausschusses veröffentlicht. Originalarbeit:  

New strategies to detect alcohol use disorders in the preoperative assessment clinic of 

a German university hospital. Kip MJ, Neumann T, Jugel C, Kleinwaechter R, Weiss-

Gerlach E, Guill MM, Spies CD. Anesthesiology. 2008 Aug; 

  



4 

Zusammenfassung 

Hintergrund: Alkoholkrankheit (AUD) stellt aus anästhesiologischer Sicht perioperativ einen häufigen Risikofaktor für 

schwerwiegende Komplikationen aufgrund pharmakologischer Interaktionen sowie akuter bzw. chronischer 

pathophysiologischer Veränderungen dar. Um präventive Maßnahmen zur Risikoreduktion ergreifen zu können ist es 

notwendig, diese Patienten vor einer Operation zu erkennen. Obwohl negative Auswirkungen der Alkoholkrankheit 

auf den Genesungsprozess allgemein bekannt sind, wird angenommen, dass nur ein geringer Anteil der Patienten 

mit Alkoholkonsum-bezogenen Störungen in Kliniken erkannt und adäquat behandelt wird. Primäres Ziel der Studie 

war durch Auswertung der Prämedikationsprotokolle die von den Anästhesisten erhobene Detektionsrate von AUDs 

zu erfassen und mit den Ergebnissen eines computerbasierten AUDIT-Screenings zu vergleichen. Sekundäres Ziel 

war, die von den Ärzten nach detektiertem AUD durchgeführten Maßnahmen zu erfassen und mit den in den 

Handlungsrichtlinien der Klinik („Charité Algorithmus zur Detektion von schädlichem Alkoholkonsum“) empfohlenen 

Maßnahmen zu vergleichen. 

Methoden: Die Studie wurde als prospektiv observierende Studie konzipiert und im Zeitraum von Februar bis Juni 

2006 in der Anästhesieambulanz der Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin der Charité 

Universitätsmedizin Berlin am Campus Mitte und am Campus Virchow-Klinikum durchgeführt. Die eingeschlossenen 

Patienten wurden vor dem geplanten Narkoseaufklärungsgespräch durch einen Anästhesisten gebeten einen 

computergestützten Fragebogen, in den der Alcohol Use Disorders Identification Test eingebettet war, auszufüllen. 

AUDIT-Werte ≥ 8 Punkte für Männer und ≥ 5 Punkte für Frauen wurden als positiv für das Vorliegen einer Alkohol-

krankheit (AUD) gewertet. Um zu ermitteln, ob während des präoperativen Narkoseaufklärungsgespräches durch die 

Anästhesisten das Risiko beziehungsweise Vorliegen der Alkoholkrankheit erkannt wurde, wurden die durch den Arzt 

erstellten Prämedikationsprotokolle ausgewertet. Die Auswertung der Protokolle erfolgte stets erst nach Beendigung 

der Studienrekrutierung und nach Krankenhaus¬entlassung der Patienten. Die Anästhesisten waren über den Inhalt 

der Studienbefragung nicht informiert und hatten keinen Zugang zum Fragebogen oder den Ergebnissen der 

Computerbefragung. 

Ergebnisse: Im Rahmen der Studie konnten 1556 AUDIT-Fragebögen erhoben sowie die entsprechenden 

Prämedikationsprotokolle ausgewertet werden. Die durch die Anästhesisten in der klinischen Routine festgestellte 

Prävalenzrate lag bei 6,9 % (n=107/1.556), wohingegen das Screening mit Hilfe des computerbasierten 

Alkoholfragebogens (AUDIT) eine AUD-Prävalenz von 18,1 % (n=282/1.556) (p < 0,001) unter allen 

eingeschlossenen Patienten ergab. Unter den AUDIT-positiven Patienten wurde durch die Ärzte AUD bei Frauen 

signifikant seltener detektiert als bei Männern (p < 0,001) und bei jüngeren Patienten signifikant seltener als bei 

älteren Patienten (p < 0,001). In keinem der Prämedikationsprotokolle fand sich ein schriftlicher Hinweis darauf, dass 

der in den Handlungsrichtlinien der Klinik zur Verfügung stehenden „Charité Algorithmus zur Detektion von 

schädlichem Alkoholkonsum“ angewandt wurde 

Schlussfolgerung: Die Studie konnte erstmals zeigen, dass in der bisherigen klinischen Routine der 

Anästhesieambulanz ein überwiegender Anteil von Patienten mit Alkoholkrankheit präoperativ nicht nicht erkannt 

bzw. dokumentiert wird. Mögliche Präventiv- und Interventionsmaßnahmen werden damit für diese Patienten 

verpasst. Zur Verbesserung der präoperativen Detektion der Alkoholkrankheit (AUD) im Rahmen der klinischen 

Routine der Anästhesieambulanz sind daher dringend Barriere-Analysen sowie eine effektiven Implementierung von 

Strategien zur Detektion von Alkoholkrankheit in die Standardprozesse der Anästhesieambulanz notwendig. 
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Abkürzungsverzeichnis 

ASA American Society of Anesthesiologists 

AUD Alcohol Use Disorder 

AUDIT Alcohol Use Disorders Identification Test 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften e.V. 

BMI Body Mass Index 

bzgl. bezüglich 

CAGE Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener 

CDT Carbohydrate Deficient Transferin 

DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Edition 

GGT Gamma-Glutamyltransferase  

ICD The International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems 

KI Konfidenzintervall 

MCV Mean Corpuscular Volume 

SMAST Short Michigan Alcoholism Screening Test 

SOP Standard Operating Procedures 

SPSS Statistical Package of Social Sience 

WHO World Health Organization 

z.B. zum Beispiel 

 

 

Alle in der Arbeit genannten Titel und Bezeichnungen von Personen, z.B. Arzt, Studien-

mitarbeiter, Studienteilnehmer oder Patient werden immer geschlechtsneutral verwandt. 
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1 Einleitung 

Alkoholkrankheit ist ein Überbegriff für ein breites Spektrum alkoholbezogener 

Störungen, das von riskantem Alkoholkonsum bis hin zu Abhängigkeit reicht [1-3]. Im 

englischsprachigen Raum wird hierfür der Überbegriff Alcohol Use Disorders (AUD) 

gebraucht. Im Folgenden wird die Abkürzung AUD Synonym für alle Formen der 

Alkoholkrankheit verwendet. 

1.1 Relevanz von Alkoholkrankheit (AUD) in chirurgischen Kliniken 

Patienten mit einer Alkoholkrankheit (AUD) sind perioperativ bis zu 5-fach häufiger von 

schwerwiegenden Komplikationen und einer damit einhergehenden erhöhten Morbidität 

und Mortalität betroffen [4-9]. Ein erhöhtes Risiko besteht bereits bei einem 

regelmäßigen Konsum von mehr als 24 g Alkohol täglich [10]. Die Prävalenz von AUD 

wird in der Literatur für Patienten chirurgischer Disziplinen mit 7 bis 49 % beziffert [4, 

10-12]. Die häufigsten AUD-assoziierten postoperativen Komplikationen sind erhöhte 

Infektionsraten, Sepsis, kardio-pulmonale Komplikationen, Blutungen, Wundheilungs-

störungen und das Alkoholentzugssyndrom [6, 13-16]. In Folge dieser vielfältigen 

Komplikationen sind häufiger intensivmedizinische Betreuungen erforderlich, und die 

stationären Liegezeiten sind im Median um 3 bis 9 Tage verlängert [8, 15, 16]. 

1.2 Prävention und Intervention bei AUD 

Vor operativen Eingriffen erfolgt in der Anästhesieambulanz die Aufklärung und 

Einschätzung des Operations- und Anästhesie-Risikos des Patienten, um Maßnahmen 

zur Minimierung absehbarer Risiken planen und rechtzeitig ergreifen zu können.  

Maßnahmen zur Reduktion der AUD-assoziierten perioperativen Risiken sind bekannt. 

Sowohl medikamentöse Interventionsstrategien als auch Abstinenz vor einer elektiven 

Operation senken das postoperative Komplikationsrisiko deutlich [17-20]. Des Weiteren 

wurde gezeigt, dass Kurzinterventionen in Form früher, nicht-konfrontativer Gespräche 

eine Veränderung im Suchtverhalten und Reduktion der Alkoholtrinkmenge sowohl 

kurz- als auch langfristig bewirken können [21-23]. Gerade vor Operationen zeigen 

Patienten eine hohe Bereitschaft zu Lebensstil-Änderungen, wenn sie über das erhöhte 
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Risiko postoperativer Komplikationen informiert und über persönliche Einfluss-

möglichkeiten durch Verhaltensänderungen aufgeklärt werden [24].  

1.3 Detektion von AUD in der Anästhesieambulanz 

Für eine genaue und reproduzierbare Diagnosestellung der Alkoholkrankheit bedarf es 

einer Kombination von klinischer Anamnese, körperlicher Untersuchung, Labor-

untersuchungen und alkoholspezifischen Fragebögen [14]. Voraussetzung für eine 

weiterführende alkoholspezifische Diagnostik und die Durchführung entsprechender 

Interventionsmaßnahmen ist das Erkennen (Detektion) von AUD.  

Hierfür stehen Screening-Fragebögen wie der Alcohol Use Disorders Identification Test 

(AUDIT) zur Verfügung. Screening-Tests benötigen nur einen geringen Zeitaufwand 

und sind in ihren Gütekriterien der alleinigen Verwendung von Laborparametern 

überlegen [25-29]. Insbesondere der von der WHO entwickelte AUDIT ist ein sensitiver 

und spezifischer Indikator für AUD, der international häufig angewandt wird [30-32]. 

Zusätzlich kann er im klinischen Alltag einfach angewendet werden und hat sich als 

sinnvolles Screening-Instrument auch in arbeitsintensiven Umgebungen wie einer 

Notfallambulanz erwiesen [11, 23]. Als integraler Bestandteil der evidenzbasierten 

„Standard Operating Procedures“ der Charité Anästhesieambulanzen am Campus Mitte 

und am Campus Virchow-Klinikum ist daher seit 2006 im „Charité Algorithmus zur 

Detektion schädlichen Alkoholkonsums“ die Nutzung des AUDITs vorgesehen. 

Es konnte gezeigt werden, dass die Implementierung evidenzbasierter Algorithmen und 

Protokolle zu einer qualitativ besseren medizinischen Versorgung führt [33]. Laut Grol et 

al. erhalten jedoch >=30 % der Patienten nicht die Versorgung, wie sie in evidenz-

basierten Handlungsrichtlinien empfohlen wird [34].  

So ist bisher unklar, ob Patienten mit AUD präoperativ in der klinischen Routine der 

Anästhesieambulanz detektiert und die bestehenden Handlungsrichtlinien angewandt 

werden. 
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2 Fragestellung 

Ausgangshypothese für diese Arbeit ist, dass das Vorliegen von Alkoholkrankheit (AUD) 

präoperativ häufig nicht erkannt wird und daher bei AUD-positiven Patienten keine 

weiteren diagnostischen Schritte sowie Interventions- und Präventionsmaßnahmen 

eingeleitet werden. 

Primäres Ziel der Studie ist, durch Auswertung der Prämedikationsprotokolle die von 

den Anästhesisten erhobene Detektionsrate von AUDs zu erfassen und mit den 

Ergebnissen eines computerbasierten AUDIT-Screenings zu vergleichen. 

Sekundäres Ziel ist, die von den Ärzten nach detektiertem AUD durchgeführten 

Maßnahmen zu erfassen und mit den in den Handlungsrichtlinien der Klinik („Charité 

Algorithmus zur Detektion von schädlichem Alkoholkonsum“) empfohlenen Maßnahmen 

zu vergleichen. 
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3 Methodik 

3.1 Studiendesign 

Die Studie wurde als prospektiv observierende Studie konzipiert.  

Alle Patienten wurden sowohl mündlich als auch schriftlich über den Studienablauf und 

die Datenschutzbedingungen informiert. Jeder Studienteilnehmer gab sein schriftliches 

Einverständnis zur Teilnahme an der Studie.  

Die Durchführung der Studie wurde von der Ethikkommission (EK-Nr.: 1514/2001) der 

Charité-Universitätsmedizin Berlin geprüft und genehmigt. Die Prozesse zur Daten-

erfassung, -verarbeitung und -speicherung wurden vom Datenschutzbeauftragten der 

Charité autorisiert; die Patientendaten wurden pseudonymisiert. 

3.1.1 Studienzeitraum und -ort 

Die Studie wurde im Zeitraum von Februar bis Juni 2006 in der Anästhesieambulanz 

der Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin der Charité Universitäts-

medizin Berlin am Campus Mitte und am Campus Virchow-Klinikum durchgeführt.  

Präoperativ wird jeder Patient in einem Prämedikationsgespräch von einem Anästhe-

sisten visitiert. Insgesamt waren während des Studienzeitraumes 232 Anästhesisten in 

der Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin angestellt. Während eines 

regulären Arbeitstages (Montag bis Freitag 09:00 Uhr bis 17:00 Uhr) arbeiten acht 

Assistenzärzte sowie zwei Oberärzte in der Anästhesieambulanz. Wenn Patienten 

gesundheitlich nicht zum selbstständigen Besuch der Anästhesieambulanz in der Lage 

sind, werden Stationsvisiten durchgeführt. Die Studie wurde an Werktagen während der 

regulären Arbeitszeit in der Anästhesieambulanz durchgeführt. 

3.2 Studienteilnehmer 

Potentielle Studienteilnehmer waren alle Patienten, die sich im Studienzeitraum vor 

einem operativen Eingriff in der Anästhesieambulanz der Charité Universitätsmedizin 

Berlin am Campus Mitte oder Virchow-Klinikum vorstellten. 
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3.2.1 Einschlusskriterien 

• Vollendung des 18. Lebensjahres 

• Vorstellung zum Prämedikationsgespräch vor einem operativen Eingriff 

• Schriftliches Einverständnis 

3.2.2 Ausschlusskriterien 

• Unzureichende Deutschkenntnisse 

• Unzureichende Einwilligungsfähigkeit aufgrund akuter oder chronischer 

physischer oder psychischer Krankheiten 

• Polizeigewahrsam 

• Patienten, die die Anästhesieambulanz nicht selbst aufsuchen konnten oder 

einer Notfallbehandlung bedurften  

• Patienten, bei denen das Narkoseaufklärungsgespräch bei einem Anästhesisten 

bereits erfolgt war.  

• Patienten, die nicht Willens oder außerstande waren, einen Computer zu 

benutzen 

• Bereits erfolgte Zustimmung zur Teilnahme an einer anderen Studie 

• Mitarbeiter der Charité oder Verwandtschaft zu einem Mitglied des Studienteams 

3.2.3 Patientenkollektiv 

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 10.302 Patienten in den Anästhesie-

ambulanzen des Campus Mitte und des Campus Virchow-Klinikum visitiert, um 

präoperativ in ihrem Risikoprofil eingeschätzt und über die Narkose aufgeklärt zu 

werden. Von diesen konnten 3.511 Patienten nicht für die Studie kontaktiert werden, da 

sie außerhalb der regulären Arbeitszeiten vorstellig wurden oder das Narkose-

aufklärungsgespräch direkt erfolgte. Zu den verbleibenden 6.791 Personen wurde ein 

Kontakt hergestellt. Von 1.556 Patienten konnte der vollständige Studienfragebogen 

ausgewertet werden (siehe Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Consort-Einschlussbaum 

 

 

3.3 Studienprotokoll 

3.3.1 Ablauf des Studieneinschlusses 

Die Patienten wurden direkt nach Anmeldung in der Anästhesieambulanz und vor 

Kontakt zu ihrem Anästhesisten durch die studentischen Studienmitarbeiter ange-

sprochen und um Teilnahme an der Studie gebeten. Zur Evaluierung der Ein- und 

Ausschlusskriterien befragten Studienmitarbeiter die Patienten in einem separaten 

Studienraum. Waren keine Ausschlussgründe vorhanden, wurde den Patienten die 

Teilnahme an der Studie angeboten. Die Aufklärung über die Studie erfolgte mündlich 

durch die Studienmitarbeiter sowie schriftlich mithilfe eines 2-seitigen Informationsblatts. 

Die Aufklärung beinhaltete Erläuterungen zum Zweck der Studie (Erfassung von 

Lebensstil-Risiken zur Evaluierung und Implementierung von Präventions- und 

im Studienzeitraum 
kontaktierte Patienten 

gesamt n=6.791 

geeignete Patienten 

n=3.065 

eingeschlossene Patienten 

n=1.921 

analysierbare Befragungen 

n=1.556 
(809 weiblich; 747 männlich) 

Einschlusskriterien  
nicht erfüllt 

gesamt n=3.726 

• < 18 Jahre n=1.248 
• Bettvisite n=1.732 
• Notfall n=314 
• fehlende Deutschkenntnisse n=201 
• Teilnehmer klinischer Studien n=121 
• Unwille / Unfähigkeit PC-Bedienung n=96 
• Mitarbeiter Charité Univ.-Medizin n=14 

Teilnahme abgelehnt 
n=1.144 

unvollständige 
Fragenbeantwortung 

n=365 
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Interventionsmaßnahmen, um Erkrankungs- und Operationsrisiken zu minimieren), zur 

Art der Studie (Computerfragebogen) sowie zum Datenschutz (Anonymität durch 

Pseudonymisierung und vertraulicher Umgang mit persönlichen Daten durch 

zugriffsberechtigte Personen). Außerdem wurde über den zeitlichen Umfang der 

Befragung (ca. 10-15 Min.) und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklärt.  

3.3.2 Datenerhebung mittels Computerfragebogen  

Die Befragung der Patienten fand nach schriftlicher Teilnahmeerklärung computer-

gestützt auf einem handelsüblichen Laptop statt. Das Narkoseaufklärungsgespräch 

durch einen Anästhesisten erfolgte stets erst anschließend. 

In der Befragung wurden demografische Informationen und Basischarakteristika wie 

Geschlecht, Alter, Gewicht und Größe erfasst. Für diese Studie war der 10 Fragen 

umfassende Alkoholfragebogen „Alcohol Use Disorders Identification Test“ (AUDIT, 

siehe Kapitel 3.4 und Abbildung 2) in weitere Fragen zu Lebensstil und Lebensstil-

Risiken (z.B. Rauchen und Drogenkonsum sowie Sport-, Bewegungs-, Ernährungs- und 

Schlafgewohnheiten) eingebettet. 

Präsentiert wurde der Fragebogen über eine mit Microsoft Access® erstellte Bedien-

oberfläche. Besondere Kenntnisse im Umgang mit einem Computer waren dabei nicht 

erforderlich. Für eine möglichst einfache Handhabung brauchte der Patient nur die 

gewünschte Antwortmöglichkeit mit der Computer-Maus anklicken. Freitext musste bei 

keiner Frage eingegeben werden, der Gebrauch der Tastatur war nicht notwendig.  

Jede Frage wurde erst nach der Beantwortung der vorherigen angezeigt. Die Zeit 

zwischen der Beantwortung einer Frage und dem Erscheinen der nächsten Frage auf 

dem Bildschirm betrug eine Sekunde. Ein Überspringen von Fragen war nicht möglich. 

Die Abfolge der Fragen wurde bei bestimmten Antworten der Patienten automatisch 

angepasst. Verneinte der Patient in der ersten AUDIT-Frage jeglichen Alkoholkonsum, 

wurden die anderen AUDIT-Fragen nicht gestellt. Die am Computer erhobenen Daten 

wurden automatisch in Verbindung mit dem Pseudonym des Patienten in einer 

Datenbank gespeichert und anschließend für die statistische Auswertung mit SPSS 

(Version 14, SPSS Inc., Chicago, USA) vorbereitet. 
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3.3.3 Prämedikationsvisite 

Nach Beendigung des computerisierten Fragebogens in einem separaten Studienraum 

nahmen die Patienten wieder im Wartebereich Platz, bis sie von einem Anästhesisten 

zum Prämedikationsgespräch aufgerufen wurden. Die Anästhesisten waren über den 

genauen Inhalt der zuvor erfolgten Studienbefragung nicht informiert und hatten keinen 

Zugang zum Fragebogen oder den Ergebnissen der Computerbefragung. 

Im Prämedikationsgespräch erfolgten unter anderem die routinemäßige Aufklärung und 

die Einschätzung des individuellen perioperativen Risikolevels des Patienten sowie 

Einholung der Patienten-Einverständniserklärung durch einen Anästhesisten. Ziel der 

präoperativen Risikoevaluierung ist es, auf Grundlage einer sorgfältigen Anamnese-

erhebung, körperlicher Untersuchung sowie ggf. weiterer diagnostischer Maßnahmen 

(Laboruntersuchungen, Überweisung zu Fachspezialisten) bisher nicht erkannte bzw. 

nicht ausreichend behandelte Erkrankungen präoperativ zu erkennen und die Therapie 

zu optimieren [35]. Um die Kommunikation über patientenbezogene Daten wie 

individuelle Risiken, durchgeführte Diagnostik bzw. notwendige Interventions-

maßnahmen zwischen den behandelnden Anästhesisten sicherzustellen, werden 

Prämedikationsprotokolle geführt. Auf diesen Protokollen werden die Patienten-

stammdaten, Diagnose und Eingriff, Vorerkrankungen, bestehende Medikation, 

notwendige weiterführende Untersuchungen, Befundanforderungen sowie 

Anordnungen für den geplanten chirurgischen Eingriff notiert. Zur Vereinfachung und 

Standardisierung stehen auf den Protokollen neben einer Freifläche für handschriftliche 

Dokumentation der Visite bereits Ankreuzfelder für Labor, ASA-Klassifikation sowie 

häufige Risikofaktoren wie Koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus und Alkohol zur 

Verfügung. 

3.3.4 Datenerhebung aus Prämedikationsprotokollen 

Um zu ermitteln, ob während des präoperativen Narkoseaufklärungsgespräches durch 

die Anästhesisten das Risiko beziehungsweise Vorliegen der Alkoholkrankheit erkannt 

wurde, wurden die durch den Arzt erstellten Prämedikationsprotokolle ausgewertet. Die 

Auswertung erfolgte durch zwei geschulte studentische Studienmitarbeiter unter 

Supervision von Anästhesisten, die im Studienzeitraum nicht in der Patientenbetreuung 

tätig waren. Die Auswertung erfolgte erst nach Beendigung der Studienrekrutierung und 



16 

nach Krankenhausentlassung der Patienten. Dabei galt die Alkoholkrankheit als vom 

Anästhesisten erkannt („detektiert“), wenn auf dem Protokoll einer oder mehrere der 

vorab definierten Vermerke erkennbar waren:  

• Markierung des Strichcode „Alkohol“ auf dem Protokoll  

• Vermerk bzgl. des qualitativen Trinkverhaltens (z.B. „V.a. Alkoholabusus“)  

• Vermerk bzgl. des quantitativen Trinkverhaltens (z.B. „2 Bier pro Tag“)  

• Anforderung alkoholspezifischer Biomarker (z.B. CDT, GGT, MCV)  

• Durchführung oder Anforderung eines Screening-Tests für Alkoholkrankheit (z.B. 

AUDIT oder CAGE) 

Zusätzlich wurden die Protokolle auf Anordnungen oder Vermerke der Anästhesisten 

bezüglich geplanter oder durchgeführter  

• Präventivmaßnahmen, 

• Kurzintervention,  

• Bitte um Wiedervorstellung des Patienten oder  

• Gesprächsaufklärung über die Risiken alkoholbezogener Störungen 

ausgewertet. Unklarheiten wurden im Konsensverfahren zwischen Studienmitarbeiter 

und Supervisor gelöst. Im Folgenden wird der Begriff „detektiert“ bzw. „Detektion“ 

verwendet, wenn einer oder mehrere der oben genannten Vermerke vom Anästhesisten 

im Prämedikationsprotokoll eingetragen wurden. 

3.4 Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

Der Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) wurde von der Weltgesundheits-

organisation WHO in einem internationalen „WHO Collaborative Project” entwickelt [36]. 

Der AUDIT ermöglicht die Identifikation alkoholassoziierter Probleme und gefährlichen 

Trinkverhaltens bereits in frühen Stadien und liefert damit Anhaltspunkte für eine 

weiterführende Diagnostik.  

Konzipiert wurde der AUDIT als ein einfaches Screening-Instrument, bei dem ein Frage-

bogen vom Arzt oder dem Patienten selbst ausgefüllt werden kann. Der Test besteht 

aus zehn Fragen und umfasst die Bereiche „Konsummuster“ (Fragen 1-3), „Abhängig-

keit“ (Fragen 4-6) und „Missbrauch“ (Fragen 7-10). Jede Frage wird mit 0 bis 4 Punkten 
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bewertet. Die Punktzahlen der vom Patienten gewählten Antworten werden addiert, so 

dass minimal 0  und maximal 40 Ergebnispunkte erreicht werden [37]. 

Eine deutschsprachige Version des AUDIT ist publiziert und validiert [38, 39]. Die in der 

vorliegenden Studie verwendete deutschsprachige AUDIT-Version (siehe Abbildung 2) 

orientiert sich an der von Rumpf et al. [39] publizierten Version. Der computerbasierte 

AUDIT ist in den Ergebnissen mit der Papierversion des AUDIT vergleichbar [40]. 
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Abbildung 2: Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) 

1.  Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches 

Getränk zu sich? 

(0)  Nie  

(1)  1x im Monat o. weniger  

(2)  2-4x im Monat  

(3)  2-3x in der Woche  

(4)  4x oder mehr die Woche 

2.  Wenn Sie alkoholische Getränke zu sich 

nehmen, wieviel trinken Sie dann 

typischerweise an einem Tag? (Ein 

alkoholisches Getränk ist z.B. ein kleines 

Glas oder eine Flasche Bier, ein kleines 

Glas Wein oder Sekt, ein einfacher  

Schnaps oder ein Glas Likör.) 

(0)  1 oder 2  

(1)  3 oder 4  

(2)  5 oder 6  

(3)  7-9  

(4)  10 oder mehr 

3.  Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gläser 

Alkohol bei einer Gelegenheit? 

(0)  Nie  

(1)  weniger als einmal im Monat  

(2)  einmal im Monat  

(3)  einmal in der Woche  

(4)  täglich oder fast täglich 

4.  Wie oft haben Sie in den letzten 12 

Monaten erlebt, dass Sie nicht mehr mit 

dem Trinken aufhören konnten, nachdem 

Sie einmal begonnen hatten? 

(0)  Nie  

(1)  weniger als einmal im Monat 

(2)  einmal im Monat  

(3)  einmal in der Woche  

(4)  täglich oder fast täglich 

5.  Wie oft passierte es in den letzten 12 

Monaten, dass Sie wegen des Trinkens 

Erwartungen, die man an Sie in der Familie, 

im Freundeskreis und im Berufsleben hat, 

nicht mehr erfüllen konnten? 

(0)  Nie 

(1)  weniger als einmal im Monat  

(2)  einmal im Monat  

(3)  einmal in der Woche  

(4)  täglich oder fast täglich 
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6.  Wie oft brauchten Sie während der letzten 

12 Monate am Morgen ein alkoholisches 

Getränk, um sich nach einem Abend mit  

viel Alkoholgenuss wieder fit zu fühlen? 

(0)  Nie  

(1)  weniger als einmal im Monat 

(2)  einmal im Monat  

(3)  einmal in der Woche  

(4)  täglich oder fast täglich 

7.  Wie oft hatten Sie während der letzten  

12 Monate wegen Ihrer Trinkgewohnheiten 

Schuldgefühle oder Gewissensbisse? 

 

(0)  Nie  

(1)  weniger als einmal im Monat 

(2)  einmal im Monat  

(3)  einmal in der Woche  

(4)  täglich oder fast täglich 

8.  Wie oft haben Sie sich während der letzten 

12 Monate nicht mehr an den 

vorangegangenen Abend erinnern  

können, weil Sie getrunken hatten? 

(0)  Nie  

(1)  weniger als einmal im Monat  

(2)  einmal im Monat  

(3)  einmal in der Woche  

(4)  täglich oder fast täglich 

9.  Haben Sie sich oder eine andere Person 

unter Alkoholeinfluss schon mal verletzt? 

(0)  Nein  

(2)  Ja, aber nicht im letzten Jahr  

(4)  Ja, während d. letzten Jahres  

10.  Hat ein Verwandter, Freund oder auch  

ein Arzt schon einmal Bedenken wegen 

Ihres Trinkverhaltens geäußert oder 

vorgeschlagen, dass Sie Ihren 

Alkoholkonsum einschränken? 

(0)  Nein  

(2)  Ja, aber nicht im letzten Jahr  

(4)  Ja, während d. letzten Jahres 

Die Zahlen in Klammern geben den Punktwert der entsprechenden Antwortmöglichkeit 

an, das AUDIT-Ergebnis ist die Summe der Punktwerte der ausgewählten Antworten. 
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Von der WHO wird ein AUDIT-Wert ≥ 8 als Grenzwert für die Erkennung von riskantem 

oder schädlichem Alkoholkonsum empfohlen [36]. Studien zeigen, dass für Frauen ein 

niedrigerer Grenzwert (≥ 5 Punkte) sinnvoll ist, um eine vergleichbar hohe Sensitivität 

und Spezifität des AUDIT in beiden Geschlechtergruppen zu erzielen [25, 40, 41].  

In der hier vorgelegten Untersuchung werden daher AUDIT-Werte ≥ 8 Punkte für 

Männer und ≥ 5 Punkte für Frauen als Grenzwerte für das Vorliegen alkoholbezogener 

Störungen bzw. der Alkoholkrankheit („AUDIT-positiv“) verwendet. 

3.5 Charité Algorithmus zur Detektion von schädlichem 

Alkoholkonsum 

Als Teil des Qualitätsmanagements und der Standard Operating Procedures (SOPs) 

der Anästhesieambulanzen der Charité, Campus Mitte und Campus Virchow-Klinikum, 

wurde im Februar 2006 der evidenzbasierte „Charité Algorithmus zur Detektion von 

schädlichem Alkoholkonsum“ eingeführt, um im Rahmen der präoperativen Anästhesie-

gespräche das Screening auf das Vorliegen der Alkoholkrankheit zu verbessern und 

Patienten mit  Alkoholkonsum bedingten Risiken zu erkennen [37, 42, 43]. 

Ziel dieser Handlungsrichtlinie ist, Interventions- und Präventionsmaßnahmen 

einzuleiten, die den Alkoholkonsum des Patienten verändern und dadurch sowohl den 

postoperativen Genesungsprozess wie auch die langfristige gesundheitliche 

Entwicklung des Patienten verbessern.  

Die den Algorithmus enthaltenden SOPs stehen den Ärzten in gedruckter Papierversion 

in jedem Untersuchungsraum der Anästhesieambulanzen zur Verfügung. 
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Abbildung 3: Charité Algorithmus zur Detektion von schädlichem Alkoholkonsum 

 

pos = positiv; neg = negativ; CDT = Carbohydrate Deficient Transferin; GGT = Gamma-Glutamyl-

transferase; MCV = Mean Corpuscular Volume 
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3.6 Statistik 

Alle erhobenen Daten wurden in einer Datenbank (Microsoft® Access) gespeichert und 

automatisch für das Statistical Package of Social Science (SPSS® Version 14.0, SPSS 

Inc. Chicago, Illinois, USA) aufbereitet. Die deskriptive Datenanalyse und graphische 

Darstellung der Daten erfolgte ebenfalls mit SPSS® der Version 14.0.  

Die Basischarakteristika der Patienten wurden bei dichotomen Variablen als Häufig-

keiten und Prozente mit Konfidenzintervallen angegeben. Nach Prüfung der 

Verteilungen der kontinuierlichen Variablen mit Hilfe von Q-Q-Plots erfolgte die 

Entscheidung für die prinzipielle Anwendung nichtparametrischer Tests und die Angabe 

der Resultate in Form von Median mit 25 % und 75 % Quartile. Kategoriale Daten 

wurden ebenfalls durch Median mit 25. und 75. Perzentilen beschrieben und mittels 

nichtparametrischer Tests auf Gruppenunterschiede geprüft. Unterschiede in den 

Häufigkeiten wurden mit dem Chi-Quadrat-Einzeltest verglichen. Waren die erwarteten 

Häufigkeiten < 5, wurde mit dem exakten Fisher Test geprüft. Um kategoriale Daten mit 

einer Bewertung der in den Kategorien vorliegenden Häufigkeiten (Veränderung der 

Detektionsraten in den Altersgruppen) zu überprüfen, wurde der Linear-by-Linear 

Association Test (Mantel-Haenszel-Test) angewandt. Unterschiede zwischen 

unabhängigen Gruppen in Bezug auf kontinuierliche und kategoriale Variablen wurden 

mit Hilfe des Mann-Whitney U-Test statistisch getestet. Als statistisch signifikant wurden 

alle Werte von p < 0,05 angesehen. 
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4 Ergebnisse 

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie sind: 

• Das Screening mit Hilfe des computerbasierten Alkoholfragebogens (AUDIT) 

ergab unter allen eingeschlossenen Patienten eine AUD-Prävalenz von 18,1 % 

(KI 16,3-20,1; n=282/1.556). Zwischen Frauen und Männern unterschieden sich 

die AUD-Prävalenzraten nicht signifikant (17,4 % vs. 18,9 %). 

• In der klinischen Routine detektierten die Ärzte nur bei 6,9 % (KI 5,7-8,2, 

n=107/1.556) aller Patienten präoperativ AUD. Damit wurden von den Ärzten nur 

17,4 % (KI 13,3-22; n=149/282) der AUDIT-positiven Patienten detektiert. 

• Unter den AUDIT-positiven Patienten haben die Ärzte das Vorliegen von AUD 

bei Frauen signifikant seltener detektiert als bei Männern. 

• Unter den AUDIT-positiven Patienten haben die Ärzte das Vorliegen von AUD 

bei jüngeren Menschen signifikant seltener detektiert als bei älteren. 

• Die in den Handlungsrichtlinien der Charité genannten Maßnahmen zur 

Detektion von schädlichem Alkoholkonsum wurden nicht angewandt. 
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4.1 Basischarakteristika  

Insgesamt wurden 1.921 Patienten in die Studie eingeschlossen und vor dem Narkose-

aufklärungsgespräch gebeten, den computerbasierten Fragebogen zu beantworten. 

365 dieser Patienten haben den Fragebogen nicht begonnen oder nur unvollständig 

beantwortet und wurden in der Studie nicht weiter untersucht (siehe Tabelle 1). 

Tabelle 1: Patienten mit nicht begonnenem oder unvollständigem Fragebogen 

Patienten gesamt % (n) 19 % (365/1921) 

 davon Frauen % (n) 46.8 % (171/365) 

 davon Männer  % (n) 53.2 % (194/365) 

Alter [Jahre] Median (25-75) 46 (35 / 60) 

BMI [kg/m2] Median (25-75) 25.0 (22.5 / 28.3) 

derzeit Raucher % (n) 29.9 % (109/365) 

ASA Klassifikation Median (25-75) 2 (1 / 2) 

Die Daten sind in Häufigkeiten (n) und Prozenten (%) oder Median und Perzentile (25-75) angegeben; 

BMI (Body Mass Index);  ASA (American Society of Anesthesiologists). 

1.556 Studienteilnehmer haben den Fragebogen vollständig beantwortet, davon waren 

52 % (n=809/1.556) weiblich und 48 % (n=747/1.556) männlich.  

Die eingeschlossenen Männer waren im Median älter und hatten einen höheren BMI als 

die Frauen. Kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtergruppen bestand 

hinsichtlich des aktuellen Raucherstatus und der ASA-Klassifikation (siehe Tabelle 2). 

 



25 

Tabelle 2: Patienten mit vollständig beantwortetem Fragebogen 

  

Frauen 

52 % (809/1556) 

Männer 

48 % (747/1556) 
p 

Alter [Jahre] Median (25/75) 45 (33 / 60) 50 (35 / 63) 0,009 * 

BMI [kg/m2] Median (25/75) 24,0 (21,4 / 28,2) 25,8 (23,3 / 28,7) <0.001* 

derzeit Raucher % (n) 29,9 % (242/809) 33,2 % (248/747) 0,163 

ASA Klassifikation Median (25/75) 2 (1 / 2) 2 (1 / 2) 0,023 

Alter, BMI (Body Mass Index), ASA (American Society of Anesthesiologists): Median (25./75. 

Perzentile). Rauchverhalten: Prozente (%) und Häufigkeiten (n); * = Signifikanz bei p<=0,05 

4.2 AUD-Screening mittels Alcohol Use Disorders Identification Test 

(AUDIT) 

Nach dem computerbasierten AUDIT betrug die AUD-Prävalenz unter allen 

eingeschlossenen Patienten 18,1 % (KI 16,3-20,1; n=282/1.556;), dabei bestand kein 

signifikanter Unterschied zwischen Frauen (17,4 %; KI 14,9-20,2; n=141/809) und 

Männern (18,9 %; KI 16,2-21,8; n=141/747). Die Verteilung von AUD über die 

Altersgruppen zeigt Tabelle 3. Bei beiden Geschlechtern war die AUD Prävalenz in der 

jüngsten Altersgruppe signifikant höher als in den älteren Altersgruppen. 
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Tabelle 3: AUD-Prävalenz nach Altersgruppen 

 

Altersgruppen in Jahren 

gesamt p 

18-24 25-29 30-39 40-49 >=50 

Frauen 

AUDIT 

negativ 

% 

(n) 

68,8% 

(53) 

81,6% 

(62) 

86,0% 

(129) 

77,9% 

(134) 

86,8% 

(290) 

82,6% 

(668) 

0,003* 
AUDIT 

positiv 

% 

(n) 

31,2% 

(24) 

18,4% 

(14) 

14,0% 

(21) 

22,1% 

(38) 

13,2% 

(44) 

17,4% 

(141) 

gesamt 
% 

(n) 

100,0% 

(77) 

100,0% 

(76) 

100,0% 

(150) 

100,0% 

(172) 

100,0% 

(334) 

100,0% 

(809) 

Männer 

AUDIT 

negativ 

% 

(n) 

64,0% 

(48) 

69,6% 

(39) 

75,5% 

(77) 

80,4% 

(111) 

88,0% 

(331) 

81,1% 

(606) 

<0,001*
AUDIT 

positiv 

% 

(n) 

36,0% 

(27) 

30,4% 

(17) 

24,5% 

(25) 

19,6% 

(27) 

12,0% 

(45) 

18,9% 

(141) 

gesamt 
% 

(n) 

100,0% 

(75) 

100,0% 

(56) 

100,0% 

(102) 

100,0% 

(138) 

100,0% 

(376) 

100,0% 

(747) 

% jeweils Anteil innerhalb von Geschlecht und Altersgruppe; Zusammenhang linear-mit-linear 

(Mantel-Haenszel): p = 0,003 bei Frauen, p < 0,001 bei Männern; * = Signifikanz bei p<=0,05 

 

Patienten mit einem positiven AUDIT-Ergebnis waren signifikant jünger und häufiger 

derzeitige Raucher als Patienten ohne AUD. Außerdem berichteten Patienten mit AUD 

signifikant häufiger, eine traumatische Verletzung in ihrer Vergangenheit erlitten zu 

haben, als die AUDIT-negativen Patienten. Hinsichtlich anderer Komorbiditäten 

bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen 

(siehe Tabelle 4). 
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Tabelle 4: Patientencharakteristika nach AUDIT-Ergebnis 

  AUDIT positiv AUDIT negativ p 

Patienten gesamt 
% (n) 

KI 

18,1 % (282) 

16,3 – 20,1 

81,9 % (1274) 

79,9 – 83,7 
 

 davon Frauen 
% (n) 

KI 

17,4 % (141) 

14,9 – 20,2 

82,6 % (668) 

79,8 – 85,1 
0,459 

 davon Männer 
% (n) 

KI 

18,9  % (141) 

16,2 – 21,8 

81,1% (606) 

78,2 – 83,8 
0,459 

Alter [Jahre] Median (25/75) 42 (27 / 53) 49 (36 / 63) <0,001* 

BMI [kg/m2] Median (25/75) 24,7 (21,9 / 27,7) 25,0 (22,3 / 28,6) 0,123 

Raucher % (n) 52,1 % (147) 26,9 % (343) <0,001* 

Komorbiditäten     

 Kardial % (n) 7,6 % (21) 10,0 % (123) 0,215 

 Leber % (n) 2,2 % (6) 3,2 % (39) 0,374 

 Hypertonie % (n) 20,3 % (56) 25,2 % (310) 0,084 

 Diabetes % (n) 4,7 % (13) 7,5 % (92) 0,099 

 Fettstoffwechsel % (n) 4,7 % (13) 6,2 % (76) 0,344 

 Depression % (n) 9,0 % (25) 6,4 % (78) 0,113 

 Trauma % (n) 19,4 % (54) 13,0 % (161) 0,006* 

Prozente (%) und Häufigkeiten (n), KI = Konfidenzintervall; Median (Range: 25-75% Perzentile),  

BMI = Body Mass Index; AUDIT pos für w >= 5, m >= 8; * = Signifikanz bei p<=0,05 
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4.3 AUD-Detektion in der Klinikroutine – Auswertung 

Prämedikationsprotokolle 

In der klinischen Routine wurde bei 6,9 % (KI 5,7-8,2; n=107/1.556) der in die Studie 

eingeschlossenen Patienten mit vollständigem Fragebogen von den visitierenden 

Anästhesisten ein alkoholbezogener Eintrag im Prämedikationsprotokoll vorgenommen. 

Diese Patienten wurden als „detektiert“ gewertet. Dabei wurden Frauen (3,2 %; KI 2,2-

4,6; n=26/809) signifikant seltener detektiert als Männer (10,8 %; KI 8,8-13,2; 

n=81/747).  

Außerdem detektierten die Ärzte innerhalb beider Geschlechtergruppen AUD bei 

jüngeren Patienten signifikant seltener als bei älteren Patienten: In der Gruppe der 

>=50-jährigen wurden 8,9 % (n=63/710) aller in die Studie eingeschlossenen Patienten 

detektiert, wohingegen in der Gruppe der 18- bis 24-jährigen nur 2,6 % (n=4/152) 

detektiert wurden (siehe Abbildung 4). 

Auf keinem der 1.556 ausgewerteten Prämedikationsprotokolle von Patienten mit voll-

ständig beantwortetem Fragebogen wurde eine Übereinstimmung mit dem „Charité 

Algorithmus zur Detektion von schädlichem Alkoholkonsum“ (siehe Abbildung 3) 

gefunden: Es wurde bei keinem Patienten der AUDIT oder ein anderer Alkohol-

Screening-Test durchgeführt, und es wurden keine spezifischen Blutalkohol-Marker wie 

CDT oder Subakut-Marker angefordert. Auch bei denjenigen Patienten, bei denen die 

Ärzte alkoholbezogene Vermerke notiert haben, wurden keine Präventiv- oder 

Interventionsmaßnahmen angeordnet oder durchgeführt. 
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Abbildung 4: AUDIT vs. Anästhesisten-Detektion nach Geschlecht und Alter 

 

(*1) p<0,001:Frauen seltener detektiert als Männer; (*2) p=0,008: unter AUDIT-pos Frauen seltener 

detektiert als Männer; (*3) p<0,001:ältere Patienten häufiger detektiert als jüngere; (*4) p<0,001: unter 

AUDIT-pos ältere häufiger detektiert als jüngere 

 

4.4 Vergleich der Detektionsraten aus den Prämedikations-

protokollen mit den AUDIT-Ergebnissen 

4.4.1 Detektion unter AUDIT-positiven Patienten 

Innerhalb der 282 AUDIT-positiven Studienteilnehmer detektierten die Ärzte präoperativ 

nur bei 17,4 % (KI 13,3-22,1; n=49/282) das Vorliegen von AUD. Dabei wurden Frauen 

mit 11,4 % (KI 6.9-17,4; n=16/141) signifikant seltener detektiert als Männer mit 23,4 % 

(KI 17,0-30,1; n=33/141) (p=0,008).  

Betrachtet man die AUDIT-positiven Patienten nach Altersgruppen, so zeigt sich, dass 

ältere Patienten (≥50 Jahre) signifikant häufiger detektiert wurden als jüngere Patienten 

(<50 Jahre) (p<0,001, Linear-by-linear Association Test): In der Altersgruppe der 18- bis 

24-jährigen wurden 3,9 % (n=2/51) der AUDIT-positiven Patienten detektiert, in der 
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Altersgruppe der ≥50-jährigen hingegen 25,8 % (n=23/89). Besonders gering war die 

Detektion unter jungen Frauen (siehe Abbildung 4). 

Die höchste Übereinstimmung von ärztlicher Detektion mit dem AUDIT-Ergebnis 

bestand mit einer Detektionsrate von 36,7 % (n=33/90) innerhalb der Teilgruppe der-

jenigen Patienten, die im AUDIT täglichen oder nahezu täglichen Alkoholkonsum 

angegeben hatten (n=90/282). Patienten, bei denen sich im AUDIT Abhängigkeits-

symptome zeigten, wurden zu 25,2 % (n=30/119) detektiert, Patienten mit schädlichem 

Alkoholkonsum zu 20,0% (n=39/195) und Patienten mit riskantem Alkoholkonsum zu 

17,2 % (n=47/273). 

Bei 40,8 % (20/49) der AUDIT-positiven Patienten, bei denen auch die Ärzte AUD 

detektiert hatten, war lediglich das Feld „Alkohol“ auf dem Prämedikationsprotokoll 

markiert ohne weitere handschriftliche Vermerke zu Quantität oder Qualität des 

Alkoholkonsums des Patienten. In 59,2 % (n=29/49) der detektierten AUDIT-positiven 

Patienten beziehungsweise in 10,3 % (n=29/282) aller AUDIT-positiven Patienten 

basierte die Detektion der Alkoholkrankheit durch die Anästhesisten auf der Quantität 

des Alkoholkonsums und/oder der Art des Getränkes. Dabei wurde in der Gruppe 

dieser Detektierten die Quantität des Alkoholkonsums pro Tag, Woche oder Monat in 

69 % (n=20/29) der Fälle schriftlich in den Prämedikationsprotokollen fixiert. In diesen 

Fällen, in denen die Konsummenge erfragt wurde, lag der Alkoholkonsum bei 50 % 

(n=10/20) der Patienten bei ≥60 g/d. 

4.4.2 Detektion unter AUDIT-negativen Patienten  

Von den Patienten mit negativem AUDIT-Ergebnis wurden 4,6 % (KI 3,5-5,8; 

n=58/1.274) von den Ärzten als AUD-positiv detektiert, darunter deutlich mehr Männer 

(7,9 %; n=48/606) als Frauen (1,5 %; n=10/668). Die Gruppe der „Falsch-positiv-

Detektierten“ bestand damit zu 79,3 % (n=46/58) aus Männern und war zu 77,6 % 

(n=45/58) 40 Jahre oder älter (siehe Abbildung 4).  

Nur bei 45,8 % (49/107) der von den Ärzten detektieren Patienten lagen auch nach dem 

AUDIT-Ergebnis alkoholbezogene Störungen vor. Die Auswertung der Prämedikations-

protokolle der „Falsch-positiv-Detektierten“ ergab, dass 17,2 % (n=10/58) dieser 

Patienten abstinente Trinker waren. Bei 53,4 % (n=31/58) basierte die Detektion des 

Anästhesisten auf der Quantität des Alkoholkonsums und/oder der Art des Getränkes: 
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Für 74,2 % (n=23/31) dieser Patienten wurde die Quantität pro Tag, Woche oder Monat 

schriftlich fixiert; in 2 von 23 dieser Fälle betrug die Alkoholkonsummenge ≥60 g/d. In 

nur sechs Fällen wurde die Art des Getränkes erfasst und in weiteren fünf Fällen 

notierten die Anästhesisten in einem Freitextfeld die Vermutung, dass ein AUD vorliege. 

In 24,1 % (n=14/58) der detektierten, aber AUDIT-negativen Patienten, markierten die 

Anästhesisten das vorgedruckte Feld „Alkohol“ auf den Prämedikationsprotokollen ohne 

jede weitere Erklärung. 
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5 Diskussion 

Die wichtigsten Ergebnisse der Studie waren:  

• Die durch die Anästhesisten im Rahmen der klinischen Routine der Anästhesie-

ambulanz erhobene AUD-Prävalenzrate unter allen eingeschlossenen Patienten 

lag bei nur 6,9 % gegenüber der mit Hilfe des computergestützten AUDIT 

ermittelten Prävalenzrate von 18,1 %. 

• Nur 17,4 % der Patienten mit einer Alkoholkrankheit wurden präoperativ von den 

Anästhesisten detektiert. 

• Die Detektion der Ärzte war abhängig vom Alter und Geschlecht der Patienten; 

Frauen mit Alkoholkrankheit wurden signifikant noch seltener detektiert als 

Männer und jüngere Menschen signifikant seltener als ältere Menschen. 

• In keinem der Prämedikationsprotokolle fand sich ein schriftlicher Hinweis darauf, 

dass der in den Handlungsrichtlinien der Klinik zur Verfügung stehenden „Charité 

Algorithmus zur Detektion von schädlichem Alkoholkonsum“ angewandt wurde; 

so wurde bei keinem Patienten der AUDIT oder ein anderer AlkoholScreening-

Test durchgeführt und/oder spezifische Blutalkohol-Marker wie CDT oder 

Subakut-Marker angefordert. Auch bei denjenigen Patienten, bei denen die Ärzte 

alkoholbezogene Vermerke notiert hatten, wurden keine Präventiv- oder 

Interventionsmaßnahmen angeordnet oder durchgeführt. 

5.1 Prävalenz und Detektion von Alkoholkrankheit 

In der klinischen Routine detektierten die Ärzte unter den Patienten der 

Anästhesieambulanz mit 6,9 % weniger als die Hälfte der mit Hilfe des AUDIT 

ermittelten Prävalenzrate (18,1 %) von Alkoholkrankheit. Darüber hinaus detektierten 

die Ärzte unter den Patienten mit einem positiven AUDIT Ergebnis nur 17,4 %.  

In einer systematischen Literaturrecherche wurden neun Studien gefunden, in denen 

ebenfalls die ärztliche Detektion von Alkoholkrankheit unter Krankenhauspatienten 

untersucht wurde [11, 27, 44-50]. Alle neun Studien unterscheiden sich hinsichtlich der 

Definition von Alkoholkrankheit, dem Studienaufbau/-ablauf sowie den angewandten 

Screening-Instrumenten, so dass ein direkter Vergleich nur eingeschränkt möglich ist. 
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Es konnte keine Studie gefunden werden, in der die präoperative ärztliche Detektions-

rate von Alkoholkrankheit in der klinischen Routine einer Anästhesieambulanz 

untersucht und mit den Ergebnissen einer durch die Patienten selbst auszufüllenden 

computerbasierten Version des Alkohol-Screening-Fragebogens AUDIT verglichen 

wurde.  Die in diesen Arbeiten berichteten AUD-Prävalenzraten divergieren mit 

7 bis 49 % stark [11, 27, 44-50]. Allen Studien gemeinsam ist jedoch das Ergebnis, 

dass die ärztliche Detektion in der klinischen Routine mit Detektionsraten von 4 % bis 

65 % ebenfalls erheblich unter den als Vergleichsstandard herangezogenen Screening-

Ergebnissen liegt [11, 27, 44-50].  

5.2 Definition Alkoholkrankheit und Screening-Instrument 

Alkoholkrankheit als Überbegriff für das breite Spektrum alkoholbezogener Störungen 

reicht von riskantem Alkoholkonsum bis hin zur Abhängigkeit [1-3]. Um dieses breite 

Spektrum präoperativ zu erkennen, wurde in der vorliegenden Studie der AUDIT als 

Screening-Instrument gewählt, der in zahlreichen Studien und unterschiedlichen 

Settings als sensitives und spezifisches Screening-Instrument zur Selektion von 

Patienten mit riskantem bzw. schädlichem Alkoholkonsum bis hin zu Abhängigkeits-

symptomen bestätigt wurde [30-32, 36, 41]. So wird mit dem AUDIT durch die 

Fragen 1 - 3 die “Gefährlichkeit der Alkoholeinnahme”, durch die Fragen 4-6 „Abhängig-

keit“ und durch die  Fragen 7-10 „Missbrauch“ erfragt [37]. Zudem war der AUDIT zum 

Zeitpunkt der Studienerhebung in den „Charité Algorithmus zur Detektion schädlichen 

Alkoholkonsums“ in den Standard Operating Procedures der Anästhesieambulanzen 

der Charité Mitte und des Virchow-Klinikums integriert und stand den Ärzten somit 

ebenfalls zur Verfügung.  

Die neun zum Vergleich herangezogenen Studien unterscheiden sich untereinander 

sowohl hinsichtlich der Definition von Alkoholkrankheit als auch der Wahl der 

Screening-Instrumente. Martin et al. untersuchten beispielsweise die präoperative 

Detektion chronischen Alkoholmissbrauchs, der über DSM-III-R und einen 

selbstberichteten Alkoholkonsum von über 60 g/d definiert wurde [27]. Patienten mit 

riskantem Alkoholkonsum wurden also nicht erfasst. Im Unterschied zu unserer Studie 

wurde nicht der AUDIT, sondern ein strukturiertes Interview auf Grundlage des 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III-R bzw. DSM-IV 

Kriterien) als Vergleichsstandard zur Feststellung der ärztlichen Detektion 
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herangezogen. Zwar sind diese Interviews sehr zuverlässige Verfahren, erfordern 

jedoch einen hohen Zeitaufwand sowie diagnostische Vorkenntnisse des Interviewers 

[51]. Neben Martin et al.[27] nutzten auch Smothers et al. [50] ein strukturiertes 

Interview zur Feststellung der AUD-Prävalenzrate in ihrer Patientenpopulation.  

Wegen des geringeren Zeitaufwandes werden regelmäßig Screening-Instrumente zur 

Erfassung von Prävalenzraten herangezogen. Für den Vergleich der solchermaßen 

erhobenen epidemiologischen Daten ist es daher wichtig, sich die nicht unerheblichen 

Unterchiede dieser Instrumente zu vergegenwärtigen. So nutzten vier der Studien 

ausschließlich einen oder eine Kombination der Screening-Fragebögen MAST, LAST, 

SAAST oder CAGE als Vergleichsstandard zur Feststellung der ärztlichen Detektion 

[11, 45, 47, 48]. Vorteil dieser Screening-Tests ist, dass sie ebenso wie der AUDIT kurz 

und einfach als Selbstauskunftsfragebogen anwendbar sind. Jedoch fokussieren MAST, 

LAST, SAAST und CAGE ausschließlich auf die Identifizierung von Alkoholabhängigkeit 

und Alkoholmissbrauch, wohingegen der AUDIT bereits das Erkennen von 

Risikokonsumenten ermöglicht [51].  

Drei der Arbeiten (Hearne, et al.; Rosón, et al. und Shourie, et al.) verwandten 

ebenfalls, wie die vorliegende Studie, den AUDIT als Screening-Instrument [44, 46, 49]. 

Hearne et al. und Roson et al. nutzten den AUDIT allerdings zusätzlich zu anderen 

Alkohol-Screening-Fragebögen [44, 46]. Allein Shourie et al. verwandten - der 

vorliegenden Studie vergleichbar - ausschließlich die Ergebnisse des AUDIT als 

Vergleichsstandard [49]. Diese drei Studien unterscheiden sich untereinander und von 

dieser Studie jedoch im jeweils gewählten Cut-off, also der Punktegrenze, ab der ein 

Test positiv gewertet wurde. So wurden bei Shourie et al. und Hearne et al. für beide 

Geschlechter ein Ergebnis von  ≥ 8 Punkten als positiv gewertet, wohingegen Rosón et 

al. einen Cut-off von 8 Punkten für Männer und 6 Punkten für Frauen wählten [44, 46, 

49]. Studien zur diagnostischen Güte des AUDIT zeigen jedoch, dass ein Grenzwert 

von ≥ 5 Punkte für Frauen sinnvoll ist, um eine vergleichbar hohe Sensitivität und 

Spezifität des AUDIT in beiden Geschlechtergruppen zu erzielen [25, 41, 52]. In der 

vorliegenden Studie wurden die Cut-offs daher geschlechterspezifisch für Männer bei 

8 Punkten und für Frauen bei 5 Punkten festgesetzt. 

Die Heterogenität der Studien ist am ehesten dadurch erklärbar, dass derzeit kein 

einheitlicher Goldstandard zur Detektion von Alkoholkrankheit existiert. Zudem sind 
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verschiedene Begriffsdefinitionen für das breite Spektrum der Alkoholkrankheit 

gebräuchlich. So kann je nach zugrundegelegten Standardkriterien (ICD-10, DSM-IV 

bzw. WHO) beispielsweise in riskanten, hochriskanten, schädlichen, gefährdenden 

Alkoholkonsum, Alkoholmissbrauch oder Abhängigkeit unterschieden werden [1-3]. Je 

nach Begrifflichkeit werden verschiedene Stadien und Symptome künftiger bzw. 

vorhandener alkoholbedingter körperlicher und psychosozialer Schäden sowie 

Verhaltensweisen und Konsummuster beschrieben. Das bedeutet, dass beispielsweise 

riskanter Konsum, der nach der Definition der WHO als ein fortgesetzter exzessiver 

Konsum (>40g/d für Männer und >20g/d für Frauen) die Wahrscheinlichkeit erhöht, 

künftig psychischen oder physischen Schaden zu nehmen [2], eine andere 

Patientenpopulation umfasst als diejenigen, die eine Alkoholabhängigkeit aufweisen. 

Die Alkoholabhängigkeit wird wiederum nach ICD-10 bzw. DSM-IV nicht nach einer 

bestimmten Menge des Alkoholkonsums definiert, sondern als ein Syndrom 

körperlicher, Verhaltens- und kognitiver Phänomene, bei denen der Konsum des 

Alkohols für die betroffene Person Vorrang hat gegenüber anderen Verhaltensweisen 

[1, 3]. Auch vielfältige nicht näher definierte Begrifflichkeiten finden in der Literatur 

Verwendung, wie beispielsweise „dysfunktionaler Alkoholkonsum“ oder 

„problematischer Alkoholkonsum“. 

Niles et al. [45] berichteten beispielsweise in ihrer Arbeit, in der der CAGE-Fragebogen 

eingesetzt wurde, für die Gesamtpopulation über eine Prävalenzrate von 16,9 % für 

„Alkohol Probleme“ gegenüber einer ärztlichen Detektionsrate von 11,4 % für „Problem-

Trinker“. Es ist davon auszugehen, dass Unterschiede von Prävalenz und Detektions-

raten auch unabhängig von der untersuchten Patientenpopulation entstehen je 

nachdem, ob zum Beispiel der CAGE, mit dessen Hilfe Alkoholabhängigkeit und 

Alkoholmissbrauch erkannt werden können, oder der AUDIT, der bereits riskanten 

Alkoholkonsum erfasst, angewandt wird [53]. Dies verdeutlicht, dass Prävalenz- und 

Detektionsraten von der verwendeten Definition für Alkoholkrankheit und dem zum 

Vergleich gewählten „wahren“ Maßstab abhängig sind [47]. 

Zusammenfassend lässt sich sagen: Aufgrund der Komplexität der Erkrankung und des 

Fehlens einheitlicher Standardkriterien bestehen in der Literatur erhebliche 

Unterschiede in der Definition von Alkoholkrankheit bzw. der zugrundegelegten 

Diagnosekriterien und verwandten Screening-Instrumente. Dies erschwert den 
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Vergleich der Ergebnisse und führt zu einer großen Schwankungsbreite berichteter 

Zahlen. Trotz der genannten Unterschiede ist aber festzustellen, dass alle genannten 

Studien ebenfalls über niedrige AUD-Detektionsraten (4 % bis 65 %) in der klinischen 

Routine berichten [11, 27, 44-50]. In der vorliegenden Studie wurde der Begriff 

Alkoholkrankheit (AUD) als Überbegriff und der AUDIT als Screening-Instrument  

gewählt, um bereits riskanten Alkoholkonsum bis hin zu Alkoholabhängigkeit erfassen 

zu können, was für die perioperative Intervention sowie frühzeitige Prävention wichtig 

ist. 

5.3 Setting und Patientenpopulation 

Die Anästhesieambulanz als eigener Funktionsbereich wurde erst nach und nach an 

großen Kliniken etabliert [54]. An der Charité wurden die Anästhesieambulanzen am 

Campus Mitte im Jahr 2003 und am Campus Virchow-Klinikum im Jahr 2006 als 

eigenständige Funktionsbereiche DIN EN ISO zertifiziert. Das Setting der 

Anästhesieambulanz, in welchem die vorliegende Studie stattfand, ist ein 

eigenständiger Abteilungsbereich, in dem sich elektive chirurgische Patienten aus 

verschiedenen operativen Fachrichtungen zur Einschätzung des individuellen 

perioperativen Risikolevels, zur Planung der Narkose und perioperativen Betreuung 

vorstellen [35]. Die in der Anästhesieambulanz mit Hilfe der computerbasierten Version 

des AUDIT ermittelte Prävalenz von Alkoholkrankheit entspricht mit 18,1 % den in der 

Literatur genannten Zahlen, wonach in chirurgischen Kliniken etwa jeder 4. bis 6. 

Patient alkoholkrank ist [11, 14, 55-57].  

Die zum Vergleich bezüglich der AUD-Detektion in der klinischen Routine 

herangezogenen neun Studien fanden alle in anderen Studiensettings statt. In den 

meisten Studien handelte es sich um abteilungsübergreifende Untersuchungen in 

Allgemeinkrankenhäusern [11, 27, 44-50]. Zwei dieser Studien (Moore et al. und 

Shourie et al.) beschreiben Ergebnisse aus chirurgischen Abteilungen mit AUD-

Prävalenzraten um 23 % von denen zwischen 16 % und 25 % detektiert werden [11, 

49]. Martin et al. untersuchten als einzige der Studien explizit präoperative Detektions- 

und Prävalenzraten. Allerdings handelte es sich hierbei um eine andere 

Patientenpopulation als die einer Anästhesieambulanz, da ausschließlich Patienten aus 

der HNO, Mund-Kiefer-Gesichts- und Allgemeinchirurgie eingeschlossen wurden, die 

sich zu einer elektiven Tumor-Operation vorstellten, was auch die extrem hohe 
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Prävalenz chronischen Alkoholmissbrauchs von 81 % in der untersuchten Patienten-

population erklärt [27].  

Der Vergleich unterschiedlicher Studiensettings beinhaltet auch den Vergleich der 

Patientenpopulationen, welche sich je nach Setting unterscheiden können. Es ist 

bekannt, dass eine höhere Prävalenzrate der Alkoholkrankheit bis zu über 50% unter 

Notfall- bzw. traumatologischen Patienten zu erwarten ist [7, 23, 58-63]. Beim Vergleich 

der vorliegenden Studie mit der Literatur ist also zu bedenken, dass Prävalenz- und 

Detektionsraten nicht nur von der jeweils verwendeten Definition von Alkoholkrankheit 

und dem zum Vergleich gewählten „wahren“ Maßstab [47], sondern auch von der 

untersuchten Patientenpopulation abhängig sind [29, 64].   

Bezüglich der vorliegenden Studie ist methodenkritisch anzumerken, dass sich Grenzen 

der Studie aus dem einbezogenen Personenkreis ergeben. Wenn auch allen Patienten, 

die sich innerhalb des Untersuchungszeitraumes in der Prämedikationsambulanz 

vorstellten die Teilnahme an der Studie angeboten wurde, so konnten doch nicht die 

Daten aller Patienten in die Auswertung einbezogen werden. Dazu gehörten laut 

Studienprotokoll sowohl die Daten der Patienten, die von vornherein eine Teilnahme an 

der Studie ablehnten und keine schriftliche Einverständniserklärung gaben, als auch die 

Daten der Patienten, die die Fragen nur unvollständig beantworteten. Diese Selektion 

ist bei der Evaluation der Prävalenzraten von Alkoholkrankheit in die Betrachtung 

einzubeziehen. So muss davon ausgegangen werden, dass unter der Population der 

Patienten, die die Studienteilnahme ablehnten, und der Patienten, die computerbasierte 

Befragung nicht vollständig beantworteten, die Prävalenzraten von Alkoholkrankheit 

besonders hohe oder besonders niedrige Ausprägungen haben könnten. Die Gründe, 

die schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme nicht  zu geben, können vielfältiger 

Natur sein. Im Rahmen der präoperativen Vorbereitung müssen Patienten sich häufig 

einer ganzen Reihe von Untersuchungen - häufig auch mit langen Wartezeiten und 

psychischen Belastungen - unterziehen, so dass daher möglicherweise die Bereitschaft 

sinkt, noch weitere zusätzliche Anforderungen durch die Befragung zu akzeptieren. 

Darüber hinaus könnte die mit einem Alkoholproblem verbundene und befürchtete 

soziale Stigmatisierung die Teilnahmebereitschaft negativ beeinflusst haben. Um diesen 

Effekt möglichst gering zu halten, waren die Fragen des AUDIT jedoch in weitere 

Fragen zum Lebensstil der Patienten eingebettet.  
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Das Ziel der Studie, der Vergleich der Detektionsrate von Alkoholkrankheit durch die 

Anästhesisten mit der Detektionsrate der computerbasierten Selbsteinschätzung der 

Patienten mit Hilfe des AUDIT, erfordert einen dualen Untersuchungsansatz. Ein 

weiterer Kritikpunkt könnte daher sein, dass erst nach der computerbasierten Befragung 

der Patienten das Prämedikationsgespräch mit dem Anästhesisten erfolgen konnte. In 

dieser zeitlich gestaffelten Vorgehensweise kann eine potentielle Fehlerquelle liegen, 

da der Patient durch die vorherige Selbsteinschätzung anhand des AUDIT möglicher-

weise im Gesprächsverhalten beeinflusst wurde. Gleichwohl liegt es in der 

Verantwortung des Arztes, bei jedem Patienten wichtige Informationen über potenziell 

riskantes Verhalten zu erhalten. Vorteil der Anästhesieambulanz ist die große und 

diverse Patientenpopulation, die sich aus verschiedenen operativen Fachrichtungen vor 

einer elektiven Operation vorstellt und damit die Möglichkeit eines systematischen 

Screenings sowie der präventiv-perioperativen Intervention bietet [65]. Zudem 

ermöglicht die frühzeitige Detektion riskanten Trinkverhaltens, der Entwicklung eines 

schädlichen Konsums und seiner schweren Konsequenzen vorzubeugen und so einen 

wichtigen Beitrag für die Verbesserung der öffentlichen Gesundheit zu leisten [21-23].  

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass erstmals die präoperative Detektion 

von Alkoholkrankheit im Setting der klinischen Routine einer Anästhesieambulanz im 

Vergleich zum AUDIT als standardisierten Screening-Test untersucht wurde. Die mit 

Hilfe des AUDIT ermittelte AUD-Prävalenz entspricht den in der Literatur genannten 

Zahlen. Trotz der erheblichen Unterschiede hinsichtlich der gewählten Screening-

Instrumente, Definitionen und Settings bestätigten sich in der Tendenz die Ergebnisse 

vergleichbarer Studien, in denen ebenfalls die ärztliche Detektion weit unter den 

Prävalenzraten für Alkoholkrankheit lag. Die vorliegende Studie zeigt, dass Patienten 

mit einer Alkoholkrankheit präoperativ in der klinischen Routine in Anästhesie-

ambulanzen von Ärzten nicht ausreichend detektiert werden.  

5.4 Abhängigkeit der AUD-Detektion vom Geschlecht der Patienten 

Obwohl die mit dem AUDIT gemessen Prävalenzraten für Alkoholkrankheit bei Frauen 

und Männern ähnlich waren, wurden Frauen signifikant seltener detektiert als Männer. 

Die Verwendung des AUDIT mit seinen geschlechterspezifischen Cut-off Grenzen, 

ermöglichte, in der untersuchten Patientenpopulation der Anästhesieambulanz bereits 

gefährdenden Alkoholkonsum mit einer vergleichbaren Sensitivität und Spezifität für 
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beide Geschlechter zu erfassen [25, 41, 52]. Die Ärzte wandten in der klinischen 

Routine den AUDIT nicht an. 

Studien aus anderen Settings der Primärversorgung zeigen, dass Frauen häufiger als 

Männer wegen unspezifischen Beschwerden wie Nervosität, Angst und Schlaflosigkeit 

ärztliche Hilfe suchen [66], aber eine möglicherwiese zugrunde liegende 

Alkoholkrankheit nicht erkannt wird, weil das adäquate Screening nicht erfolgt [67, 68]. 

So stellten Buchsbaum et al. in ihrer Studie, die im Setting der ambulanten Versorgung 

einer Universitätsklinik stattfand fest, dass Frauen und Patienten mit weniger schweren 

Alkoholproblemen signifikant seltener detektiert wurden [67].  Es gibt Hinweise darauf, 

dass geschlechterspezifische Unterschiede in Entwicklung, Verlauf und Folgen der 

Alkoholkrankheit bestehen. Eine höhere Alkoholsensibilität aufgrund physiologischer 

Unterschiede disponiert Frauen schon bei geringeren Alkoholtrinkmengen für einen 

beschleunigten Fortschritt der physiologischen und psychologischen alkoholassoziierten 

Probleme [69-71]. So entwickeln Frauen bereits nach kürzen Trinkperioden und 

niedrigeren Tagestrinkmengen Lebererkrankungen und -zirrhosen [69, 72, 73] und 

haben ein höheres Risiko für Kardiomyopathien und alkoholbedingte Schädigungen des 

zentralen Nervensystems als Männer [69, 70, 72]. Auch haben Frauen mit 

Alkoholkrankheit häufiger als Männer Erfahrungen mit häuslicher und sexueller Gewalt 

gemacht und leiden häufiger an Depressionen [72]. Zudem ist für die Gruppe junger 

Frauen im gebärfähigen Alter zu bedenken, dass mütterlicher Alkoholkonsum während 

der Schwangerschaft zu Störungen des fetalen Wachstums und der postnatalen 

Entwicklung führen kann [74]. Das Fetale Alkoholsyndrom (FAS) mit stigmatisierenden 

Gesichtsfehlbildungen und geistiger Retardierung stellt die ausgeprägteste Form dieser 

Schädigung dar. Geringere Störungen werden als fetale Alkoholeffekte (FAE) 

bezeichnet. Etwa 1 % aller Lebendgeborenen kommen mit einem FAS bzw. FAE zur 

Welt [75]. Laut dem Drogen- und Suchtbericht stellt das fetale Alkoholsyndrom in 

Deutschland inzwischen eine der häufigsten Ursachen für angeborene Fehlbildungen 

und geistige Behinderungen mit 4000 betroffenen Neugeborenen pro Jahr dar [76]  

(Bundesministerium für Gesundheit, 2009). Vor diesem Hintergrund sollten 

insbesondere Frauen mit riskantem Alkoholkonsum nicht verpasst werden.  

Von den zum Vergleich der vorliegenden Studienergebnisse herangezogenen neun 

Studien [11, 27, 44-50] schloss eine (Martin et al.) nur Männer ein. In fünf der Arbeiten 
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(Hearne et al.,  Niles et al., Schneekloth et al., Smothers et al. sowie Shourie et al.) 

erfolgte keine geschlechterspezifische Auswertung der Detektionsraten [44, 45, 48-50]. 

Moore et al. untersuchten in ihrer Arbeit in verschiedenen Fachgebieten eines 

Allgemeinkrankenhauses die Prävalenz und Detektionsraten von Alkoholkrankheit mit 

Hilfe des CAGE und SMAST Fragebogens. Patienten der inneren Medizin und Chirurgie 

mit einem positiven Testergebnis waren zu 41 % weiblich. Unter den Patienten der 

Inneren Medizin detektierten die Ärzte - den Ergebnissen der vorliegenden Studie 

vergleichbar - häufiger männliche Patienten mit einem Alkoholmissbrauch bzw. einer 

Alkoholabhängigkeit als weibliche Patienten. Für die anderen Fachgebiete wie Chirurgie 

waren die untersuchten Fallzahlen für eine geschlechterspezifische Auswertung der 

Detektionsraten jedoch zu klein [11].  

Auch Roson et al. beschrieben in ihrer Studie, die allerdings ebenfalls im Fachbereich 

der Inneren Medizin eines Allgemeinkrankenhauses durchgeführt wurde, dass 

alkoholbezogene Einträge in Patientenakten seltener Patienten mit weniger schweren 

Alkoholproblemen und Frauen betrafen [46]. 

Rumpf et al. fanden dagegen keine Abhängigkeit der Detektion vom Geschlecht der 

Patienten. Untersucht wurde die Detektion unter Patienten eines Allgemein-

krankenhauses. Von den eingeschlossenen Patienten waren 65,3 % männlich. Zur 

Erfassung der Detektionsraten wurden die Ärzte – anders als in der vorliegenden 

Studie – in einem direkten Interview zu jedem Patienten befragt, so dass eine 

gesteigerte Aufmerksamkeit der Ärzte bezüglich der Alkoholprobleme ihrer Patienten 

und eben auch Patientinnen denkbar ist. Wurden in derselben Studie nur die 

Ergebnisse der Screening-Fragebögen CAGE und SMAST als Vergleichsgrundlage und 

nur die Ergebnisse der schriftlichen Einträge in die Patientenakten zur Bestimmung der 

Detektionsrate ausgewertet, war die Detektionsrate der Ärzte wesentlich niedriger, 

jedoch erfolgte hierzu keine geschlechterspezifische Auswertung [47].  

Zusammenfassend lässt sich sagen: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verweisen 

darauf, dass Alkoholkrankheit bei Frauen präoperativ häufig nicht detektiert wird. In 

bisherigen Studien erfolgte oft keine geschlechtergetrennte Betrachtung. Studien aus 

anderen Fachgebieten, bei denen eine geschlechterbezogene Auswertung der 

ärztlichen Detektion von Alkoholkrankheit erfolgte,  bestätigen in der Mehrzahl jedoch 
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die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Die physiologischen Unterschiede der 

Geschlechter, insbesondere die höhere Alkoholsensibilität und das damit erhöhte 

Gesundheitsrisiko der Frauen, sind bei der präoperativen Detektion zu berücksichtigen 

5.5 Abhängigkeit der AUD-Detektion vom Alter 

Die in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten mit einem positiven AUDIT-

Ergebnis waren signifikant jünger als Patienten ohne Alkoholkrankheit. Dennoch 

wurden junge Patienten in der klinischen Routine der Anästhesieambulanz von den 

Ärzten signifikant seltener detektiert als Patienten höheren Alters. 

Aktuelle Arbeiten aus anderen Fachbereichen verweisen ebenfalls auf hohe 

Prävalenzraten von Alkoholkrankheit unter jungen Menschen [77-80]. Dass junge 

Menschen auch in Deutschland Veränderungen ihres Trinkverhaltens aufweisen, zeigt 

das zunehmende Phänomen des Rauschtrinkens („Binge Drinking“) unter Jugendlichen 

und jungen Erwachsenen [81]. Nach Mitteilungen des statistischen Bundesamtes 

belegen die Zahlen der stationären Aufenthalte aufgrund psychischer Verhaltens-

störungen durch Alkohol bzw. akute Alkoholintoxikation eine Zunahme des Problems in 

der Altersgruppe der 20- bis 25-Jährigen. Waren es im Jahr 2000 noch 3.824, stieg die 

Zahl bis zum Jahr 2009 auf 11.258 an [82].  

In keiner der neun Studien zur Detektion von Alkoholkrankheit unter Krankenhaus-

patienten [11, 27, 44-50] erfolgte eine vergleichbare Auswertung der Detektionsraten 

nach Altersgruppen. 

In der Zusammenschau zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass Ärzte 

dazu neigen, in der klinischen Routine Alkoholkrankheit bei jungen Patienten und 

jungen Frauen zu unterschätzen. Die hohen Prävalenzraten von Alkoholkrankheit unter 

jungen Patienten spiegeln möglicherweise ein verändertes Trinkverhalten unter jungen 

Menschen wider. Um perioperative Risiken, aber auch zukünftige gesundheitliche 

Auswirkungen und soziale Probleme vermeiden zu können, sollte Alkoholkrankheit 

unter junger Patienten und jungen Frauen ebenso wie unter Männern und Patienten 

höheren Alters präoperativ sicher erkannt werden.  
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5.6 „Falsch positive“ Detektion von Alkoholkrankheit 

In annähernd 5 % der AUDIT-negativen Patienten detektierten die Ärzte Alkohol-

krankheit. Bei der Diskussion dieser Zahl muss jedoch kritisch angemerkt werden, dass  

Alkoholkrankheit bereits dann als vom Anästhesisten detektiert gewertet wurde, wenn 

einer der folgenden Vermerke auf dem Protokoll erkennbar war:  

• Markierung des Strichcode „Alkohol“ auf dem Protokoll  

• Vermerk bzgl. des qualitativen Trinkverhaltens (z.B. „V.a. Alkoholabusus“)  

• Vermerk bzgl. des quantitativen Trinkverhaltens (z.B. „2 Bier pro Tag“)  

• Anforderung alkoholspezifischer Biomarker (z.B. CDT, GGT, MCV)  

• Durchführung oder Anforderung eines Screening-Tests für Alkoholkrankheit (z.B. 

AUDIT oder CAGE) 

Die Ärzte wurden also nicht direkt befragt, sondern die Detektionsraten nur indirekt über 

Auswertung der schriftlichen Dokumentation in den Prämedikationsprotokollen erhoben. 

Hier ist jedoch zu bedenken, dass der untersuchende Arzt in der Anästhesieambulanz 

häufig nicht der intra- und postoperativ weiterbetreuende Arzt ist und das 

Prämedikationsprotokoll dann als einziger Informationsträger zwischen den 

behandelnden Ärzten dient. Damit kommt der korrekten Dokumentation der 

festgestellten Befunde wie einer Alkoholkrankheit eine besondere Bedeutung zu.  

Bei 17,2 % der „falsch positiv“ detektierten Patienten ließ sich anhand des AUDIT 

nachvollziehen, dass es sich um abstinente Problem-Trinker handelte. Da sich die 

meisten der AUDIT-Fragen auf die letzten zwölf Monate beziehen, werden Patienten die 

länger als zwölf Monate abstinent sind, im AUDIT niedrige Werte zugewiesen. In 58,6 % 

der durch die Ärzte „falsch positiv“ detektierten Fälle basierte die Diagnose 

Alkoholkrankheit primär auf der Frage nach der Quantität des Alkoholkonsums. Dabei 

berichteten tatsächlich nur zwei dieser Patienten einen Konsum von 60g oder mehr pro 

Tag. Dieses Ergebnis unterstreicht die Hinweise in der Literatur, dass es zu einer 

Unterschätzung des Problems führt, wenn allein nach der typischerweise konsumierten 

Alkoholtrinkmenge, nach „Standard-Getränken“ oder der Art des Alkohols gefragt wird 

[83]. Durch die zehn Fragen aus den drei unterschiedlichen Kategorien des AUDIT 

(Konsummuster, Abhängigkeit und Missbrauch) wird eine Fehleinschätzung aufgrund 

einer zu einseitigen Befragung vermieden.  
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5.7 Weiterführende Fragen und Ausblick 

Aus der Zusammenschau der Ergebnisse stellt sich die Frage, warum die 

Detektionsrate der Ärzte für Alkoholkrankheit so niedrig ist und warum der den Ärzten 

zur Verfügung stehende Algorithmus nicht angewandt wird. Die Implementierung von 

Strategien zur sichereren präoperativen Detektion von Alkoholkrankheit ist nach den 

Ergebnissen der vorliegenden Studie notwendig, um perioperative Intervention und 

Prävention bei Patienten mit Alkoholkrankheit zu verbessern. Deshalb sollte eine 

detaillierte Barrieren-Analyse Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. 

Möglicherweise spielt ein stereotypes Bild des Arztes von einem Patienten mit  

Alkoholkrankheit eine Rolle, sodass Patienten, die diesem Bild entsprechen, einfacher 

detektiert werden [11]. Die besonders geringen Detektionsraten unter Frauen und 

jungen Patienten, die in der vorliegenden Studie festgestellt wurden, lassen dies 

vermuten. Aspekte des sozialen Status wie Bildungsgrad, Familienstand und 

Einkommenssituation der Patienten wurden in die vorgestellte Untersuchung nicht 

einbezogen. Demzufolge können keine Aussagen zu kausalen Zusammenhängen 

zwischen diesen Faktoren und einem Erkennen der Alkoholkrankheit durch den Arzt 

getroffen werden. Aber auch Schlussfolgerungen, wieweit Alter, Geschlecht, 

Ausbildungslevel und andere Basischarakteristika der Anästhesisten deren 

Detektionsrate von Alkoholkrankheit bei Patienten beeinflussen, können anhand der 

vorliegenden Studie nicht getroffen werden, da diese die Ärzte betreffenden Daten nicht 

erfasst wurden. Die Erfassung dieser Daten in folgenden Studien könnte weitere 

Erkenntnisse über mögliche Barrieren und Einflussfaktoren zur Detektion von 

Alkoholkrankheit erbringen und die in der Literatur bereits diskutierten Hinweise auf 

verschiedene Ursachen und Hindernisse konkretisieren. Cape et al. verweisen zum 

Beispiel darauf, dass eine Ursache der Fehldetektion möglicherweise in dem 

Ausbildungsgrad der Ärzte, dem Wissen über Alkoholkrankheit und den Fähigkeiten im 

Umgang mit alkoholkranken Patienten zu finden ist. Die ärztliche Aus- und 

Weiterbildung sollte auf spezifische Wissensdefizite ausgerichtet sein, um fachliche 

Sicherheit und therapeutisches Engagement gegenüber alkoholbezogenen Störungen 

zu verbessern [84]. Aber auch mangelnde Zeit in einem straffen Arbeitsablauf des 

klinischen Alltags kann ursächlich sein [85]. Ebenso sind zu niedrige Angaben der 

Patienten oder deren gänzliche Verneinung eines Alkoholkonsums, eventuell weil die 

Befragung in einem direkten Arzt-Patienten-Gespräch nicht anonym [79] ist, als Hürde 
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zu diskutieren. Hinzu kommt eventuell das Unbehagen des Arztes gegenüber 

alkoholbezogenen Fragen [86]. Auch ist denkbar, dass die Niederschrift einer 

entsprechenden Diagnose, die damit dauerhaft in den Patientenakten verankert ist, 

sowohl von Seiten des Arztes als auch des Patienten als stigmatisierend empfunden 

und daher vermieden wird. 

Weiterführende Fragen zukünftiger Untersuchungen sollten daher sein: Ist die 

Implementierung eines computerbasierten Screenings einer persönlichen direkten 

Ansprache überlegen, und wie kann und sollte Anonymität dabei gewahrt werden? 

Und inwieweit besteht die Notwendigkeit der Implementierung spezifischerer 

Screenings- und Interventionsmaßnahmen für Frauen und junge Menschen mit 

Alkoholkrankheit? 

5.8 Schlussfolgerung 

Die Studie konnte erstmals zeigen, dass in der bisherigen klinischen Routine der 

Anästhesieambulanz ein überwiegender Anteil von Patienten mit Alkoholkrankheit 

präoperativ nicht detektiert wird, obwohl Alkoholkrankheit (AUD) ein häufiges peri-

operatives Problem darstellt. Damit sind für diese Patienten Präventions- und 

Interventionsmaßnahmen zur Senkung des postoperativen Risikos nicht einleitbar und 

werden verpasst. Zudem wurde festgestellt, dass perioperative Präventions- oder 

Interventionsmaßnahmen in der ärztlichen Dokumentation selbst dann nicht 

nachvollziehbar waren, wenn AUD von den Ärzten detektiert wurde. 

Insbesondere tendierten die Ärzte dazu, die AUD-Prävalenz bei Frauen und jungen 

Menschen zu unterschätzen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass 

die Implementierung eines (computerbasierten) Screening-Tests zur Detektion der 

Alkoholkrankheit helfen kann, diesen alters- und geschlechterspezifischen Bias zu 

beheben. Inwieweit nach Verbesserung der Detektion durch Schließen dieser 

„Detektionslücke“ für diese Patientengruppen auch Präventions- und Interventions-

maßnahmen überdacht und alters- und geschlechtsspezifischer ausgerichtet werden 

sollten, kann eine sinnvolle Fragestellung für weiterführende wissenschaftliche 

Untersuchungen sein. 



45 

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass es zur Verbesserung der 

präoperativen Detektion der Alkoholkrankheit (AUD) im Rahmen der klinischen Routine 

der Anästhesieambulanz dringend strategischer Implementierung und Barriere-

Analysen bedarf, um eine möglichst hohe Compliance mit evidenzbasierten Algorithmen 

zu erreichen. Nur so ist das Ziel des präoperativen Screenings sicherzustellen, das 

Vorliegen einer Alkoholkrankheit als perioperativen aber auch langfristig 

gesundheitsgefährdenden Risikofaktor möglichst früh und in möglichst jedem Fall zu 

erkennen, um über nachfolgende Untersuchungen eine sichere Diagnose stellen und 

entsprechende Maßnahmen ergreifen zu können.  
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