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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Etwa ein Drittel der Patienten, die aufgrund von Verletzungen die Rettungsstelle aufsuchen, leidet an
alkoholbedingten Stérungen. Daher wird empfohlen, in der Rettungsstelle ein Alkohol-Screening mit anschlieBender
Kurzintervention durchzuftihren. Der ,,Alcohol Use Disorder Identification Test™ (AUDIT) der WHO hat sich dabei in
zahlreichen Studien als Screening-Test mit hoher Testgiite bewihrt. Eine Kurzform des AUDIT ist der aus drei Fragen
zum Trinkmuster bestehende AUDIT-C (,,C* fur engl. ,,Consumption Questions®). Dieser ist insbesondere fiir die
Rettungsstelle interessant, da hier ein schnelles und einfaches Screening erfordetlich ist. Allerdings wurde der AUDIT-C
bislang kaum in der Rettungsstelle validiert.

Studienziel: Ziel der Studie war es daher, geschlechterspezifische Grenzwerte fur den AUDIT-C zu bestimmen, um
»gefihrdenden Alkoholkonsum® bei leichtverletzten Minnern und Frauen in der Rettungsstelle zu identifizieren. Dabei
wurde a priori eine fir das Alkohol-Screening in der Rettungsstelle als geeignet angesehene Spezifitit von mindestens 0,8
gefordert. AuBlerdem sollte die Testglite des AUDIT-C bestimmt und mit der in einer Vorgingerstudie ermittelten Test-
glte des AUDIT verglichen werden.

Methoden: Die Studie wurde tber einen Zeitraum von 8 Monaten in der unfallchirurgischen Abteilung der Rettungs-
stelle der Charité - Universititsmedizin Berlin, Campus Mitte durchgefithrt. Bei 1205 Minnern und 722 Frauen wurde
untersucht ob ein ,,gefdhrdender Alkoholkonsum® vorlag. Dieser wurde diagnostiziert, wenn mindestens eines der drei
Kritetien ,,schidlicher Gebrauch® (ICD-10), ,,Abhingigkeit (ICD-10) odet ,hoch riskanter Konsum (M >G60g/d,
F >40g/d)“ (WHO 2000) erfillt war. AuBerdem beantworteten die Patienten eine Computerversion des AUDIT.
Anschlieend wurde anhand von Receiver Operating Characteristic (ROC)-Kurven Uberpriift, wie gut die Ergebnisse
des AUDIT-C mit denen der oben genannten Diagnosekriterien Ubereinstimmten. Die ROC-Kutrven wurden ebenfalls
herangezogen, um die Grenzwerte und zugehdrigen Sensitivititen des AUDIT-C zu bestimmen. Dabei wurde unter
Berticksichtigung der klinischen Anwendungssituation a priori eine Spezifitit von 20,8 gefordert. Die Testgiite von
AUDIT und AUDIT-C wurde anhand der Fliche unter der ROC-Kurve (Area Under the Curve (AUC)) verglichen.

Ergebnisse: 17,5% der Minner (M) und 6,8% der Frauen (F) erfillten die Kriterien fiir ,,gefdhrdenden Alkohol-
konsum®. Der Grenzwert des AUDIT-C betrug 6 Punkte (M) und 5 Punkte (), um bei leichtverletzten Patienten der
Rettungsstelle ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® mit einer a priori geforderten Spezifitit von 20,8 zu identifizieren. Die
dazu gehorigen Sensitivititen betrugen 0,66 (M) und 0,51 (F). Die Testglite des AUDIT-C, gemessen an der AUC, war
sowohl bei Minnern (0,85) als auch bei Frauen (0,86) gut.

Allerdings war die Testgiite des AUDIT-C bei beiden Geschlechtern signifikant niedriger als die des AUDIT: 0,87 vs.
0,85 M) und 0,91 vs. 0,86 (F). Dies macht sich auch durch einen erheblichen Sensitivititsverlust an den jeweils
empfohlenen Grenzwerten bemerkbar: er betrigt 9% (M) bzw. 33% (F) im Vergleich zur Vollversion des AUDIT. In
absoluten Zahlen bedeutet das fiir die hiesige Studienpopulation, dass von den 211 Minnern mit diagnostiziertem
»gefihrdenden Alkoholkonsum® statt 158 (AUDIT, Grenzwert 8) nur 139 Fille (AUDIT-C, Grenzwert 6) identifiziert
werden. Bei den Frauen werden von 49 Betroffenen statt 41 (AUDIT, Grenzwert 5) nur noch 25 (AUDIT-C, Grenzwett
5) Fille identifiziert. Dieser klinisch relevante Unterschied spricht fiir die Bevorzugung der Vollversion des AUDIT
gegeniiber dem AUDIT-C.

Schlussfolgerung: Es konnte erstmals gezeigt werden, dass der AUDIT-C auch in der Rettungsstelle ein Screening-
Instrument mit hoher Testgiite ist, um sowohl bei Méinnern als auch bei Frauen ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® zu
erkennen. Fir Midnner empfiehlt sich dabei ein Grenzwert von 6 Punkten und fir Frauen von 5 Punkten, wenn eine wie
hier fir die Rettungsstelle geforderte Spezifitit von mindestens 0,8 erreicht werden soll.

Allerdings war die Testglite des AUDIT-C bei beiden Geschlechtern signifikant niedriger als die des AUDIT, was sich
auch durch einen erheblichen Sensitivititsverlust an den jeweils empfohlenen Grenzwerten duBlert. Dieser klinisch rele-
vante Unterschied spricht fiir die Bevorzugung der Vollversion des AUDIT gegentiber dem AUDIT-C. Ob der
AUDIT-C dennoch in Rettungsstellen zum Einsatz kommen sollte, ist eine Frage der Abwigung. Einerseits bietet der
AUDIT-C den Vorteil eines schnelleren und einfacheren Tests, andererseits den Nachteil eines weniger validen
Screenings. Dabei handelt es sich auch um eine gesundheitspolitische Entscheidung. Um eine bessere Entscheidungs-
grundlage zu haben, sollten in kinftigen Untersuchungen Kosten-Nutzen-Analysen durchgefithrt werden, die den
medizinischen und 6konomischen Aufwand, die zu erwartende Privalenz alkoholbedingter Stérungen, die Belastung der
falsch zugeordneten Patientengruppen (Falschpositive, Falschnegative), sowie die zur Verfiigung stechenden Ressourcen
bertcksichtigen.
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ABSTRACT

Introduction: Approximately one-third of injured patients treated in emergency departments (ED) have an alcohol use
disorder (AUD). Therefore it has been recommended to introduce alcohol screening and brief intervention (SBI) as a
routine component to ED. The ,,Alcohol Use Disorder Identification Test” (AUDIT) of the WHO has shown good
validity as a screening tool throughout numerous studies. A short form of the AUDIT, called AUDIT-C (“C* for
“Consumption Questions”), consists of three questions regarding the pattern of alcohol consumption. It is especially
feasible for screening within the ED, where a fast and simple screening is necessary. However, the AUDIT-C has hatdly
been validated within the ED.

Objective: The main objective of this study was to establish AUDIT-C cut-offs with a specificity =0.8 for detecting
“hazardous alcohol consumption” in injured men and women in the ED. The second objective was to analyse the
validity of the AUDIT-C and to compare it with the validity of the AUDIT as found in a preliminary study.

Methods: The study was performed during an 8-month period in the trauma section of the ED of Charité - Univer-
sititsmedizin Betlin, Campus Mitte. 1205 male and 722 female injured patients were examined and screened for
“hazardous alcohol consumption” using a computerized version of the AUDIT. “Hazardous alcohol consumption” was
defined as “harmful alcohol use” (ICD-10), “alcohol dependence” (ICD-10) or “high risk consumption (M >60g/d,
F >40g/d)” (WHO 2000). The results of the AUDIT-C scteening were compated with the results of the above
mentioned diagnostic criteria. Cut-offs and sensitivities were calculated according to Receiver Operating Characteristic
Curves (ROC). A specificity of at least 0.8 was considered feasible for this clinical setting and cut-offs were chosen
accordingly. The validity of AUDIT and AUDIT-C were compared according to the Area Under Cutrve (AUC).

Results: Criteria for “hazardous alcohol consumption” were present in 17.5% of male (M) and 6.8% of female (F)
patients. AUDIT-C cut-offs were 6 points in men and 5 points in women for detecting “hazardous alcohol
consumption” in injured patients of the ED with a specificity of =20.8. Corresponding sensitivities were 0.66 (M) and
0.51 (F). The overall accuracy of the AUDIT-C measured by ROC was “good” (AUC 0.80-0.90) both in men (0.85) and
women (0.80).

However, the validity of the AUDIT-C was significantly lower in both genders compared to the AUDIT: 0.87 vs. 0.85
(M) and 0.91 vs. 0.86 (F). This was also displayed as a notable loss of sensitivity at the recommended cut-offs: it amounts
to 9% (M) and 33% (F) respectively. Transferred to the study population with 211 of the men diagnosed with “hazard-
ous alcohol consumption”, AUDIT (cut-off 8) identified 158 of these patients, whereas with AUDIT-C (cut-off 6) only
139 patients were being identified. In the female study population with 49 diagnosed patients, AUDIT (cut-off 5) identi-
fied 41 of these patients whereas AUDIT-C (cut-off 5) only identified 25 patients. This clinically relevant difference has
shown the full version of the AUDIT to be preferable to the AUDIT-C.

Conclusion: This study has shown for the first time that the AUDIT-C is a screening test with high validity in identify-
ing “hazardous alcohol consumption” in injured men and women in the ED. We recommend a cut-off of 6 points in
men and 5 points in women when a specificity of 20.8 should be achieved. This specificity was considered feasible for
the ED setting.

However, the AUDIT-C was significantly less valid in both genders compared to the full version of the AUDIT. This
was also displayed as a notable lower sensitivity at the recommended cut-offs. This clinically relevant difference has
shown the full version of the AUDIT to be preferable to the AUDIT-C. Whether or not the AUDIT-C should still be
used in the ED is a matter for consideration. On the one hand the AUDIT-C offers the advantage of a faster and
simpler test, on the other hand the disadvantage of a less valid screening. This would also be a political decision. To have
a better basis for decision, future studies should incorporate cost-benefit calculations considering medical and economic
costs, the expected prevalence of alcohol use disorders, the burden of falsely categorised patients (false-positive, false-
negative), and resources.
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1 ABKURZUNGEN
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2 EINLEITUNG

2.1  Alkohol-Screening und Kurzintervention in der Rettungsstelle

Etwa ein Drittel der Patienten, die aufgrund von Verletzungen die Rettungsstelle aufsuchen, leidet
an alkoholbedingten Stérungen (26, 31, 32, 42, 69, 70, 93, 96). Daher wird empfohlen, in der Rettungs-
stelle neben der Akutversorgung ein Alkohol-Screening mit anschlieBender Kurzintervention (z.B.
Aufklirungsgespriche und medizinischer Rat) durchzufithren (32, 48, 81, 96). Dieses Konzept ist als
»wocreening and Brief Intervention® (SBI) bekannt und kann zu einer Reduktion des Alkohol-
konsums, der post-traumatischen Morbiditit sowie der Retraumarate fihren (6, 10, 42, 66, 70, 74). Die
Tatsache, dass in akkreditierten Traumazentren der USA bereits seit dem 1. Mai 2007 ein Alkohol-
Screening bei allen Patienten durchgefithrt werden muss, zeigt, wie relevant dieses Thema fiir die
klinische Routine ist (5, 101). Es ist wohl nur eine Frage der Zeit, bis auch in Europa Alkohol-
Screening in Rettungsstellen flichendeckend eingefiihrt wird. Als Screening-Instrument eignen sich
standardisierte, auf Selbstangaben beruhende Fragebogen besser als klinische Tests (50, 59) oder
Laborparameter (3, 59, 68, 82, 100), wobei sich bislang noch kein einheitliches Screening-Verfahren

etabliert hat (6).

2.2 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) und AUDIT-C

Unter den verschiedenen Alkohol-Screening Fragebogen ist der ,,Alcohol Use Disorder Identifica-
tion Test“ (AUDIT) der WHO international sowohl am weitesten verbreitet als auch am griind-
lichsten untersucht (32, 57). Der Test wurde mit dem Ziel entwickelt, bereits einen , riskanten Alko-
holkonsum® (37, 100) (s. Anhang: Begriffe und Definitionen) zu erkennen und damit einen Beitrag zur Pri-
vention manifester alkoholbedingter Stérungen zu leisten (7, 76, 85, 86). Ex besteht aus 10 Fragen zu
Trinkmuster, Symptomen der Abhingigkeit und Merkmalen des gefihrlichen Konsums (7). Die
ersten drei Fragen, welche sich nur auf das Trinkmuster beziehen, kénnen auch als eigenstindiger
Test fungieren (21). Dieser hei3t AUDIT-C (,,C* fir engl. ,,Consumption Questions®). Er ist insbe-
sondere fir die Anwendung in Rettungsstellen interessant, da hier ein schnelles und einfaches
Screening erforderlich ist (60, 77). Allerdings wurde der AUDIT-C bislang kaum im Bereich der Ret-
tungsstelle untersucht (57, 68). Derzeit ist unklar, welche AUDIT-C Grenzwerte (Punktwert, ab dem
ein Test als positiv gewertet wird) fir die Identifikation von ,riskantem Alkoholkonsum® in der

Rettungsstelle geeignet sind, ob diese geschlechterspezifisch angepasst werden miissen und wie
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valide die Kurzversion des AUDIT , riskanten Alkoholkonsum® im Vergleich zur Vollversion identi-

fiziert.

2.3 Geschlechterspezifische Besonderheiten beim Alkohol-Screening

Im Gegensatz zu zahlreichen Vorlduferstudien zum AUDIT-C (45, 80, 87, 88) sollten in der vorliegen-
den Studie Manner und Frauen von Anfang an getrennt untersucht werden. Denn Minner (M) und
Frauven (F) unterscheiden sich in ihrem Trinkverhalten und dessen Auswirkungen durch ge-
schlechterspezifische Besonderheiten hinsichtlich demographischer, sozialer und physiologischer
Merkmale (9, 13, 16, 46). Diese Faktoren beeinflussen die Ergebnisse von Untersuchungsinstrumenten
und verlangen deshalb die getrennte Betrachtung von Minnern und Frauen bei Alkohol-Screening-
Tests (3, 16, 24, 27, 29, 80). So konnte in Validierungsstudien zur Identifikation von ,,riskantem Alko-
holkonsum* mit Hilfe des AUDIT gezeigt werden, dass bei Verwendung des gleichen Grenzwertes
tir beide Geschlechter die Sensitivitit bei Frauen stets niedriger und die Spezifitit stets hoher austiel
als bei Mannern (4, 9, 14, 29, 40, 80). Mittlerweile besteht weitestgehend ein Konsens dartiber, dass der
Grenzwert bei Frauen abgesenkt werden sollte, um ein vergleichbar valides Screening zu gewiht-

leisten (14, 41, 48, 69, 76, 77).

24 Grenzwert-Empfehlungen

Der urspringlich von der WHO empfohlene Grenzwert fir das Alkohol-Screening mit Hilfe des
AUDIT betrigt 8 Punkte fir beide Geschlechter (7, 86). Allerdings wurde in zahlreichen Validie-
rungsstudien aus den oben genannten Griinden eine Absenkung des Grenzwertes bei Frauen auf 5
Punkte gefordert (41, 48, 69, 77).

Bei der Anwendung des AUDIT in der Rettungsstelle ermittelten NEUMANN ET AL. (69) in einer
Vorgingerstudie anhand des vorliegenden Datensatzes ebenfalls die Grenzwerte 8 (M) und 5 (F) fiir
die Identifikation ,,gefihrdenden Alkoholkonsums®. CHERPITEL ET AL. (24, 27, 29) empfahlen in ver-
schiedenen Untersuchungen in US-amerikanischen und mexikanischen Rettungsstellen ebenfalls
niedrigere Grenzwerte fiir Frauen, ohne jedoch konkrete Vorschlige zu unterbreiten. In akkreditier-
ten Traumazentren der USA, in denen seit 1. Mai 2007 SBI bei allen Patienten durchgefithrt werden
muss, werden folgende AUDIT-Grenzwerte verwendet: Minner 8 Punkte, Frauen 7 Punkte,

Jugendliche unter 18 Jahren 4 Punkte (5).
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Fir das Alkohol-Screening mit Hilfe des AUDIT-C gibt es noch keine einheitlichen Empfehlungen
(6, 40, 57, 76). Die Grenzwerte variieren u.a. aufgrund unterschiedlicher Settings, unterschiedlicher
Definitionen von ,,riskantem Alkoholkonsum® und nur teilweiser Berticksichtigung von Geschlech-
terunterschieden (57, 77) von 2 (15) bis 6 (99). REINERT ET AL. (77) fassen in einem aktuellen Review
die bisherigen Ergebnisse folgendermallen zusammen: Grenzwert 5 (M) und 4 (F) fir die Identifika-
tion von manifesten alkoholbedingten Stérungen wie ,,schidlicher Gebrauch®, ,,Missbrauch® oder
,»Abhingigkeit™ (s. Anhang: Begriffe und Definitionen) sowie 4 (M) und 3 (F) fiir die Identifikation von
»tiskantem Alkoholkonsum®. Diese Empfehlungen beziehen sich dabei explizit auf ein Screening,
bei dem primair eine ausreichende Sensitivitat erreicht werden soll, wihrend die Falschpositivenrate
eine untergeordnete Rolle spielt (77).

Im Bereich der Rettungsstelle wurde der AUDIT-C bislang kaum untersucht (57, 78). Derzeit ist un-
klar, welche AUDIT-C Grenzwerte fiir die Identifikation von ,riskantem Alkoholkonsum® bei

Minnern und Frauen in der Rettungsstelle geeignet sind.

Wihrend in den meisten bisherigen Studien (z.B. 1, 48, 52, 99) die Kriterien fiir die Wahl des ,,besten®
Grenzwertes nicht begriindet werden, wurde in der vorliegenden Studie aufgrund klinischer Uberle-
gungen fir die Anwendung des AUDIT-C in der Rettungsstelle  priori eine Spezifitit von mindes-
tens 0,8 gefordert (69). Unter dieser Voraussetzung wurden die Grenzwerte des AUDIT-C bestimmt.
Daraus resultiert eine Falschpositivenrate von maximal 20%. Mehr Falschpositive sollten vermieden
werden, da sich bei der klinischen Testanwendung nach dem Modell ,,Screening and Brief Interven-
tion® (SBI) an ein positives Testergebnis eine Kurzintervention anschlief3t (32, 81). Dies erfordert

Ressourcen, die in der Rettungsstelle knapp sind und méglichst effizient verteilt werden sollten.

2.5  Vergleich der Testgiite von AUDIT und AUDIT-C

Neben den Grenzwerten wurde auch die Testgiite des AUDIT-C fur die Identifikation von ,,riskan-
tem Alkoholkonsum® bislang noch nicht in der Rettungsstelle untersucht (57, 77, 78). Dies ist tiberra-
schend, da die Eignung der Vollversion fir das Alkohol-Screening in der Rettungsstelle bereits
mehrfach tberprift wurde und dabei viel versprechende Resultate ermittelt wurden (24, 26, 27, 28, 69).
Es stellt sich also die Frage, welche der beiden Testformen besser geeignet ist, und wie grof3 ggf. die
Unterschiede in der Testgiite ausfallen. Hierftr ist der direkte Vergleich der beiden Testformen in-

nerhalb einer Studie besonders aussagekriftig. Die Testgiite von AUDIT und AUDIT-C wurden
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zwar bereits mehrfach miteinander verglichen (1, 3, 21, 48, 80, 99), allerdings nie zuvor in der Rettungs-

stelle (57).

2.6 Diagnostische Goldstandards fiir ,,riskanten Alkoholkonsum®

Um die Testgiite des AUDIT-C zu ermitteln, wird in Validierungsstudien verglichen, wie gut der
AUDIT-C das misst, was durch einen diagnostischen Goldstandard vorgegeben wurde. Problema-
tisch ist, dass die verwendeten Goldstandards zwischen den einzelnen Validierungsstudien erheblich
variieren (57, 77): wihrend in einigen Studien unterschiedliche quantitative Trinkmengenkriterien fir
»tiskanten Alkoholkonsum® gewihlt werden (1, 48, 80, 99), verwenden andere qualitative Kriterien fir
,»Alkoholmissbrauch®, ,;schidlichen Gebrauch® oder ,,Alkoholabhangigkeit™ (3, 52, 98) oder kombi-
nieren die genannten Kriterien miteinander (15, 21, 80). Der Goldstandard definiert aber, was ,krank®
und was ,,gesund® ist. Er ist der Bewertungsmal3stab fiir die ermittelte Testgiite, wie auch fir die
Sensitivitat, die Spezifitit und indirekt die Grenzwert-Empfehlungen. Die Heterogenitit der ver-
wendeten Goldstandards erschwert die Zusammenfassung der bisherigen Studienergebnisse und
damit die Formulierung konkreter Grenzwert-Empfehlungen (57).

In der vorliegenden Studie wurde der AUDIT-C anhand eines kombinierten Goldstandards aus
qualitativen Kriterien der ,,International Classification of Diseases, 10th Revision® (ICD-10) und
quantitativen Trinkmengenkriterien validiert. Wie in der bereits erwihnten Vorgingerstudie zum
AUDIT von NEUMANN ET AL. (69) lag ein ,,gefihrdender Alkoholkonsum® vor, wenn mindestens
eines der drei Kriterien ,,schidlicher Gebrauch® (ICD-10), ,,Abhingigkeit (ICD-10) oder ,,hoch
riskanter Konsum® (WHO: M >60g/d, F >40g/d) erfillt war. Diese Kombination gewihtleistet
nicht nur eine umfangreiche Diagnosesicherung, sondern beriicksichtigt auch, dass Patienten mit
»riskantem Alkoholkonsum® nur durch ein Trinkmengenkriterium und nicht durch Kriterien fiir
manifeste alkoholbedingte Storungen identifiziert werden kénnen (99). Damit sollte einerseits die
Zielgruppe derjenigen Patienten identifiziert werden, die zwar noch keine alkoholbedingten Stérung-
en aufwiesen, aber durch ihren ,,hoch riskanten Alkoholkonsum® besonders gefihrdet waren, solche
Stérungen zu entwickeln (100). Andererseits sollten bei einem Alkohol-Screening selbstverstindlich

auch diejenigen Patienten mit bereits manifesten alkoholbedingten Stérungen erfasst werden.
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3 ZIEL DER STUDIE

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, die Grenzwerte und zugehorigen Sensitivita-
ten fir den AUDIT-C zu bestimmen, um ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® bei leichtverletzten
Minnern und Frauen in der Rettungsstelle zu identifizieren. Dabei wurde @ priori eine fir das Alko-

hol-Screening in der Rettungsstelle als geeignet angesehene Spezifitit von mindestens 0,8 gefordert.

,»Gefihrdender Alkoholkonsum® lag vor, wenn entweder eine ,,Abhingigkeit™ oder ein ,,schadlicher
Gebrauch® von Alkohol nach ICD-10 (36) oder ein ,,hoch riskanter Konsum® nach den Kritetien

der WHO 2000 (100) diagnostiziert wurde.

Aullerdem sollte die Testgiite des AUDIT-C bestimmt und mit der in einer Vorgingerstudie

ermittelten Testgiite des AUDIT verglichen werden.
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4 PATIENTEN UND METHODEN

4.1 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie wurde sekundir der Datensatz einer prospektiven Studie ausgewertet, in
der NEUMANN ET AL. (69) sowie MENTZ (62) Empfehlungen fiur Grenzwerte bei Anwendung der
Vollversion des AUDIT in der Rettungsstelle untersuchten und veréffentlichten. Die Studie wurde
als Teil des Projektes ,,Computergestiitzte interaktive Risikoanalyse bei alkoholkranken Patienten
nach einem Trauma® im Rahmen des Modellprojektes ,,Der Patient als Partner im medizinischen
Entscheidungsproze3* geplant, durch das Bundesgesundheitsministerium geférdert (BMG-
21743794-5/5) und von der Ethik-Kommission (EK-Nr.: 1514/2001, Charité, Campus Mitte) det
Charité genehmigt.

Die Studie wurde tber einen Zeitraum von acht Monaten vom 1. Dezember 2001 bis 31. Juli 2002
in der Rettungsstelle der Charité - Universititsmedizin Berlin, Campus Mitte durchgeftihrt. Alle Pa-
tienten, die nach einem erlittenen Trauma in der unfallchirurgischen Abteilung der Rettungsstelle

behandelt wurden, waren potentielle Studienteilnehmer.

4.1.1 Einschlusskriterien

. Volljahrigkeit
. Behandlung eines akut erlittenen Traumas in der Rettungsstelle

o Schriftliches Einverstandnis zur Studienteilnahme

4.1.2 Ausschlusskriterien

. Unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache

. Mitarbeiter der Studie oder der Charité - Universititsmedizin Betlin

. Schwangerschaft

. Kognitive Beeintrachtigung

. Psychiatrische Erkrankung

° Intoxikation mit Drogen oder Alkohol, welche die Wahrnehmung des Patienten be-
eintrachtigt

° Traumabedingte Griinde (Schwindel, Ubelkeit, starke Schmerzen (Visuell Analoge

Skala (VAS) >3))
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o Bereits erfolgte Studienteilnahme
. Kein fester Wohnsitz oder Wohnsitz aul3erhalb Deutschlands
o Patient in Polizeigewahrsam

Da die subjektive Wahrnehmung einer Verletzung durch den Patienten von dem objektiven Ver-
letzungsausmal3 abweichen kann, wurde nicht die Verletzungsschwere sondern die Schmerzempfin-
dung des Patienten als Ausschlusskriterium verwendet. Diese wurde anhand der patientenorientier-
ten ,,Visuell Analogen Skala® (VAS) eingeschitzt. Dabei gibt der Patient auf einer Skala von 1 (leich-
te Schmerzen) bis 10 (unertriglich) an, wie stark seine Schmerzen sind. Mehr als drei Punkte auf der
VAS waren ein Ausschlusskriterium.

Um ein Maf3 fir die Verletzungsschwere zu haben, wurde der international weit verbreitete ,,Injury
Severity Score® (ISS) verwendet. Dabei handelt es sich um ein anatomisch orientiertes Punktesystem
zur Quantifizierung der Verletzungsschwere und Prognose der Heilungschancen (8, 73). Die maxima-
le Punktzahl betrigt 75, eine schwere Verletzung liegt ab 12-15 Punkten vor (65). In der vorliegenden
Studie wurde der ISS anhand der vom Unfallarzt erstellten Diagnosen durch den jeweiligen Stu-

dienmitarbeiter am Computer ermittelt.
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4.1.3 Einschlussbaum

In der Zeit vom 1. Dezember 2001 bis 31. Juli 2002 wurden 5169 Patienten mit einem Trauma in
der unfallchirurgischen Rettungsstelle behandelt (s. Abb.1). Von ihnen wurden 902 (17%) aufgrund
ithrer geringen Behandlungsdauer und des daraus resultierenden kurzen Aufenthaltes in der Ret-

tungsstelle vom Studienpersonal nicht gesehen.

8 Monate, 24h/d
n = 5169 Patienten mit akutem Trauma

Nicht gesehen (kurze Behandlungsdauer):
n =902 (17%)

Gesehen:
n = 4267 (100%)

[ Rettungsstelle Charité-Berlin-Mitte ]

Intoxikation, etc.)

Ausschlusskriterien: n = 1060 (24,8%)
(Sprache, Psych. Erkrankung, Schmerzen,

Potentielle Studienteilnehmer:
n = 3207 (100%)
1
1 1
Keine Einwilligung: Teilnehmer:
n = 1280 (40%) n = 1927 (60%)
1
1 1
Méanner: Frauen:
n = 1205 (62,2%) n =722 (37,4%)

Abb. 1: Einschlussbaum

Von den tbrigen 4267 Patienten wurden 1060 (24,8%) aufgrund folgender Kriterien von der Stu-

dienteilnahme ausgeschlossen:

o 317 (7,4%) unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache

° 260 (6,1%) Patienten mit psychiatrischer Erkrankung

o 175 (4,1%) starke Schmerzen, instabiler oder kritischer Zustand

o 135 (3,2%) Intoxikation

o 68 (1,6%) Mitarbeiter

o 49 (1,1%) ohne festen Wohnsitz / Wohnsitz auBerhalb Deutschlands

° 41 (1,0%) Wiedervorstellung / Teilnahme bereits erfolgt
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. 15 (0,4%) in Polizeigewahrsam
Es blieben also 3207 geeignete Patienten tibrig, von denen 1927 (60%) an der Studie teilnahmen.
Von den 1927 Probanden waren 1205 (62,6%) Minner und 722 (37,4%) Frauen.
Aus der Gruppe derjenigen, die einer Teilnahme nicht zugestimmt hatten, wurde eine randomisierte
Stichprobe von 120 Patienten analysiert. Hier fand sich mit 71% ein groBerer Anteil minnlicher
Patienten als in der untersuchten Gruppe (62,6%; p=0,057). Im Hinblick auf das Alter oder die Ver-
letzungsschwere (ISS) gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe der Teilnehmer

und der Nichtteilnehmet.

4.2 Ablauf der Datenerhebung

Alle Patienten, die wegen eines Traumas in die Rettungsstelle kamen, wurden nach Priifung der Ein-
und Ausschlusskriterien in einem fiir sie moglichst schmerzfreien Zustand (VAS = 3) von den Stu-
dienmitarbeitern aufgeklirt und um ihr Einverstindnis zur Studienteilnahme gebeten. Die Rettungs-
stelle war im angegebenen Zeitraum rund um die Uhr durch Studienmitarbeiter besetzt, so dass die

Moéglichkeit bestand, alle Patienten zu erfassen.

Die Befragung bestand aus drei Teilen:

1) Papierfragebogen: Erfassung der Trinkmenge zur Diagnostik von ,hoch riskantem
Konsum (M >60g/d, F >40g/d)*“ nach WHO 2000, sowie der Basischarakteristika
und soziodemographischer Daten

2) Computerfragebogen: AUDIT

3) Semi-strukturiertes Interview: Diagnostik von ,,Abhingigkeit” oder ,,schadlichem

Gebrauch® nach ICD-10

Im ersten Teil der Untersuchung wurde mit einem Papierfragebogen die wochentliche Trinkmenge
(s. Kapitel 4.5.2), soziodemographische Daten und Basischarakteristika erhoben.

Im zweiten Teil wurden die Patienten gebeten, am Computer einen Fragebogen zu beantworten, der
neben Fragen zum Lebensstil (z.B. Rauchen, Drogen, Ernihrung) auch den aus zehn Fragen beste-
henden AUDIT (s. Kapitel 4.3) enthielt. Wurde die erste Frage des AUDIT (,,Wie oft nehmen sie
ein alkoholisches Getrink zu sich?*) mit ,,nie” beantwortet, mussten keine weiteren AUDIT- Fragen

beantwortet werden. Durch die Anwendung eines Laptops war es méglich, die Befragung wihrend
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des Behandlungsablaufes fortzusetzen. Um den Patienten die selbstindige Beantwortung des Frage-
bogens am Computer zu erleichtern, waren alle Fragen durch alleinige Benutzung der Maus zu be-
antworten. Bei Bedarf wurde Hilfestellung durch das Studienpersonal geleistet.

Der dritte Teil der Befragung bestand aus einem semi-strukturierten Interview zur Diagnostik von
,»Abhingigkeit™ oder ,,schidlichem Gebrauch® nach ICD-10 und wird in Kapitel 4.5.1 genauer er-

ldutert. Die Speicherung aller Patientendaten erfolgte unter Einhaltung des Datenschutzes.

4.3 AUDIT und AUDIT-C

Der AUDIT ist ein von der WHO entwickelter Alkohol-Screening-Test, der aus zehn Fragen zu drei
konzeptionellen Bereichen des Alkoholmissbrauchs besteht (7, 85): Trinkmuster (Frage 1-3), Sym-
ptome der Abhingigkeit (Frage 4-7) und Merkmale des gefihrlichen Konsums (Frage 8-10) (7, 85).
Die Fragen zum Trinkmuster konnen auch als eigenstindiger Test fungieren, der AUDIT-C genannt
wird (21, 76). Jede der Fragen wird mit maximal 4 Punkten bewertet, sodass beim AUDIT maximal

40 Punkte, beim AUDIT-C 12 Punkte moglich sind.

Der AUDIT wurde mit dem Ziel konzipiert, bereits ,,riskanten Alkoholkonsum® zu erkennen und
damit einen Beitrag zur Privention alkoholbedingter Stérungen zu leisten (7, 76, 85, 86). Er ist ein
Screening-Test und liefert als solcher lediglich Anhaltspunkte fiir die weiterfihrende Diagnostik (3).
Durch den einfach strukturierten Aufbau kann die Beantwortung des Tests in der Regel durch die

Patienten selbstindig erfolgen (62).

Die zehn Fragen des AUDIT wurden in der vorliegenden Studie in die deutsche Sprache tbersetzt
und durch einen Muttersprachler in die englische Sprache rickiibersetzt, um zu iberprifen ob der
urspringliche Inhalt erhalten blieb. Die hier verwendete Version in deutscher Sprache (Abb. 2) ori-
entiert sich an der Variante, die von RUMPF ET AL. (80) bei der Untersuchung einer randomisierten

Kohorte der Allgemeinbevolkerung in Deutschland zur Anwendung kam.
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1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getriank zu sich?
(0) nie (1) 1x int Monat o. weniger (2) 2-4x im Monat (3) 2-3x in der Woche (4) 4> oder mebr die Woche

2. Wenn Sie alkoholische Getrinke zu sich nehmen, wie viel trinken Sie dann typischerweise an einem Tag?
(Ein alkoholisches Getrink ist z.B. ein kleines Glas oder eine Flasche Bier, ein kleines Glas Wein oder Sekt,

ein einfacher Schnaps oder ein Glas Likor.)
(0) 1 oder 2 (1) 3 oder4 (2) 5 oder 6 (3) 7-9 (4) 10 oder mehr

3. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gliser Alkohol bei einer Gelegenheit?
(0) nie (1) weniger als einmal im Monat (2) einmal int Monat (3) einmal in der Woche (4) tiglich oder fast taglich

4. Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten etlebt, dass Sie nicht meht mit dem Trinken aufhéren konn-
ten, nachdem Sie einmal begonnen hatten?
(0) nie (1) weniger als einmal im Monat (2) einmal imt Monat (3) einmal in der Woche (4) tiglich oder fast tiglich

5. Wie oft passierte es in den letzten 12 Monaten, dass Sie wegen des Trinkens Erwartungen, die man in der
Familie, im Freundeskreis und im Berufsleben an Sie hat, nicht mehr erfiillen konnten?
(0) nie (1) weniger als einmal im Monat (2) einmal int Monat (3) einmal in der Woche (4) tiglich oder fast taglich

6. Wie oft brauchten Sie wihrend der letzten 12 Monate am Morgen ein alkoholisches Getrink, um sich nach
einem Abend mit viel Alkoholgenuss wieder fit zu fiihlen?
(0) nie (1) weniger als einmal im Monat (2) einmal imt Monat (3) einmal in der Woche (4) tiglich oder fast tiglich

7. Wie oft hatten Sie wihrend der letzten 12 Monate wegen IThrer Trinkgewohnheiten Schuldgefithle oder

Gewissensbisse?
(0) nie (1) weniger als einmal im Monat (2) einmal imt Monat (3) einmal in der Woche (4) tiglich oder fast tiglich

8. Wie oft haben Sie sich wihrend der letzten 12 Monate nicht mehr an den vorhergehenden Abend erinnern

kénnen, weil Sie getrunken hatten?
(0) nie (1) weniger als einmal im Monat (2) einmal int Monat (3) einmal in der Woche (4) tiglich oder fast taglich

9. Haben Sie sich oder eine andere Person unter Alkoholeinfluss schon mal verletzt?
(0) nein (2) ja, aber nicht im letzten Jahr (4) ja, wibrend des letzten Jabres

10. Hat ein Verwandter, Freund oder auch ein Arzt schon einmal Bedenken wegen Ihres Trinkverhaltens

gedulBert oder vorgeschlagen, dass Sie Ihren Alkoholkonsum einschrinken sollten?
(0) nein (2) ja, aber nicht im letzten Jahr (4) ja, wibrend des letzten Jabres

(Punktwert je Antwort in Klammern)

Abb. 2: Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) und AUDIT-C (Frage 1-3) (62)
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4.4 Grenzwert-Bestimmung

In der vorliegenden Studie sollte der AUDIT-C bewusst im Hinblick auf den Einsatz in der Ret-
tungsstelle untersucht werden. Aufgrund klinischer Uberlegungen wurde daher fiir die Anwendung
des AUDIT-C in der Rettungsstelle @ priori eine Spezifitit von mindestens 0,8 gefordert. Unter dieser
Voraussetzung wurden die Grenzwerte des AUDIT-C bestimmt. Daraus resultiert eine Falsch-
positivenrate von maximal 20%. Mehr Falschpositive sollten vermieden werden, da sich bei der
klinischen Testanwendung nach dem Modell ,,Screening and Brief Intervention® (SBI) an ein positi-
ves Testergebnis eine Kurzintervention anschlieB3t (32, 81). Dies erfordert Ressourcen, die in der Ret-
tungsstelle knapp sind und moglichst effizient verteilt werden sollten. Dieses methodische Vorgehen
wurde von einer Vorgingerstudie abgeleitet, in der NEUMANN ET AL. (69) anhand des vorliegenden

Datensatzes Grenzwerte fiir die Vollversion des AUDIT in der Rettungsstelle bestimmten.

4.5 Diagnostik von ,,gefihrdendem Alkoholkonsum*

Wie in der Vorgingerstudie von NEUMANN ET AL. (69) eingefiihrt, lag ein ,,gefahrdender Alkohol-

konsum® vor, wenn mindestens eines der drei folgenden Kiriterien erfiillt war:

1) ,,Schidlicher Gebrauch® nach ICD-10 (F 10.1)
2) ,,Alkoholabhingigkeit nach ICD-10 (F 10.2)
3) ,,Hoch riskanter Konsum* nach WHO 2000

4.5.1 Alkoholdiagnostik nach den Kriterien der ICD-10

Geschulte Studienmitarbeiter fihrten unter édrztlicher Supervision (Facharzt fiir Psychiatrie und
Neurologie, Psychologin) personliche semi-strukturierte Interviews zur Diagnostik des ,,schidlichen
Gebrauchs® und der ,,Abhingigkeit* nach den Kriterien der Internationalen Statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme durch (10. Revision, Version 2.0, ICD-
10). Dabei wurde eine vertrauliche, nicht stigmatisierende Vorgehensweise gewihlt, welche die

Wahrscheinlichkeit einer korrekten Beantwortung auf Fragen zum Alkoholgebrauch erhéht (75).
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Die Diagnosekriterien lauten wie folgt (36):

1) ,,Schidlicher Gebrauch® (F 10.1):
Alkoholkonsum, der in den letzten 12 Monaten zu korpetlichen (z.B. Hepatitis), psychi-
schen (z.B. depressive Episode) oder sozialen Schiden gefithrt hat, ohne die Kriterien
einer Abhingigkeit zu erfiillen. Es kénnen also nicht gleichzeitig die Diagnosen ,,schadli-

cher Gebrauch® und ,,Alkoholabhingigkeit* vergeben werden.

2) ,,Alkoholabhangigkeit™ (F 10.2):
liegt vor, wenn in den letzen 12 Monaten mind. 3 der folgenden Kriterien vorlagen:

- Ein starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumieren

Kontrollverlust: Unfihigkeit, den Alkoholkonsum verniinftig zu steuern

— Korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Alkohol-
konsums

— Toleranzentwicklung: Um die urspringlich durch niedrigere Dosen erreichten
Wirkungen hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforderlich.

— FPortschreitende Vernachlissigung anderer Interessen oder Vergniigen zu

Gunsten des Alkoholkonsums

— Anbhaltender Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schidlicher Folgen

Alkoholkranken Patienten wurde im Rahmen der Routineversorgung eine weiterfithrende Diagnos-

tik, Beratung und Behandlung angeboten.

4.5.2 Alkoholdiagnostik nach den Kriterien der WHO

Die WHO entwickelte 2000 einen internationalen Leitfaden fur das Monitoring von Alkoholkonsum
und damit verbundener Schiden (100). Darin wird ein dreistufiges Konzept fiir die Einteilung von
Htiskantem Alkoholkonsum® in ,low* (M <40g/d, F <20g/d), ,,medium®“ (M 40-60g/d, F 20-
40g/d) und ,,high risk consumption” (M >60g/d, F >40g/d) vorgeschlagen. Fir die letzte Kategorie
besteht ein signifikant erhéhtes Risiko fur die Entwicklung akuter und chronischer Schiden, selbst
wenn aktuell noch keine Stérungen vorliegen (100). 40g Alkohol entsprechen z.B. einem Liter Bier

oder einem halben Liter Wein (Tab. 1).
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In der vorliegenden Studie wurden die von der WHO vorgeschlagenen tiglichen Trinkmengen fur
,hoch riskanten Alkoholkonsum® auf eine Woche hochgerechnet, um dem zumeist unregelmal3ig
tber die Woche verteilten Alkoholkonsum besser zu entsprechen. Statt 60g/d (M) bzw. 40g/d (F)
wurden also 420g/W (M) bzw. 280g/W (F) verwendet.

Um zu Uberpriifen, ob ein ,,hoch riskanter Alkoholkonsum® vorlag, wurde die Trinkmenge mit Hilfe
eines Papierfragebogens erhoben. Um dem hiufig ungleichmiBig iiber die Woche verteilten Kon-
sum gerecht zu werden, wurde eine modifizierte ,,Quantitits-Haufigkeits-Methode* angewandt, bei
der zwischen Alkoholaufnahme an gewohnlichen Wochentagen und Wochenenden unterschieden
wird (38, 75). Dadurch kann der Untertreibung bei der selbst angegebenen Trinkmenge entgegenge-
wirkt werden, wie FEUNEKES ET AL. (38) in einem Review herausfanden. Es wurde separat nach un-
terschiedlichen Alkoholsorten wie Bier, Wein, Sekt, Cocktails und hochprozentigen Spirituosen ge-
fragt, wobei fir jede einzeln die Menge anzugeben war. Die angegebenen Volumina wurden im An-
schluss an die Befragung vom jeweiligen Studienmitarbeiter nach den Durchschnittswerten laut
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklirung (BzgA) (20) in Gramm umgerechnet und zur

wochentlichen Trinkmenge addiert (Tab. 1).

Getrinkeart und Menge Ethanol-Gehalt

11 Bier 40¢g
1 Flasche Bier 0,51 20g
1 Flasche Bier 0,33 1 13¢g
11Wein 80g
1 Glas Wein 0,21 16g
11 Schnaps 300g
2¢1=0,021=20 ml 6g

Longdrinks, Cocktails etc. 12¢

Tab. 1: Alkoholgehalt verschiedener Getrinke nach BzgA (20)
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4.6 Gruppeneinteilung

Patienten mit ,,gefihrdendem Alkoholkonsum® wurden einer Gruppe (,,Fallgruppe®) zugeordnet.
Ein ,,gefihrdender Alkoholkonsum® lag vor, wenn mindestens eines der drei Kriterien ,,schiadlicher

Gebrauch® (ICD-10), ,,Abhingigkeit* (ICD-10) oder ,,hoch riskanter Konsum* (WHO) diagnosti-

3 5

ziert wurde.

Patienten ohne ,,gefdhrdenden Konsum® wurden der Kontrollgruppe zugeordnet.

Minner und Frauen wurden von Anfang an getrennt betrachtet.
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4.7 Statistik

Fir die Durchfithrung aller statistischen Analysen dieser Studie wurde die Software SPSS 15.0 (Sta-

tistical Package of Social Science) verwendet. Nach der Erhebung wurden alle Daten automatisch

fir das SPSS aufbereitet.

Patientencharakteristika wurden als Haufigkeiten angegeben, wenn es sich um nominale Variable
handelte. Lagen die Daten metrisch oder ordinal skaliert vor, wurden Medianwerte mit der 25%-

und 75%-Quartile angegeben.

Hiufigkeitsunterschiede zwischen den Geschlechtern wurden mit Hilfe des Chi- Quadrat- Tests
nach Pearson verglichen. War die erwartete Haufigkeit kleiner als 5 wurde ein exakter Test (Monte-
Carlo-Methode, 95% Konfidenzintervall) benutzt. Der Vergleich von metrischen oder ordinalen

Daten erfolgte mit Hilfe des Kruskal- Wallis- Tests bzw. des Mann- Whitney- U- Tests.

Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert von <0,05 angesehen.

Receiver Operating Characteristic (ROC)-Kurven beschreiben die Gite eines diagnostischen Tests.
Dies erfolgt durch die Darstellung der Rate der Richtig-Positiven (Sensitivitit) gegen die Rate der
Falsch-Positiven (1-Spezifitat) in einer Kurve. Unterschiedliche Punkte auf der Kurve kennzeichnen
jeweils eine bestimmte Relation beider Mal3e, entsprechend verschiedener Grenzwert-Punkte. Das

erlaubt die Beurteilung einer vollstindigen Reihe von potentiellen Grenzwerten.

Um die Testgtite (syn. Validitdt) zu bewerten, wurde die Fliche unter der ROC-Kurve, die so ge-
nannte Area Under the Curve (AUC) herangezogen. Eine Fliche unter der Kurve von 0,8 und mehr
wurde von vornherein als ausreichend angesehen, um zu behaupten, einen ,,guten Test gemil fol-
gender Einteilung zu haben: 0,90-1,00 =,,exzellent™; 0,80-0,90 =,,gut*; 0,70-0,80 =, mittelmal3ig*;
0,60-0,70 =,,schwach*‘; 0,50-0,60 =, mangelhaft* (LUNA HERRERA ET AL. (58)).

Um Unterschiede in der Testgiite zu ermitteln, wurden die jeweiligen AUC-Werte mit Hilfe des
DELONG TESTS verglichen (33). War die Differenz zwischen den Kurvenflichen signifikant grof3er
als Null, so lag ein signifikanter Giiteunterschied zwischen den Tests vor.

Fir die Bestimmung von Grenzwertpunkten eines diagnostischen Tests mittels der ROC-Kurve ist

es wichtig, sich zu tberlegen, welches Verhiltnis von Sensitivitit und Spezifitit geeignet ist, um aus-
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sagekriftige Testergebnisse zu erhalten. Bezogen auf die vorliegende Studie musste das Risiko,
Patienten mit Alkoholproblemen nicht zu identifizieren, abgewogen werden gegen das Risiko, ge-
sunde Probanden als alkoholkrank einzustufen. Eine Methode ist es, a priori eine Mindestspezifitit
zu definieren, um sich dann die zugehorigen Sensitivititen bei verschiedenen Grenzwerten anzuse-
hen. Unter Berticksichtigung der klinischen Anwendungssituation in der Rettungsstelle wurde fiir
das Alkohol-Screening mit Hilfe des AUDIT-C a priori eine Spezifitit von =0,8 gefordert. Unter

dieser Vorraussetzung wurden Grenzwerte und Sensitivititen berechnet.

Der Spearmansche Korrelationskoeffizient wurde herangezogen, um den Grad der Korrelation

zwischen dem AUDIT-C und der angegebenen Trinkmenge zu tiberpriifen.

Um die innere Konsistenz des AUDIT-C zu bestimmen, wurde Cronbachs Alpha bestimmt.

Alle Ergebnisse sind explorativ zu betrachten.



ERGEBNISSE 26

5 ERGEBNISSE

5.1 Die wichtigsten Ergebnisse

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie waren:

1. Der Grenzwert des AUDIT-C betrug 6 Punkte fir Minner und 5 Punkte fir Frauen, um
bei leichtverletzten Patienten der Rettungsstelle ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® mit

einer a priori geforderten Spezifitit von mindestens 0,8 zu identifizieren. Die dazu ge-

hérige Sensitivitit betrug 0,66 (M) und 0,51 (F).

2. Die Testgiite (AUC) des AUDIT-C zur Identifizierung von ,,gefihrdendem Konsum®
bei Leichtverletzten in der Rettungsstelle war sowohl bei Minnern mit 0,85 als auch bei

Frauen mit 0,86 ,,eut* (0,80 - 0,90).

3. Die Testgiite des AUDIT-C war sowohl bei Midnnern als auch bei Frauen signifikant
niedriger als die des AUDIT.
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5.2  Basischarakteristika und soziodemographische Daten

Die Basischarakteristika und soziodemographischen Daten wurden bereits in einer Vorgingerstudie
anhand desselben Datensatzes von NEUMANN ET AL. (69) sowie MENTZ (62) beschrieben: die Teil-
nehmer der vorliegenden Studie waren jung (Medianwert 32 Jahre), iberwiegend minnlich (62,5%
vs. 37,5%), oft Studenten (23%), selten Rentner (6,3%) und hatten hiufig die Hochschulreife
(47,5%).

5.2.1 Vergleich Minner vs. Frauen

Unter den minnlichen Studienteilnehmern war der Anteil an Studenten, Rentnern und Teilnehmern

mit Hochschulreife signifikant niedriger als bei den Frauen (Tab. 2). In Bezug auf das Alter gab es

keine signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und Frauen (p =0,19).

Demographische Daten Geschlecht Gesamt p-Wert

Anzahl (n) Minner 1205 (62,5%)
Frauen 722 (37,5%)

Alter (Jahre) Minner 32 (25-40) 0,19

Medianwert (25%-75% Quartile) Frauen 32 (24-44)

Student (%) Minner 19,9% <0,01*
Frauen 26,1%

Rentner (%) Minner 3,7% <0,01*
Frauen 8,9%

Hochschulreife (%) Minner 43,0% <0,01*
Frauen 52,1%

Tab. 2: Vergleich von Minnern und Frauen hinsichtlich Basischarakteristika und soziodemographischer Daten
Hiufigkeiten (%), Medianwerte (25%-75%-Quartilen)
* = signifikant

Auch hinsichtlich der Unfallschwere gab es keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern: es

handelte sich bei unseren Patienten fast ausnahmslos um Leichtverletzte in allen Gruppen.
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5.2.2 Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe

Beim Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe bestanden bei den Minnern keine deutlichen Alters-
unterschiede (p =0,57) (Tab. 3a). Dies war bei den Frauen anders: Frauen mit ,,gefahrdendem Kon-
sum‘ waren signifikant junger als Frauen in der Kontrollgruppe (Medianwert 27 vs. 32 Jahre) (Tab.

3b).

Wihrend der Anteil an Mannern mit Hochschulreife in der Gruppe mit ,,gefdhrdendem Konsum*
signifikant niedriger war als bei den Ménnern in der Kontrollgruppe (36,0% vs. 44,5%; Tab. 3a), war
dieser bei den Frauen in beiden Gruppen nahezu gleich (51,0% vs. 52,2%; Tab. 3b).

Beziiglich der Unfallschwere gab es weder bei den Minnern noch bei den Frauen signifikante Unter-
schiede zwischen der Fall- und der Kontrollgruppe. Es handelte sich bei unseren Patienten fast aus-

nahmslos um Leichtverletzte in allen Gruppen (ISS- Punkte: 1 (1; 1)).

Minner »Gefihrdender Konsum* Kontrollgruppe p-Wert
Anzahl (n) 211 (17,5%) 994 (82,5%) <0,01*
Alter (Jahre) 32 (24-43) 33 (25-39) 0,57
Medianwert (25%-75% Quartile)

Student (%) 19,0% 19,1% 0,96
Rentner (%) 6,6% 3,0% 0,015%
Hochschulreife (%) 36,0% 44.5% 0,014

Tab. 3a: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe bei den Minnern hinsichtlich Basischarakteristika und soziodemogra-
phischer Daten
Tabellenlegende siche Tab. 3b
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Frauen »Gefihrdender Konsum* Kontrollgruppe p-Wert
Anzahl (n) 49 (6,8%) 673 (93,2%) <0,01*
Alter (Jahre) 27 (22-30) 32 (24-45) <0,01*
Medianwert (25%-75% Quartile)

Student (%) 32,7% 25,3% 0,25
Rentner (%) 8,2% 8,9% 0,86
Hochschulreife (%0) 51,0% 52,2% 0,88

Tab. 3b: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe bei den Frauen hinsichtlich Basischarakteristika und soziodemogra-
phischer Daten

,»Gefihrdender Konsum® = ,,Schidlicher Gebrauch® oder ,,Abhingigkeit* nach ICD-10 und/ odet
,»hoch riskanter Alkoholkonsum M >60g/d, F >40g/d)“ nach WHO 2000

Hiufigkeiten (%), Medianwerte (25%-75% Quartile)

* = signifikant
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5.3 Privalenz von ,,gefihrdendem Alkoholkonsum* bei Mannern und Frauen

Von insgesamt 1927 Studienteilnehmern wurde bei 211 Minnern und 49 Frauen ein ,,gefihrdender
Alkoholkonsum* diagnostiziert, das entspricht 17,5% der mannlichen und 6,8% der weiblichen Stu-
dienteilnehmer. Die Privalenz von ,,gefihrdendem Konsum® war bei Minnern demnach mehr als

doppelt so hoch als bei Frauen.

Entsprechendes gilt auch fur die Privalenzen der einzelnen zur Diagnose fihrenden Kriterien
»schidlicher Gebrauch®, ,,Abhingigkeit® sowie ,,hoch riskanter Alkoholkonsum® (s. Kapitel 4.5),

die bei Minnern signifikant hoher waren als bei Frauen (Tab. 4).

Insgesamt war der Alkoholkonsum der Minner mit 113,3g/Woche (Medianwert) mehr als dreimal

so hoch wie detjenige der Frauen (34,7g/Woche).

Geschlecht Gesamt p-Wert
Anzahl (n) Minner 1205 (62,5%)
Frauen 722 (37,5%)
»Gefihrdender Konsum* Minner 211 (17,5%)
Frauen 49 (6,8%)
»Schidlicher Gebrauch* (ICD-10) Minner 7,2 % <0,01*
Frauen 2,5%
»Abhingigkeit* (ICD-10) Minner 4,9% <0,01*
Frauen 1,0%
»Hoch riskanter Konsum* (WHO) Minner 9,7% <0,01*
Frauen 4,3%
Alkoholtrinkmenge (g/Woche) Minner 113 (28-252) <0,01*
Medianwert (25%-75% Quartile) Frauen 35 (5,6-112)

Tab. 4: Vergleich von Minnern und Frauen hinsichtlich der Privalenz von ,,gefihrdendem Konsum®, den drei zu dieser
Diagnose fithrenden Einzelkriterien und der Trinkmenge

,Gefihrdender Konsum® = ,,Schidlicher Gebrauch® oder ,,Abhingigkeit” nach ICD-10 und/ oder
,»hoch riskanter Alkoholkonsum (M >60g/d, F >40g/d)“ nach WHO 2000

Hiufigkeiten (%), Medianwert (25%-75% Quattile)

* = signifikant
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5.4 Ergebnisse des AUDIT-C

5.4.1 Vergleich Minner vs. Frauen

Minner erreichten signifikant hohere Punktwerte im AUDIT-C als Frauen (Median 4 vs. 2 Punkte)

(Tab. 6).

Alle Studienteilnehmer Geschlecht Gesamt p-Wert

Anzahl (n) Minner 1205 (62,5%) <0,01*
Frauen 722 (37,5%)

AUDIT-C (Punkte) Minner 4 (2-6) <0,01*

Medianwert (25%-75% Quartile) Frauen 2 (1-4)

Tab. 6: Vergleich von Minnern und Frauen hinsichtlich der Ergebnisse im AUDIT-C

AUDIT-C: Alcohol Use Disorder Identification Test - Consumption Questions
Hiufigkeiten (%), Medianwerte (25%-75% Quartile)
* = signifikant

Die Hiufigkeitsverteilung bei der Beantwortung der Fragen des AUDIT-C unterschied sich signifi-
kant zwischen den Geschlechtern: Minner entschieden sich bei allen Fragen signifikant hdufiger fir
die héchst gewertete Antwortmoglichkeit, wihrend Frauen eher die am niedrigsten gewertete Ant-

wortmoglichkeit wihlten (Tab. 7).

Frage Geschlecht 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte

1.Trink- ,,nie <1x/Monat 2-4x/Monat  2-3x/Woche >4x/Woche

hiufigkeit Minner 8,7% 13,9% 29,1% 29,5% 18,8%
Frauen 15,7% 20,1% 33,9% 23,3% 6,9%

2. Wie viele »1-2 -4 D=6 19 »=>10%

Getrinke? Minner 66,0% 20,9% 7,6% 2,2% 3,3%
Frauen 82,7% 13,6% 2,6% 0,7% 0,4%

3. Wie oft =6 ,,nie <1x/Monat 2-4x/Monat  2-3x/Woche >4x/Woche

Getrinke? Minner 40,0% 31,0% 16,8% 9,0% 2,6%
Frauen 70,2% 21,3% 6,5% 1,8% 0,1%

Tab. 7: Hiufigkeitsverteilung der Antworten von 1205 Minnern und 722 Frauen auf die Fragen des AUDIT-C
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5.4.2 Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe

Sowohl Minner als auch Frauen mit ,,gefihrdendem Konsum® hatten signifikant héhere Punktwerte

als in der jeweiligen Kontrollgruppe (Tab. 8a/b).

Minner »Gefihrdender Konsum* Kontrollgruppe p-Wert
Anzahl (n) 211 (17,5%) 994 (82,5%) <0,01*
AUDIT-C (Punkte) 6 (5-8) 3 (2-5) <0,01*

Medianwert (25%-75% Quartile)

Tab. 8a: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe bei den Minnern hinsichtlich der Ergebnisse im AUDIT-C

Frauen »Gefihrdender Konsum* Kontrollgruppe p-Wert
Anzahl (n) 49 (6,8%) 673 (93,2%) <0,01*
AUDIT-C (Punkte) 5 (4-6) 2 (1-3) <0,01*

Medianwert (25%-75% Quartile)

Tab. 8b: Vergleich von Fall- und Kontrollgruppe bei den Frauen hinsichtlich der Ergebnisse im AUDIT-C

AUDIT-C: Alcohol Use Disorder Identification Test - Consumption Questions

,»Gefihrdender Konsum® = ,,Schidlicher Gebrauch® oder ,,Abhingigkeit* nach ICD-10 und/ odet
,»hoch riskanter Alkoholkonsum (M >60g/d, F >40g/d)“ nach WHO 2000.

Hiufigkeiten (%), Medianwerte (25%-75% Quartile)

* = signifikant
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5.5 Grenzwerte und Testgiite des AUDIT-C

Der Grenzwert des AUDIT-C betrug 6 Punkte fiir Midnner und 5 Punkte fiir Frauen, um bei leicht-
verletzten Patienten der Rettungsstelle ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® mit einer a priori geforderten

Spezifitit von mindestens 0,8 zu identifizieren. Die dazugehérige Sensitivitit betrug 0,66 (M) und
0,51 (F) (Abb. 3).

Die Testgiite (AUC) des AUDIT-C betrug 0,85 bei Minnern und 0,86 bei Frauen, um ,,gefihrden-
den Alkoholkonsum® zu identifizieren. Gemil} einer Einstufung nach LUNA HERRERA ET AL. (58)
kénnen AUC von 0,80 — 0,90 als ,,gut™ bezeichnet werden (s. Kapitel 4.7). ,,Gefdhrdender Alkohol-
konsum® war dabei definiert als ,,schidlicher Gebrauch® (ICD-10), ,,Abhingigkeit (ICD-10) oder
,»hoch riskanter Konsum® (WHO: M >420g/W, F >280g/W).

.« ROC-Kurv
Ménner OC-Kurve Frauen
] |9
Quelle der Kurve:
== AUDIT 0.6
=== AUDIT-C :
::g ‘g 0,67 4
2 =
= 7}
7] c
& ]
n 0,41 5
0,2
0,0 T T T T T
0,0 T T T T 0,0 0,2 0,4 06 0,8 1,0
0,0 02 0,4 0,6 08 1,0 1 - Spezifitat
1 - Spezifitat
Méanner Frauen

n= 1205, davon 211 mit gefahrdendem Konsum™* (17,5%) n= 722, davon 49 mit gefdhrdendem Konsum* (6,8%)

AUDIT AUDIT-C AUDIT AUDIT-C
Grenzwert 7 (0,79/ 0,78) 5 (0,80/ 0,72) 4(0,92/0,72) 3(0,94/ 0,57)
(Sensitivitat/ 8 (0,75/ 0,84) 6 (0,66/ 0,85) 5 (0,84/ 0,81) 4 (0,78/ 0,78)
Spezifitat) 9 (0,70/ 0,88) 7 (0,47/ 0,94) 6 (0,78/ 0,88) 5 (0,51/ 0,91)
AUC 0,87 0,85 0,91 0,86
(95% KI) (0,85-0,90) (0,82-0,87) (0,87-0,95) (0,81-0,91)

* Geféahrdender Konsum: schadlicher Gebrauch (ICD 10), Abhé&ngigkeit (ICD 10) oder Trinkmenge/d >60g (M) bzw. >40g (F) (WHO)

Abb. 3: ROC-Kutve, Testgiite (AUC) und Grenzwerte von AUDIT und AUDIT-C fir die Identifikation von

»gefihrdendem Alkoholkonsum® bei 1205 Minnern und 722 Frauen

ROC: Receiver Operating Characteristic
AUC: Area Under the Curve = Testgiite

AUDIT: Alcohol Use Disorder Identification Test (10 Fragen)
AUDIT-C: Kurzform des AUDIT bestehend aus den ,,Consumption Questions* (3 Fragen)

95% KI: 95%-Konfidenzintervall

Diskutierte Grenzwerte sind fett gedruckt. Ihre Positionen sind in der Graphik auf der ROC-Kurve angezeigt.
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5.6  Vergleich von AUDIT und AUDIT-C

Die Testgiite (AUC) des AUDIT-C war sowohl bei Minnern (0,85 vs. 0,87) als auch bei Frauen
(0,86 vs. 0,91) signifikant niedriger als die des AUDIT (Abb. 3). Dies konnte mit Hilfe des DELONG
TESTS (33) gezeigt werden: sowohl bei Minnern (p =0,0049) als auch bei Frauen (p =0,0077) war die
Differenz zwischen den Kurvenflichen von AUDIT (69) und AUDIT-C signifikant gréer als Null,
die Kurvenflichen also signifikant unterschiedlich gro3 (Tab. 9a/b).

Minner AUDIT AUDIT-C
AUC 0,87 0,85
DeLong-Test p =0,0049*

Tab. 9a: Vergleich der AUC von AUDIT und AUDIT-C bei den Minnern mit Hilfe des DELONG TESTS (33)

Frauen AUDIT AUDIT-C
AUC 0,91 0,86
DeLong-Test p =0,0077*

Tab. 9b: Vergleich der AUC von AUDIT und AUDIT-C bei den Frauen mit Hilfe des DELONG TESTS (33)

AUC: Area Under the Curve

DELONG TEST (33): Statistischer Test zum Vergleich von AUC (s. Kapitel 4.7)
Signifikanzniveau: p <0,05

* = signifikanter AUC Unterschied

Bei Minnern ergibt sich ein Grenzwert von 8 (Sensitivitit 0,75/ Spezifitit 0,84) fur AUDIT (69) und
6 (0,66/ 0,85) fur AUDIT-C, wenn eine Spezifitit von mindestens 0,8 erreicht werden soll. Bei
Frauen ergibt sich unter dieser Voraussetzung ein Grenzwert von 5 sowohl fiir AUDIT (69) (0,84/

0,81) als auch AUDIT-C (0,51/ 0,91) (Abb. 3).
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5.7 Spearman Rho

Die Korrelation zwischen der wochentlichen Trinkmenge und dem AUDIT-C war signifikant. Der
Korrelationskoeffizient nach Spearman Rho betrug 0,731 fir Minner und 0,776 fur Frauen
(p <0,001).

5.8 Cronbachs Alpha

Cronbachs Alpha fir den AUDIT-C betrug 0,626 fir Manner und 0,5 fir Frauen. Der AUDIT-C

zeigte somit eine akzeptable innere Konsistenz.
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6 DISKUSSION

6.1 Die wichtigsten Ergebnisse

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie waren:

1. Der Grenzwert des AUDIT-C betrug 6 Punkte fir Manner und 5 Punkte fir Frauen, um
bei leichtverletzten Patienten der Rettungsstelle ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® mit einer

a priori geforderten Spezifitit von mindestens 0,8 zu identifizieren. Die dazu gehorige Sen-

sitivitit betrug 0,66 (M) und 0,51 (F).

2. Die Testgute (AUC) des AUDIT-C zur Identifizierung von ,gefihrdendem Konsum®
definiert als ,,schadlicher Gebrauch® (ICD-10), ,,Abhingigkeit“ (ICD-10) oder ,hoch

riskanter Konsum*“ (WHO 2000) war sowohl bei Minnern als auch bei Frauen ,,gut®

(0,80-0,90).

3. Die Testgiite des AUDIT-C war sowohl bei Minnern als auch bei Frauen signifikant
niedriger als die des AUDIT.

6.2 Grenzwerte des AUDIT-C

6.2.1 Ermittelte Grenzwerte

Der Grenzwert des AUDIT-C betrug 6 Punkte fir Manner und 5 Punkte fiir Frauen, um ,,gefihr-
denden Alkoholkonsum® bei leichtverletzten Patienten (n=1927) in der Rettungsstelle mit einer «
priori festgelegten Spezifitit von mindestens 0,8 zu identifizieren. Die dazu gehorige Sensitivitit be-

trug 0,66 fir Minner und 0,51 fir Frauen.

Die einzig weitere Validierungsstudie zum Alkohol-Screening in der Rettungsstelle mit Hilfe des
AUDIT-C schligt wie wir Grenzwerte von 6 fir Minner (Sensitivitit 0,77/ Spezifitit 0,68) und 5
fur Frauen (Sensitivitit 0,77/ Spezifitit 0,78) vor (52). Zielgtuppe des Screenings waren im Gegen-
satz zur vorliegenden Studie ausschlieBlich Patienten mit bereits manifesten alkoholbedingten Sto-

rungen, sodass die Grenzwert-Empfehlungen schon allein aufgrund des entsprechend abweichenden
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diagnostischen Goldstandards nicht direkt miteinander verglichen werden kénnen. KELLY ET AlL.
(52) versdumten es aullerdem, ihre Kriterien fur die Wahl des ,,besten” Grenzwertes zu etldutern.
Hitten sie wie wir eine Spezifitit von mindestens 0,8 gefordert, wire die Grenzwert-Empfehlung
um je einen Punkt héher ausgefallen. Dies unterstreicht die Bedeutung einer klaren Positionierung
bei der Grenzwert-Bestimmung. Auflerdem sind die Studienergebnisse von KELLY ET AL. (52) auf-
grund einiger Limitationen wenig generalisierbar: die kleine Studienpopulation bestand aus 104
miannlichen und 77 weiblichen amerikanischen Studenten (ausschlieflich 18-20 Jahrige), die nachts
am Wochenende die Rettungsstelle aufsuchten. Die Daten der vorliegenden Studie haben demge-
geniiber eine viel hohere Aussagekraft, da etwa zehn Mal so viele Minner und Frauen untersucht

wurden, und es weder Einschrinkungen hinsichtlich des Alters noch der Tageszeit gab.

Eine weiter Untersuchung des AUDIT-C aus der Rettungsstelle weist ebenfalls deutliche Limitatio-
nen im Studiendesign auf: RODRIGUEZ-MARTOS ET AL. (78) fuhrten keine vom AUDIT unabhingige
klinische Prifung eines ,,gefihrdenden Alkoholkonsums® und damit keine tatsiachliche Validierung
des AUDIT-C durch. Aulerdem untersuchten sie eine sehr kleine Stichprobe von nur 94 Minnern
und 26 Frauen in Spanien, die zu zwei Drittel akut alkoholisiert waren, wihrend die offensichtliche
Intoxikation bei uns wegen anzunehmender kognitiver Beeintrichtigung ein Ausschlusskriterium
war. Diese Limitationen werden damit kommentiert, dass das Studiendesign zu Beginn nicht auf
eine Validierung des AUDIT-C ausgerichtet war. Daher soll an dieser Stelle nicht niher auf die Stu-

dienergebnisse eingegangen werden.

Nach Kenntnisstand der bisherigen Literatur gibt es keine weiteren Validierungsstudien zum
AUDIT-C aus der Rettungsstelle. Allerdings wurde der AUDIT-C in zahlreichen Studien im Bereich
der ambulanten und stationdren Allgemeinversorgung validiert. Deren Ergebnisse sind jedoch nur
bedingt auf die Rettungsstelle ibertragbar, da sich das Klientel der Rettungsstelle in zahlreichen
relevanten Faktoren (Alter, Geschlechterverteilung, Privalenz alkoholbedingter Stérungen) von der
Allgemeinbevélkerung unterscheidet (12, 23, 25, 30, 70, 71, 89) (s.a. Kapitel 6.6). Von diesen Validie-
rungsstudien sollen im Folgenden diejenigen diskutiert werden, die geschlechterspezifisch vorgingen,
also entweder Minner und Frauen getrennt voneinander untersuchten (AERTGEERTS ET AL. (3),
GUAL ET AL. (48)) oder aber von Anfang an nur Minner (TUUNANEN ET AL. (99), BUSH ET AL. (21))

oder nur Frauen (AALTO ET AL. (1), BRADLEY ET AL. (15)) einschlossen.

Vorrangig ist die Studie von AERTGEERTS ET AL. (3) zu nennen, da in einer dhnlich grof3en Studien-

population (n=1992) wie der unseren bei einem Grenzwert von 6 fir Manner und 5 fiir Frauen ganz
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dhnliche Sensitivititen und Spezifititen (M: 0,67/ 0,84; F: 0,50/ 0,93) gefunden wurden. Dabei
legten sich AERTGEERTS ET AL. (3) jedoch nicht auf eine konkrete Grenzwert-Empfehlung fest. Die
Ubereinstimmung der Ergebnisse dieser beiden umfangreichen Studien ist bemerkenswert und

bestatigt die gefundenen Resultate.

GUAL ET AL. (48) bestimmten geschlechterspezifische Grenzwerte in einer wesentlich kleineren Stu-
die (n=255) in Spanien: 5 fiir Minner (Sensitivitit 0,92/ Spezifitit 0,74) und 4 fiir Frauen (Sensitivi-
tit 0,91/ Spezifitit 0,68). Damit liegen sie um je einen Punkt unter den hiesigen Ermittlungen. Es
wird allerdings nicht begriindet, warum sie gerade diese Grenzwerte wihlten. Moglicherweise war
thnen eine hohe Sensitivitit wichtiger als eine hohe Spezifitit oder sie entschieden sich fir den
Grenzwert mit dem maximalen Wertepaar daraus. Hitten sie jedoch wie wir eine Spezifitit von
mindestens 0,8 gefordert, wiirden sich auch nach ihren Daten dieselben Grenzewerte wie bei uns
ergeben: 6 fur Minner (Sensitivitit 0,60/ Spezifitit 0,93) und 5 fir Frauen (Sensitivitit 0,54/ Spezifi-
tat 0,96). Dieses Beispiel veranschaulicht erneut, welchen Einfluss die Kriterien der Grenzwert-
Bestimmung auf die Grenzwert-Empfehlungen haben. Daher ist es wichtig, diese Kriterien von An-

fang an klar zu definieren.

AALTO ET AL. (1) empfahl in einer Studie, welche ausschlieBlich Frauen betraf, wie wir einen Grenz-
wert von 5 fur Frauen (Sensitivitit 0,84/ Spezifitit 0,88), um mit Hilfe des AUDIT-C , riskanten
Alkoholkonsum* zu detektieren. Die Anzahl der untersuchten Frauen (n=850) ist vergleichbar mit
unserer Studie, allerdings handelte es sich nicht um Patienten der Rettungsstelle sondern um 40-

jahrige finnische Frauen, die zu einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung eingeladen wurden.

Obwohl die bisher besprochenen Studien aus ganz unterschiedlichen Anwendungsbereichen stam-
men, wurden unter der Voraussetzung einer Spezifitit von mindestens 0,8 jeweils identische Grenz-
werte ermittelt. Dies spricht fiir eine gewisse Stabilitit der Grenzwert-Empfehlungen beziiglich der

Anwendung in verschiedenen Bereichen.

Es gibt jedoch auch Untersuchungen mit abweichenden Grenzwert-Empfehlungen: TUUNANEN ET
AL. (99) untersuchten die Fahigkeit des AUDIT-C bei der Erkennung von ,,binge drinking bei 45-
jahrigen Minnern (n=545). Diese in Finnland tbliche Form des Alkoholkonsums (99) ist durch spo-
radisches, dann aber heftiges Trinken gekennzeichnet. Sie empfahlen zwar wie wir einen Grenzwert
von 6 fur Minner (Sensitivitit 0,75/ Spezifitit 0,75). Nach unserer Forderung einer Spezifitit von

mindestens 0,8 misste er nach diesen Daten aber auf 7 (0,55/0,90) erhoht werden.
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BUSH ET AL. (21) erreichten eine Spezifitit von 20,8 bei 243 Mannern aus US-amerikanischen Kran-
kenhdusern fiir Veteranen bei einem Grenzwert von 5 (Sensitivitat 0,68/ Spezifitit 0,90), also mit
einem Punkt niedriger als in unserer Studie. Sie legten sich jedoch nicht auf eine konkrete Grenz-

wert-Empfehlung fest.

Eine Studie, die nur Frauen untersuchte, fand allerdings wesentlich niedrigere Grenzwerte: BRADLEY
ET AL. (15) empfahlen einen Grenzwert von 2 (Sensitivitit 0,81/ Spezifitit 0,86) bei 393 amerikani-
schen Frauen, um ,riskanten Alkoholkonsum® und/oder ,,Alkoholmissbrauch® oder ,,Abhingig-
keit nach DSM-IV Kiriterien zu detektieren. Dies ist jedoch nicht tberraschend, wenn man bertick-
sichtigt, dass ,riskanter Alkoholkonsum® definiert war als >7 Gliser/Woche oder =24 Gli-
ser/Gelegenheit zu einem beliebigen Zeitpunkt im vergangenen Jaht. Durch dieses im Vergleich zur
vorliegenden Studie ,,weichere Kritertum wurden erstens 22,6% der Frauen ein ,,ungesunder Alko-
holkonsum® bescheinigt, mehr als dreimal so vielen wie hier (6,8%). Zweitens resultierte daraus eine
ungewohnlich niedrige Grenzwert-Empfehlung, da schon ein geringer Alkoholkonsum und damit

auch ein niedriger AUDIT-C Wert mit der Diagnose ,,riskanter Alkoholkonsum® korrelierte.

Wihrend also in den Studien von AERTGEERTS ET AL. (M/F), GUAL ET AL. (M/F) und AALTO ET
AL. (F) unter der Voraussetzung einer Spezifitit von mindestens 0,8 identische Grenzwerte gefun-
den wurden wie in der vorliegenden Studie, wichen die Grenzwerte bei TUUNANEN ET AL. (M) und
KELLY ET AL. (M/F) um einen Punkt nach oben, bei BUSH ET AL. (M) um einen Punkt nach unten
ab. Den tbereinstimmenden Ergebnissen der vorliegenden Studie und denen von AERTGEERTS ET
AL. (3) ist dabei besonderes Gewicht beizumessen, da sie mit einer Studienpopulation von je fast
2000 Teilnehmern unter den hier betrachteten Studien mit Abstand am grof3ten waren. Dass die
Grenzwert-Empfehlungen so wenig variieren ist bemerkenswert, weil sich die betrachteten Studien-
populationen, Settings und verwendeten diagnostischen Goldstandards deutlich voneinander unter-
scheiden. Ausnahme bilden die Studien von RODRIGUEZ ET AL. (61) sowie BRADLEY ET AL. (10), de-
ren Ergebnisse schon allein durch die Wahl ungewdhnlicher diagnostischer Goldstandards aus dem

Rahmen fallen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass dies international die erste prospektive Studie ist, die
geschlechterspezifische AUDIT-C Grenzwerte fiir das Screening von ,,gefihrdendem Alkoholkon-
sum® bei leichtverletzten Patienten in der Rettungsstelle untersucht. Wir ermittelten einen Grenz-

wert von 6 fur Manner und 5 fiir Frauen, um ein Screening mit einer Spezifitit von mindestens 0,8
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zu gewihrleisten. Unter dieser Voraussetzung ergaben sich ahnliche Grenzwerte und Sensitivititen

wie in anderen Studien in Einrichtungen der medizinischen Allgemeinversorgung (1, 3, 21, 48, 99).

6.2.2 Grenzwert-Bestimmung

In der vorliegenden Studie wurde fiir das Alkohol-Screening in der Rettungsstelle aufgrund klini-
scher Uberlegungen a priori eine Spezifitit von mind. 0,8 gefordert. In Anbetracht der begrenzten
Ressourcen in der Rettungsstelle erschien es uns sinnvoll, Grenzwerte zu bestimmen, die mit einer
maximalen Falschpositivenrate von 20% einhergehen. Denn bei einem sensitiveren aber weniger
spezifischen Screening wiirde aufgrund der relativ niedrigen Privalenz ,,gefihrdenden Alkoholkon-
sums® (hier: M =17,5%; F =6,8%) die Anzahl der filschlicherweise als ,,krank® eingestuften Patien-
ten (Falschpositive) unverhiltnismal3ig mehr ansteigen, als die Anzahl der richtig als ,,krank* erkann-
ten Patienten (Richtigpositive). Zur Veranschaulichung der Problematik soll folgendes Zahlenbei-
spiel aus der vorliegenden Studie dienen: bei Grenzwert 5 (Sensitivitit 0,51/ Spezifitit 0,91) werden
25 der insgesamt 49 Frauen mit ,,gefdhrdendem Konsum® richtig erkannt, gleichzeitig aber auch 61
der 673 ,,gesunden’ Frauen filschlicherweise als ,,krank® eingestuft. Bei Grenzwert 4 (Sensitivitit
0,78/ Spezifitit 0,78) wurden statt 61 schon 148 ,gesunde Frauen filschlicherweise als , krank®
eingestuft, wihrend die Zahl der richtig als ,,krank® erkannten Frauen nur von 25 auf 38 ansteigen
wiurde. Diese Schere klafft umso weiter auseinander, je niedriger die Pravalenz ,,gefihrdenden Alko-
holkonsums* im Patientengut ist.

Allerdings wurde durch die in der vorliegenden Studie gewihlte Methodik auch indirekt eine ggf.
niedrigere Sensitivitit in Kauf genommen. Dies erschien vor dem priventiven Hintergrund der Stu-
die legitim. Vor allem bei den Frauen resultierte daraus eine niedrige Sensitivitit von 51%, d.h. nur
jede zweite Frau mit ,,gefihrdendem Alkoholkonsum® wurde erkannt. Dies ist gewissermallen der

Preis fiir die gleichzeitig hohe Spezifitit von 91% bei diesem Grenzwert.

Wihrend die Optimierung des Grenzwertes hinsichtlich ethischer oder wirtschaftlicher Gesichts-
punkte ein anerkanntes Verfahren darstellt (2), ist bei der hier gewahlten Methodik kritisch zu hinter-
fragen, wie die Festlegung auf eine Spezifitit von mind. 0,8 erfolgte. Im Allgemeinen ist dazu eine
Kosten-Nutzen-Analyse erforderlich, die den medizinischen und 6konomischen Aufwand sowie die
Belastung der falsch zugeordneten Patientengruppen (Falschpositive, Falschnegative) bewertet. Da-
zu missen mit Hilfe komplexer Berechnungs- und Bewertungssysteme verschiedene Kostenarten
miteinander verglichen werden, was nicht unproblematisch ist. Gesundheitspolitische Faktoren be-

einflussen die Bewertung entscheidend. Nach Kenntnisstand der Literatur fehlen aber bislang Daten
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und Empfehlungen beztglich der Lésung dieses Problems, sodass hier zusitzlicher Forschungsbe-
darf besteht. Im Rahmen einer kiinftigen Studie wire es interessant, solche Berechnungen unter
Berticksichtigung der vorhandenen Ressourcen als Entscheidungsbasis fir die Festlegung einer Min-

destspezifitit heran zu ziehen.

Die hier gewahlte Methodik zur Grenzwert-Bestimmung steht im Kontrast zu den meisten anderen
Studien, in denen die Kiriterien fiir die Wahl des ,,besten® Grenzwertes nicht begriindet werden (1,
22-30, 48, 52, 57, 99). Stattdessen wird meist der Grenzwert mit dem maximalen Wertepaar aus Sensiti-
vitit und Spezifitit empfohlen. Diese Methode hat einerseits den Vorteil, dass die Grenzwert-
Empfehlung unabhingig von der klinischen Anwendungssituation ist, andererseits den Nachteil,
dass klinische, ethische oder wirtschaftliche Gesichtspunkte — und damit wichtige Aspekte der klini-
schen Anwendung — unberticksichtigt bleiben. Wihrend je nach Fragestellung und Anwendungsbe-
reich unterschiedliche Kriterien fir die Wahl des ,,besten® Grenzwertes denkbar sind, ist es wichtig,
diese klar zu definieren und zu diskutieren. Letzten Endes handelt es sich dabei auch um eine ge-

sundheitspolitische Entscheidung.

MUNDLE ET AL. (67) wihlten beispielsweise in einer Untersuchung zum Alkohol-Screening mittels
Biomarker-Kombinationen (CDT, GGT, MCV) eine Mindestspezifitit von 20,9 als das Entschei-
dungskriterium fiir die sinnvollste Kombination.

Dagegen argumentieren ALLEN ET AL. (4) in einem Review zum AUDIT, dass fir das klinische
Alkohol-Screening die Sensitivitit im Allgemeinen hoéher zu bewerten sei als die Spezifitit, da
falschpositive Patienten noch im anschlieBenden Diagnoseprozess aussortiert werden konnten.
Wihrend man dieser Argumentationsweise im Allgemeinen zustimmen kann, ldsst sie sich unserer
Meinung nach nicht ohne weiteres auf die Rettungsstelle iibertragen. Dies kénnte zu einer Uberlas-

tung der Ressourcen der Rettungsstelle und damit zum Verzicht auf ein Alkohol-Screening fiihren.

Zusammenfassend wurde in der vorliegenden Studie der Grenzwert unter Beriicksichtigung der kli-
nischen Anwendungssituation in der Rettungsstelle bestimmt. Hierbei forderten wir eine Falschposi-
tivenrate <20%, um eine effiziente Verteilung der knappen Ressourcen in der Rettungsstelle zu ge-
wihrleisten. Dieses Vorgehen steht im Kontrast zu den meisten anderen Studien, in denen die Kirite-
rien fir die Wahl des ,,besten® Grenzwertes nicht begriindet werden (1, 22-30, 48, 52, 99).

Unter diesen Vorraussetzungen ermittelten wir einen Grenzwert von 6 (M) Punkten und 5 (F) Punk-

ten, was allerdings mit einer niedrigen Sensitivitit von 0,66 (M) bzw. 0,51 (F) verbunden ist. Die hier
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gegebenen Grenzwert-Empfehlungen beziehen sich daher explizit auf die Anwendung des

AUDIT-C in der Rettungsstelle.

6.2.3 Positiver Vorhersagewert

Bei der Diskussion von Grenzwerten gilt es auch, die Vorhersagewerte (engl.: positive/negative pre-
dictive value (PPV/NPV)) zu beriicksichtigen. Die Vorhersagewerte sagen aus, mit welcher Waht-
scheinlichkeit ein Patient tatsiachlich den Zustand aufweist, den der Test anzeigt (2). In der vorlie-
genden Studie ergab sich fir die jeweils empfohlenen Grenzwerte (M: 6/ F: 5) ein PPV von 48,3%
M)/ 29,2% (F) sowie ein NPV von 92,2% (M)/ 96,2% (F).

Auch AERTGEERTS ET AL. (3) gaben fiir den AUDIT-C dhnlich niedrige PPVs und hohe NPVs an:
bei Grenzwert 6 M)/ 5 (F) einen PPV von 40,0% M)/ 25,8% (F) und NPVs von tber 90%. Sie
weisen darauf hin, dass die Absenkung des Grenzwertes bei Frauen problematisch ist, weil dies mit

einem niedrigeren PPV einhergeht.

Leider wurde der PPV nur in wenigen weiteren Studien angegeben (48, 76, 77). In Ubersichtsarbeiten
zum AUDIT und AUDIT-C lisst sich jedoch folgender Trend erkennen: mit steigenden Grenz-

werten nehmen auch die Spezifitit und der PPV zu, wihrend die Sensitivitit abnimmt (76, 77).

Die Vorhersagewerte sind im Gegensatz zur Sensitivitit und Spezifitit eines Tests von der Privalenz
der zu untersuchenden Grof3e abhingig (2). Sie gelten damit auch immer nur fir die jeweils unter-
suchte Studienpopulation (2). Je niedriger die Privalenz einer Stérung, desto geringer ist der PPV
und desto groBer der NPV (2). Da Frauen eine geringere Privalenz alkoholbedingter Stérungen auf-
weisen als Manner, ist der PPV von Alkohol- Screening- Tests bei Frauen in der Regel niedriger als

bei Minnern (76, 77).

Die hier erstmalig unter Rettungsstellenbedingungen angewendete Methode, die Spezifitit fiir den
AUDIT-C a priori festzulegen, fihrt unabhingig von der niedrigeren Privalenz beim weiblichen Ge-
schlecht zu einer fiir beide Geschlechter vergleichbaren Identifikationshaufigkeit des ,,gefdhrdenden
Konsums®. Damit haben betroffene Frauen eine vergleichbare Chance fiir eine mégliche therapeu-
tische Intervention wie Minner. Dies geht allerdings einher mit niedrigeren AUDIT-C Grenzwerten

fur Frauen.
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6.3 Testgiite des AUDIT-C

Die Testgiite (AUC) des AUDIT-C betrug 0,85 bei Minnern und 0,86 bei Frauen, um ,,gefihrden-
den Alkoholkonsum® definiert als ,,schadlicher Gebrauch® (ICD-10), ,,Abhingigkeit® (ICD-10) oder
,»hoch riskanter Konsum® (WHO) zu identifizieren. Gemil einer Einstufung nach LUNA HERRERA

ET AL. (58) konnen AUC von 0,80 — 0,90 als ,,gut® bezeichnet werden.

Die einzig weitere Studie, welche die Testgtite des AUDIT-C in der Rettungsstelle untersuchte, ist
die bei der Diskussion der Grenzwerte bereits erwihnte Studie von KELLY ET AL. (52). Sie ermittel-
ten sowohl bei Minnern also auch Frauen eine ebenfalls ,,gute” Testgute (M: 0,80/ F: 0,86). Die
Studienergebnisse sind jedoch aufgrund einer sehr kleinen, homogenen Studienpopulation (18-20
jahrige Studenten) wenig aussagekriftig. AuBlerdem fand die Validierung anhand von DSM-Kriterien

tir ,,Alkoholmissbrauch® und ,,Abhingigkeit™ erst Wochen nach dem Rettungsstellenbesuch statt.

RODRIGUEZ-MARTOS ET AL. (78) gaben in ihrer Untersuchung des AUDIT-C aus der Rettungsstelle
zwar eine Testglte von ,,gut (M) und ,,sehr gut™ (F) an, fihrten dabei aber keine vom AUDIT un-

abhingige klinische Prifung eines ,,gefahrdenden Alkoholkonsums® - und damit keine tatsichliche

Validierung des AUDIT-C - durch.

Bislang liegen keine weiteren Studien vor, welche die Testgiite des AUDIT-C in der Rettungsstelle
untersuchen (57). Daher sollen die bereits bei den Grenzwerten diskutierten Studien aus dem Bereich
der ambulanten und stationidren Allgemeinversorgung sowie eine Studie an der deutschen Allge-
meinbevolkerung (RUMPF ET AL. (80)) im Hinblick auf die Testglite betrachtet werden. Wie im Fol-
genden ausgefiihrt wird, zeigte sich dabei sowohl fur Minner als auch fir Frauen eine wie in der
vorliegenden Studie ,,gute’ bis ,,sehr gute* Testgiite nach den Kriterien von LUNA HERRERA ET AL.

(58), wobei unterschiedliche diagnostische Goldstandards verwendet wurden.

AERTGEERTS ET AL. (3) fanden bei einer Untersuchung an Patienten aus Allgemeinarztpraxen auf das
Vorhandensein von ,,Alkoholmissbrauch® oder ,,Abhingigkeit nach DSM-Kriterien eine nur ge-
ringfiigig niedrigere Testgiite als wir: 0,83 (M) und 0,82 (F). Die Unterschiede in der Testgiite des
AUDIT-C bei Minnern und Frauen waren wie bei uns gering. AERTGEERTS ET AL. (3) verzichteten
dabei im Gegensatz zur vorliegenden Studie auf die Kombination qualitativer Kriterien fir Alko-

holmissbrauch mit einem Trinkmengenkriterium.
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GUAL ET AL. (48) ermittelten in einer wesentlich kleineren Studie in Spanien eine Testglite von 0,91
M) und 0,95 (F). Die Testgtite ist also fir beide Geschlechter deutlich héher als in unserer Studie.
Als Validierungskriterium fir ,,riskanten Alkoholkonsum® wihlten GUAL ET AL. (48) im Gegensatz
zur vorliegenden Studie allein ein Trinkmengenkriterium, das zudem schon bei einer niedrigeren
Alkoholtrinkmenge pro Woche erfillt war (M =280g, F 2168g). Letztendlich ldsst sich jedoch nicht
kliren, ob der gewiahlte Goldstandard fiir die hohe Testglite verantwortlich ist, da zahlreiche weitere
Faktoren, wie z.B. die Studienpopulation, die Ein- und Ausschlusskriterien oder das Setting die Stu-

dienergebnisse beeinflussen (57, 77).

Auch RUMPF ET AL. (80) fanden in einer Untersuchung an der deutschen Allgemeinbevolkerung eine
ngute® bis , sehr gute® Testglte fiir den AUDIT-C (M: 0,86/ F: 0,91). Sie verwendeten dabei ein
Standardkriterium, das sich aus ,,Abhangigkeit bzw. ,,Missbrauch® nach DSM-Kriterien und
Htiskantem Alkoholkonsum® nach BMA (M >30g/d, F >20g/d) zusammensetzt. Diese Studie fin-
det erst an dieser Stelle Berticksichtigung, da es RUMPF ET AL. (80) versaumten, geschlechterspezifi-

sche Grenzwerte zu berechnen.

AALTO ET AL. (1) fanden in ihrer Studie an 850 finnischen Frauen eine hohere Testglite als wir: 0,94
vs. 0,86. ,,Riskanter Alkoholkonsum® war dabei definiert als Alkoholtrinkmenge von >140g/Woche,
nur halb soviel im Vergleich zur votliegenden Studie (280g/W).

Wihrend also in den Studien von GUAL ET AL. (48), RUMPF ET AL. (80) und AALTO ET AL. (1) niedrige-
re Trinkmengenkriterien mit einer hoheren Testglite einhergingen, war dies in einer Studie von
TUUNANEN ET AL. (99) an finnischen Mannern nicht der Fall: sie ermittelten trotz eines im Vergleich
zur vorliegenden Studie niedrigeren Trinkmengenkriteriums eine dhnliche Testgtte: 0,83 (TUUNA-
NEN) vs. 0,85 (hier). Als Validierungskriterium wihlten TUUNANEN ET AL. (99) einen wbchentli-

chen Alkoholkonsum von 2280g und/oder Konsum von =6 Getrinken zu einer Gelegenheit (,,bin-

ging®).

BUSH ET AL. (21) untersuchten 243 Minnern aus US-amerikanischen Krankenhdusern fiir Veteranen
auf ,,Alkoholmissbrauch® oder ,,Abhingigkeit nach DSM-Kriterien sowie ein Trinkmengenkriteri-
um fir ,,heavy drinking®. Es wurden nur Manner mit eingeschlossen, die im vergangenen Jahr min-
destens funf alkoholische Getrinke zu sich genommen hatten. 83% der Teilnehmer waren ilter als
60 Jahre. In der vorliegenden Studie waren die mannlichen Teilnehmer im Mittel 32 Jahre (Median)

alt und 8,7% gaben an, ,,nie“ Alkohol zu trinken. Obwohl die Patienten bei BUSH ET AL. also we-

> 3
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sentlich alter waren und einen bekannten Alkoholabusus aufwiesen, zeigte der AUDIT-C in beiden

Fallen eine dhnlich hohe Testgiite (AUC): 0,85 (hier) vs. 0,88 (BUSH).

Die in der votliegenden Studie ermittelte Testgtte (M: 0,85/ F: 0,86) liegt also im Bereich der Et-
gebnisse von KELLY ET AL. (M/F), AERTGEERTS ET AL. (M/F), RUMPF ET AL. (M/F), TUUNANEN
ET AL. (M) und BUSH ET AL. (M), die eine Testgtte zw. 0,80-0,88 (M) und 0,82-0,91 (F) ermittelten.
GUAL ET AL. (M/F) und AALTO ET AL. (F) ermittelten sogar eine noch hohere Testgiite von 0,91
M) und 0,94-0,95 (F). Dabei variierte die Art und Zusammensetzung der jeweils verwendeten Vali-
dierungskriterien stark. Es ldsst sich jedoch kein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der ,,Hir-
te oder Kombination von Kriterien und der jeweils ermittelten Testglite erkennen. Dies gilt auch
fir die Geschlechter: die Testglite war in den hier diskutierten Studien bei Frauen und Minnern

ahnlich hoch.

Bei der Literaturrecherche fillt auf, dass die Testgiite des AUDIT-C in der Rettungsstelle bislang
kaum untersucht wurde. Dies ist Uberraschend, da die Eignung der Vollversion des AUDIT zum
Alkohol-Screening in Rettungsstellen bereits mehrfach tiberpriift wurde und dabei viel versprechen-
de Resultate lieferte: CHERPITEL ET AL. fanden in unterschiedlichen Studien in amerikanischen Ret-
tungsstellen AUC-Werte zwischen 0,83 und 0,91, wobei ICD- bzw. DSM-Kriterien far ,,Miss-
brauch®, ,,schidlichen Gebrauch® und ,,Abhingigkeit™ als Standard hinzugezogen wurden (24, 26, 27,
28). Dabei traten keine signifikanten Unterschiede der Testgiite zwischen Méinnern und Frauen auf.
Diese Ergebnisse entsprechen den anhand des vorliegenden Datensatzes von NEUMANN ET AL. (69)
ermittelten Werten zum AUDIT (AUC M/F: 0,87/0,91) und weisen in ihrer Zusammenschau auf
die Eignung des AUDIT fiir das Alkohol-Screening in der Rettungsstelle hin. Daher ist es nahe lie-
gend, auch den AUDIT-C fir die Anwendung in der Rettungsstelle weiter zu untersuchen, insbe-

sondere weil er ein schnelleres und einfacheres Screening verspricht.

Zusammenfassend konnte erstmals gezeigt werden, dass der AUDIT-C auch in der Rettungsstelle
ein Screening-Instrument mit hoher Testgiite ist, um sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ,,ge-
fihrdenden Alkoholkonsum® zu erkennen. Dabei wurde der AUDIT-C erstmals anhand eines kom-
binierten Goldstandards aus quantitativer Trinkmengenangabe fiir ,,hoch riskanten Alkoholkonsum*
und qualitativer klinischer ICD-10 Diagnose von ,,schiadlichem Gebrauch® oder ,,Abhingigkeit*
validiert. Die in der vorliegenden Studie ermittelte Testgiite betragt 0,85 (M) und 0,86 (F) und liegt
damit im Rahmen der Ergebnisse verschiedener Validierungsstudien aus dem Allgemeinarztbereich,

die anhand unterschiedlicher Validierungskriterien ebenfalls eine hohe Testgiite bei beiden Ge-
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schlechtern ermittelten. Dies spricht dafiir, dass der AUDIT-C in ganz unterschiedlichen Patienten-

gruppen ein valides Screening-Instrument fur ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® ist.

6.4  Diagnostischer Goldstandard fiir ,,gefihrdenden Alkoholkonsum*

Die Angaben zur Testglite, Sensitivitit und Spezifitit des AUDIT-C sind Prozentangaben, die aus-
driicken, inwiefern die Testergebnisse mit denen eines diagnostischen Goldstandards tbereinstim-
men. Der diagnostische Goldstandard ist der Bewertungsmal3stab anhand dessen die Testsergebnis-

se beurteilt werden. Er ist daher bei der Interpretation der Studienergebnisse zu berticksichtigen.

,»Geftahrdender Alkoholkonsum® wurde in der vorliegenden Studie wie bereits erldutert definiert als:

1.) ,,Schidlicher Gebrauch* nach ICD-10 oder
2.) ,,Abhingigkeit* nach ICD-10 und/oder
3.) ,,Hoch tiskanter Konsum® nach WHO 2000 (M >60g/d, F >40g/d)

Wenn mindestens eines der drei Kriterien erftllt war, wurde ein ,,gefihrdender Alkoholkonsum

diagnostiziert.

Die einzig weitere Studie, welche den AUDIT-C in der Rettungsstelle validierte, ist die Studie von
KELLY ET AL. (52). Sie wiahlten als diagnostischen Goldstandard DSM-Kriterien fiir ,,Alkoholmiss-
brauch oder ,,Abhingigkeit” und fokussierten sich damit im Gegensatz zur vorliegenden Studie
ausschliellich auf das Screening von bereits manifesten alkoholbedingten Stérungen. Auch
AERTGEERTS ET AL. (3) wiahlten diesen Goldstandard bei ihrer Untersuchung von AUDIT und
AUDIT-C in Allgemeinarztpraxen. Dies st683t in einem Review von REINERT ET AL. (76) auf Kritik:
sie betonen die besondere Fahigkeit des AUDIT, bereits ,,riskanten Alkoholkonsum® zu identifizie-
ren und bezeichnen es als , kurios®, dass er selten anhand von Kriterien dafir validiert wird, sondern
fast immer anhand von Kriterien fir manifeste alkoholbedingte Stérungen wie ,,schidlicher

Gebrauch®, ,,Missbrauch® oder ,,Abhingigkeit*.

Es liegen jedoch Validierungsstudien zum AUDIT-C aus dem allgemeinirztlichen Bereich vor, die
den AUDIT-C folgerichtig auf seine Fahigkeit untersuchen, ,,riskanten Alkoholkonsum® zu erken-

nen. TUUNANEN ET AL. (99) fordern, dass dabei die Trinkmenge als diagnostischer Goldstandard zu
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verwenden sei, weil diese das einzige objektive Kriterium fir einen ,,riskanten Alkoholkonsum* dar-
stelle, noch bevor ,,Schiden® oder eine ,,Abhingigkeit entstiinden. Die meisten der hier diskutier-
ten Studien beherzigen diese Forderung: GUAL ET AL. (48), AALTO ET AL. (1) und TUUNANEN ET AL.
99) verwendeten ausschlieBlich Trinkmengenkriterien unterschiedlichen Ausmafles (M >280g, F
>140g bzw. >168g pro Woche). Diese Methodik hat den Vorteil, dass Patienten mit ,,riskantem
aber noch nicht ,,schidigendem® oder ,,abhingigem® Alkoholkonsum erkannt werden kénnen. Ge-
rade diese Risikopatienten wiren sicherlich geeignete Kandidaten fiir priventive Mal3nahmen.
Problematisch ist jedoch, dass der diagnostische Goldstandard und der daran bewertete Test sehr
ahnlich sind: einmal werden die Patienten nach ithrem Alkoholkonsum mit Hilfe des AUDIT-C be-
fragt, ein zweites Mal meist in einem Interview, in dem ganz dhnliche Fragen gestellt werden wie im

AUDIT-C (1, 48,99).

Methodisch besser aufgestellt sind die Studien von RUMPF ET AL. (80), BUSH ET AL. (21) sowie BRAD-
LEY ET AL. (15), die dhnlich wie wir qualitative Kriterien fir ,,Abhingigkeit” bzw. ,,Missbrauch® so-
wie unterschiedliche Trinkmengenkriterien fir ,riskanten Alkoholkonsum® miteinander kombinier-
ten. Diese Methodik hat mehrere Vorteile: erstens erhoht sich durch die umfassendere Diagnose-
sicherung die Wahrscheinlichkeit, Patienten mit ,riskantem Alkoholkonsum® zu identifizieren.
Zweitens konnen sowohl Patienten mit , riskantem Alkohohlkonsum®, aber auch Patienten mit ma-
nifesten alkoholbedingten Stérungen - ganz unabhingig von ihrer Trinkmenge - identifiziert werden.
Drittens kann vermieden werden, dass Patienten mit ,,riskantem Alkoholkonsum® der Kontroll-
gruppe zugeordnet werden. Dies nahmen beispielsweise Cherpitel et al. (24, 28, 29) indirekt in Kauf,

als sie in mehreren Studien Patienten mit und ohne ,,Alkoholabhingigkeit® miteinander verglichen.

Bis heute gibt es keine einheitliche Terminologie fur ,,riskanten Alkoholkonsum® (57). Wir hielten
uns daher an die Empfehlungen der WHO. Diese schlagt ein dreistufiges Konzept fiir die Einteilung
von ,riskantem Alkoholkonsum® in ,low* (M <40g/d, F <20g/d), ,,medium* (M 40-60g/d, F 20-
40g/d) und ,high risk consumption (M >60g/d, F >40g/d) vor (100). Die Einteilung beruht auf
einer Metaanalyse von HOLMAN ET AL. (51), die den Zusammenhang zwischen der mittleren tagli-
chen Alkoholtrinkmenge und dem Relativen Risiko (RR) fiir ,,Mortalitit jeglicher Ursache® unter-
suchten. Wihrend das RR fir Trinkmengen der mittleren Kategorie nur gering erhoht war (M: RR
1,06 und F: RR 1,13) lag ein deutlich erhéhtes RR bei ,,hoch riskantem Alkoholkonsum® vor (M: RR
1,37 und F: RR 1,47). Die WHO folgerte, dass ab diesen Trinkmengen ein signifikant erhéhtes Risi-
ko fiir die Entwicklung akuter und chronischer Schiden besteht, selbst wenn aktuell noch keine St6-

rungen vorliegen. Sie empfiehlt diese Werte daher als internationalen Standard fir ,,hoch riskanten
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Alkoholkonsum*. ,,Hoch riskanter Alkoholkonsum® oder ein daraus kombiniertes Kriterium, wie in
der vorliegenden Untersuchung verwendet, wurden bisher noch nicht im Zusammenhang mit dem
AUDIT-C untersucht. Es ist das mit Abstand ,,hirteste” Trinkmengenkriterium unter den hier dis-
kutierten Studien. Allerdings wurde es schon in zahlreichen Studien aus dem intensivmedizinischen

Bereich als Kriterium fiir ,,riskanten Alkoholkonsum® herangezogen (83, 92, 94, 95).

Es entsteht die Frage, ob zwischen der , Harte® des jeweilig gewihlten diagnostischen Goldstan-
dards und der Testglite sowie den Grenzwert-Empfehlungen ein Zusammenhang besteht. Zur Be-
antwortung dieser Frage kann man alle Studien, die alleine oder kombiniert ein Trinkmengenkriteri-
um verwendeten, der ,,Harte® nach ordnen. Denn selbst in den kombinierten Studien reicht die Er-
fullung des Trinkmengenkriteriums alleine schon aus, um der ,,Fallgruppe® zugeordnet zu werden.
Es ist jedoch kein klarer Zusammenhang zu erkennen: TUUNANEN ET AL. (99) verwendeten bei-
spielsweise ein wesentlich niedrigeres Trinkmengenkriterium als in der vorliegenden Studie (280g vs.
420g/W), ermittelten jedoch eine niedrigere Testglite und einen héheren Grenzwert (unter Bertick-
sichtigung der hier geforderten Spezifitit von mind. 0,8). Auch was die Grenzwerte betrifft, fihren
niedrigere Trinkmengenkriterien nicht automatisch zu einer niedrigeren Grenzwert-Empfehlung:
wihrend bei BRADLEY ET AL. (15) ein sehr niedriges Trinkmengenkriterium zu einer ungewohnlich
niedrigen Grenzwert-Empfehlung von 2 fiir Frauen fihrte, fiel bei AALTO ET AL. (1) bei einer Unter-
suchung an Frauen trotz eines ebenfalls niedrigeren Trinkmengenkriteriums im Vergleich zur vorlie-
genden Studie (140g vs. 280g/W) die Grenzwert-Empfehlung wie bei uns aus. Neben dem diagnos-
tischen Goldstandard beeinflussen eben zahlreiche weitere Faktoren, wie z.B. die Studienpopulation,

die Ein- und Ausschlusskriterien oder das Setting die Studienergebnisse (57, 77).

Um die Auswirkungen des Goldstandards auf die Studienergebnisse ohne diese Einfliisse zu iber-
prifen, rechneten wir in einer posthoc-Analyse den vorliegenden Datensatz mit den niedrigeren
Trinkmengenkriterien fir ,,medium risk consumption® der WHO nach (M: 40g statt 60g/d und F:
20g statt 40g/d) (100). Die Kombination mit den qualitativen Kriterien hielten wir bei. Wihrend die
Priavalenz von ,gefihrdendem Alkoholkonsum® durch das niedrigere Trinkmengenkriterium bei
Minnern von 17,5% auf 27,5% und bei Frauen von 6,8% auf 20,9% anstieg, sank die Testgiite des
AUDIT-C geringfiigig ab. Niedrigere Trinkmengenkriterien fihren also nicht automatisch zu einer
hoheren Testglite. Da sich die Anzahl der Patienten mit einem positiven AUDIT-C (bei einem defi-
nierten Grenzwert) nicht verindert, die Anzahl der als , krank® definierten Personen aber deutlich
anstieg, verschob sich das Wertepaar aus Sensitivitit und Spezifitit bei einem definierten Grenzwert
hin zu einer niedrigeren Sensitivitit bei gleichzeitig erh6hter Spezifitat. Dies kann in Abhingigkeit

der Kriterien fur die Wahl des ,,besten® Grenzwertes zu anderen Grenzwert-Empfehlungen fihren.
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Genauere Zahlen sollen an dieser Stelle nicht genannt werden, da diese Uberlegungen nicht der pri-
miren Fragestellung entsprechen. Um den Einfluss unterschiedlicher Validierungskriterien auf die
Testgtite und die Grenzwert-Empfehlungen weiter zu untersuchen, kénnte man in einer kinftigen

Untersuchung den AUDIT-C tber verschiedene Validierungskriterien testen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass bei der Interpretation von Studienergebnissen zum
AUDIT-C der jeweils verwendete diagnostische Goldstandard beriicksichtigt werden sollte, weil
dieser einerseits der entscheidende Bewertungsmal3stab ist und andererseits zwischen den einzelnen
Studien erheblich variiert. Validierungsstudien zum Thema ,,riskanter Alkoholkonsum® sollten vor
allem die Trinkmenge als Goldstandard verwenden, da sich ,,riskanter Alkoholkonsum® eben gerade
dadurch auszeichnet, dass noch keine aktuellen ,,.Schiden® oder eine ,,Abhingigkeit vorliegen. In
der vorliegenden Studie wurde daher das Trinkmengenkriterium der WHO fiir ,,hoch riskanten Al-
koholkonsum® gewihlt. Da aber bei einem Alkohol-Screening in der Rettungsstelle auch die Patien-
ten mit manifesten alkoholbedingten Stérungen — unabhingig von ihrer Trinkmenge — erkannt und
behandelt werden sollten, wurde das Trinkmengenkriterium mit den ICD-10 Kriterien fir ,,schadli-

chen Gebrauch® und ,,Abhingigkeit* kombiniert.

6.5 Vergleich von AUDIT und AUDIT-C

6.5.1 Vergleich der Testgiite

Die Testgiite (AUC) des AUDIT-C mit drei Fragen lag fiir Manner um zwei (0,85 vs. 0,87), fiir
Frauen um finf Prozentpunkte (0,86 vs. 0,91) signifikant unter der Testglite der Vollversion mit

zehn Fragen.

Die Testgiite von AUDIT und AUDIT-C wurde bereits in mehreren Studien miteinander vergli-
chen, allerdings nie zuvor in der Rettungsstelle (57). Besonders hervorzuheben ist die bereits er-
wihnte Studie von AERTGEERTS ET AL. (3). In einer dhnlich grof3en Studienpopulation in belgischen
Allgemeinarztpraxen wurden nicht nur ubereinstimmende Studienergebnisse fir den AUDIT-C
gefunden, sondern auch, dass die Testglite bei Mannern um zwei (0,85 vs. 0,83), bei Frauen um finf

Prozentpunkte (0,87 vs. 0,82) im Vergleich zur Vollversion abnimmt.
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Finf weitere Studien aus dem Bereich der ambulanten und stationiren Allgemeinversorgung zeigten
keine signifikanten Unterschiede der Testgiite beim Vergleich der Testversionen:

GUAL ET AL. (48) ermittelten in einer wesentlich kleineren Studie in Spanien eine Testgute bei Min-
nern von 0,92 vs. 0,91 (p=0,65) und bei Frauen von 0,96 vs. 0,87 (p =0,89). AALTO ET AL. (1) fanden
weder bei einer Studienpopulation von 850 finnischen Frauen (AUC 0,94 vs. 0,94), noch in einer
weiteren Studie (99) bei 545 Minnern (AUC 0,82 vs. 0,83) signifikante Unterschiede. Auch bei einer
Studie von BUSH ET AL. (21) bei mannlichen US Veteranen (AUC 0,880 vs. 0,881; p =0,83) sowie bei
RUMPF ET AL. (80) in einer Studie an der deutschen Allgemeinbevélkerung (AUC Minner: 0,86 vs.

0,86 und AUC Frauen: 0,91 vs. 0,91) schnitten die beiden Testversionen dhnlich gut ab.

In einer Untersuchung von BRADLEY ET AL. (15) an amerikanischen Frauen war der AUDIT-C der
Vollversion sogar tiberlegen. Der AUC-Vergleich nach HANLEY UND MCNEIL (49) zeigte dabei eine
signifikant bessere Testgiite fiir den AUDIT-C (0,87 vs. 0,91; p=0,007). Dieses aullergewohnliche
Ergebnis wird in der Studie leider nicht kommentiert. Die Studie war bereits durch ihre niedrige
Grenzwert-Empfehlung von 2 und die hohe Privalenz , riskanten Alkoholkonsums® von 22,6% bei
Verwendung ungewohnlich ,,weicher Kriterien fiir ,,riskanten Alkoholkonsum® aufgefallen. Die

Studie weicht damit insgesamt von den anderen betrachteten Studien ab.

LEVENTE ET AL. (57) versuchten ebenfalls in einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2008 die Frage zu
kliren, ob drei Fragen ausreichen, ,,ungesunden Alkoholkonsum® zu detektieren. Sie werteten die
Ergebnisse von 14 Validierungsstudien aus, die einen AUDIT/AUDIT-C - Vergleich durchfiihrten.
Darunter befanden sich auch die hier diskutierten Studien. Sie fanden keine signifikanten Unter-
schiede in der Testgiite von AUDIT und AUDIT-C, konnten aber die Frage aufgrund der Hetero-
genitit verwendeter Validierungskriterien und Ergebnisse nicht abschlieBend kldren. Sie weisen an

prominenter Stelle darauf hin, dass bislang Studien aus dem Rettungsstellenbereich fehlen (57).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass der AUDIT-C hinsichtlich seiner Testglite in den
meisten Studien nur geringfiigig schlechter als die Vollversion des AUDIT abschneidet, wobei dies
u.a. abhingig von Fragestellung, Setting, Studienpopulation und dem verwendeten Goldstandard ist
(1, 21, 48, 57, 80, 99). Durch die vielfiltige Kombination dieser Einflussfaktoren in den betrachteten
Studien ist nicht eindeutig abzuleiten, warum die Unterschiede in der Testglite zwischen AUDIT
und AUDIT-C mal gréBer und mal kleiner sind (57). Lie3e sich ein solches Muster erkennen, kénnte
man von vornherein in Abhingigkeit von Fragestellungen und Anwendungsgebiet eine Testversion

der anderen vorziehen. Sowohl in der vorliegenden Studie als auch bei AERTGEERTS ET AL. (3) war
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die Kurzversion jedoch signifikant schlechter als die Vollversion. Diese beiden Studien sind mit ei-
ner Studienpopulation von je fast 2000 Teilnehmern mit Abstand die gré3ten unter den hier be-
trachteten Studien, sodass ihnen ein besonderes Gewicht zukommt. Die Unterschiede in der Testgu-
te sind bei den Frauen groBer als bei den Minnern. Die Vollversion des AUDIT ist aufgrund der
signifikant héheren Testgiite beim Alkohol-Screening von Leichtverletzten in der Rettungsstelle dem

AUDIT-C vor zu zichen.

6.5.2 Vergleich der Sensitivitit

Der signifikante Validititsverlust bei der Anwendung des AUDIT-C gegentiber dem AUDIT spie-
gelt sich auch anhand eines Sensitivititsverlustes an den jeweils empfohlenen Grenzwerten wider:
fir Minner wurde anhand des hier untersuchten Datensatzes fir den AUDIT der Grenzwert 8 mit
einer Sensitivitit von 0,75 (69), fur den AUDIT-C der Grenzwert 6 mit einer Sensitivitit von 0,66
empfohlen. Die Sensitivitit nahm also bei Anwendung des AUDIT-C um 9% ab. Bei Frauen wurde
die a priori geforderte Mindestspezifitit von 0,8 in beiden Testversionen bei Grenzwert 5 erreicht.
Die Sensitivitit betrug bei diesen Grenzwerten 0,84 fir den AUDIT (69) und 0,51 fur den
AUDIT-C. Dies entspricht einem Sensitivititsverlust von 33%. In absoluten Zahlen bedeutet das
fir die Studienpopulation, dass von den 211 Minnern mit diagnostiziertem ,,gefihrdenden Alkohol-
konsum* statt 158 (AUDIT, Grenzwert 8) nur 139 Fille (AUDIT-C, Grenzwert 6) identifiziert wer-
den. Bei den Frauen werden von 49 Betroffenen statt 41 (AUDIT, Grenzwert 5) nur noch 25
(AUDIT-C, Grenzwert 5) Fille identifiziert. Dieser klinisch relevante Unterschied spricht fiir die
Bevorzugung der Vollversion des AUDIT gegeniiber dem AUDIT-C beim Alkohol-Screening von

Leichtverletzten in der Rettungsstelle.

Bei den Frauen fillt im Vergleich der beiden Testversionen auf, dass die Sensitivitit um 33%, die
Testgtite (AUC) nur um 5% abfillt. Dieser unverhiltnismaBig hohe Sensitivititsverlust ldsst sich auf
die Kombination aus gréberer Skalierung des AUDIT-C (0 bis max. 12 Punkte) im Vergleich zum
AUDIT (0 bis max. 40 Punkte) und der « priori geforderten Spezifitit von mindestens 0,8 zurtickfith-

ren.

Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Studie erstmals gezeigt werden, dass der AUDIT-C
zwar ein ,guter” Test ist, um ,,gefdhrdenden Alkoholkonsum® bei leichtverletzten Minnern und
Frauen in der Rettungsstelle zu identifizieren. Es konnte aber auch gezeigt werden, dass er dabei

signifikant schlechter als die Vollversion des AUDIT ist. Dies duf3ert sich bei gleichermallen gefor-
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derter Spezifitit von mindestens 0,8 insbesondere durch einen erheblichen Sensitivititsverlust an
den jeweils empfohlenen Grenzwerten. Dieser klinisch relevante Unterschied spricht fiir die Bevor-
zugung der Vollversion des AUDIT gegentiber dem AUDIT-C. Ob der AUDIT-C dennoch in Ret-
tungsstellen zum Einsatz kommen sollte, ist eine Frage der Abwigung. Einerseits bietet der
AUDIT-C den Vorteil eines schnelleren und einfacheren Tests, andererseits den Nachteil eines we-
niger validen Screenings. Dabei handelt es sich auch um eine gesundheitspolitische Entscheidung.
Nach Kenntnisstand der bisherigen Literatur fehlen Daten oder Empfehlungen zur Losung dieses
Problems. Um eine bessere Entscheidungsgrundlage zu haben, sollten in kiunftigen Untersuchungen
Kosten-Nutzen-Analysen durchgefithrt werden, die den medizinischen und 6konomischen Auf-
wand, die zu erwartenden Privalenz alkoholbedingter Stérungen, die Belastung der falsch zugeord-
neten Patientengruppen (Falschpositive, Falschnegative), sowie die zur Verfiigung stehenden

Ressourcen berticksichtigen.

6.6 Alkoholkonsum des Patientenkollektives

6.6.1 Basischarakteristika und soziodemographische Daten

Die Teilnehmer der vorliegenden Studie waren jung (Medianwert 32 Jahre), Gberwiegend mannlich
(62,5% vs. 37,5%), oft Studenten (23%), selten Rentner (6,3%) und hatten haufig die Hochschulreife
(47,5%).

Damit unterscheidet sich die Studienpopulation deutlich von dem Durchschnitt der deutschen All-
gemeinbevolkerung: in dieser betrigt das Alter im Median 41 Jahre, der Anteil an Frauen 51,2%, an
Studenten 2,9%, an Rentnern 29% und an Birgern mit Hochschulreife 27% (19, 97). Dies konnte
man damit erkliren, dass es sich bei den hier untersuchten Patienten fast ausschlief3lich um Leicht-
verletzte der fur Berlin-Mitte typischen Klientel handelte, d.h. Studenten durch die nahe gelegenen
Humboldt-Universitat, Bauarbeiter der zahlreichen Baustellen in Berlin-Mitte, Touristen sowie An-
gestellte der in der Nihe angesiedelten Behorden und Medienunternehmen. Das tiberwiegen minn-
licher Studienteilnehmer (62,5% vs. 37,5%) entspricht der Tatsache, dass im Allgemeinen mehr
Minner als Frauen die unfallchirurgische Rettungsstelle aufsuchen (42, 43, 44). Der Frauenanteil
stimmt mit anderen Untersuchungen an Traumapatienten tberein, bei denen der Anteil zwischen
18% und 48% lag (24, 27, 29, 91). Unsere Ergebnisse passen zu denen von CHERPITEL ET AL. (25, 26),
der bei einem Vergleich von Patienten der Rettungsstelle zeigen konnte, dass diese haufiger jung,

mannlich und gebildet ("high school degree") waren. Bei der Zusammensetzung der Klientel der
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Rettungsstelle spielen moglicherweise neben einem erhohten Alkoholkonsum noch weitere Risiko-
faktoren fiir Verletzungen eine Rolle. SODERSTROM ET AL. (90) sowie FIELD ET AL. (39) diskutieren
dabei unterschiedliche verhaltenspsychologische Faktoren wie Risikobereitschaft, -wahrnehmung
und -verhalten sowie Impulsivitit und ,,Sensation Seeking®. In der vorliegenden Studie wurden hier-

zu jedoch keine Daten gesammelt.

Der Klientel der Rettungsstelle unterscheidet sich also deutlich von der Allgemeinbevélkerung. Dies
spricht fiir eine gesonderte Untersuchung des AUDIT-C in der Rettungsstelle und gegen die Uber-

tragung von Grenzwert-Empfehlungen aus Validierungsstudien an der Allgemeinbevélkerung,.

6.6.2 DPrivalenz der Kriterien fiir ,,gefihrdenden Alkoholkonsum®

In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Privalenzen ermittelt:
® Schadlicher Gebrauch® (ICD-10) 7,2% (M) / 2,5% (F)
®  Abhingigkeit“ (ICD-10) 4,9% (M) / 1,0% (F)
®  Hoch riskanter Konsum* (WHO) 9,7% (M) / 4,3% (F).

Die ermittelten Privalenzen sind damit hoher als diejenigen in der deutschen Allgemeinbevélkerung:
e Alkoholmissbrauch™ (DSM) 5,4% (M) / 1,2% (F) (55)
®  Abhingigkeit* 4,8% (M) / 1,0% (F) (54)
e Hoch riskanter Konsum® 6,6% (M) / 2,6% (F) (54)
*Hitten KUFNER ET AL. (55) statt ,, Alkoholmissbrauch® nach DSM wie wir das entsprechende ICD-Kiriterium

»ochddlicher Gebrauch® verwendet, wire der Privalenz-Unterschied wohl noch gréer ausgefallen, da das

ICD-10 Kriterium laut einer Vergleichsstudie von GRANT ET AL. (47) schwieriger zu erfiillen ist.

Wie oben beziffert wiesen Minner fir alle drei Kriterien signifikant hohere Privalenzen auf als
Frauen. Auch CHERPITEL ET AL. (18) fanden in einer Untersuchung von Rettungsstellenpatienten bei
Minnern hohere Privalenzen fur ,,Abhingigkeit™ (28% vs. 12%) und ,,schidlichen Gebrauch* (23%
vs. 11%) als bei Frauen. In der deutschen Allgemeinbevélkerung war die Pravalenz des ,hoch
riskanten Konsums® bei Mannern ebenfalls héher als bei Frauen (6,6% vs. 2,6%) (54). Obwohl alko-
holbezogene Stérungen und Verletzungen bei Frauen seltener als bei Mannern vorkommen, leiden
betroffene Frauen mindestens genauso stark an den Konsequenzen des Alkoholkonsums und erfah-

ren sogar hdufiger physische oder psychische Schiden als Mianner (44).
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CHERPITEL ET AL. fanden bei Untersuchungen in Rettungsstellen bei Traumapatienten héhere Pri-
valenzen fir ,,Abhingigkeit* (17-19%) und ,,schidlichen Gebrauch® (16%) nach ICD-10 als in der
hier beschriebenen Studie (26, 27, 29). Das konnte daran liegen, dass in der vorliegenden Studie
Patientengruppen ausgeschlossen wurden, bei denen man im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
einen erhéhten Alkoholkonsum sowie eine héhere Privalenz alkoholbedingter Stérungen vermuten
darf. Dazu gehoren offensichtlich akut alkohol- oder drogenintoxikierte Patienten, Patienten ohne
festen Wohnsitz, Patienten in Polizeigewahrsam sowie schwer verletzte Patienten. Diese machten
insgesamt einen Anteil von 8,8% der 4267 gesechenen Patienten aus. Diese Patienten wurden auf-
grund anzunehmender kognitiver Beeintrichtigung, Unzumutbarkeit einer Befragung oder ad-
ministrativen Problemen von einer Teilnahme ausgeschlossen, da eine korrekte Datenerhebung
nicht gewihtleistet war. Diese Methodik ist kritisch zu wiirdigen, weil der Studie dadurch wichtige
Zielgruppen entgingen. So fanden SPIES ET AL. (93) bei Intensivpatienten nach Polytrauma eine Pri-
valenz von ,,Abhingigkeit” oder ,,schidlichem Gebrauch® von bis zu 60%. Um auch stark intoxi-
kierten bzw. schwer verletzen Patienten eine therapeutische Intervention zu ermdglichen, wire ein
Screening im Zuge der stationdaren Weiterbehandlung denkbar.

Dass die Privalenz von ,,gefihrdendem Alkoholkonsum® bei Traumapatienten der Rettungsstelle in
Wirklichkeit wahrscheinlich héher ist, lisst sich nur vermuten, da die Abbildung von Privalenzen
nicht Ziel der vorliegenden Studie war. MEERKERK ET AL. (61) beschrieben beispielsweise, dass Per-

sonen mit starkem Alkoholkonsum seltener an Alkoholstudien teilnehmen.

Insgesamt lagen die ermittelten Privalenzen fir ,schiadlichen Gebrauch®, ,,Abhingigkeit und
,»hoch riskanten Alkoholkonsum* aber iiber den Werten der Allgemeinbevolkerung. Manner waren
signifikant hdufiger betroffen als Frauen. Die ermittelten Privalenzen bestitigen einerseits den be-
reits in der Einleitung erwahnten engen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und dem Auftre-
ten von Unfallen (17, 22, 31, 42, 79, 96) und andererseits den besonderen Bedarf an geschlechterspezifi-

schen Screening- und InterventionsmaB3nahmen in der Rettungsstelle (3, 24, 29, 91).

6.6.3 Trinkmuster

Beziiglich des mit dem AUDIT-C erhobenen Trinkmusters (1.Frage: Wie oft? 2.Frage: Wenn, dann
wie viel? 3.Frage: Wie oft 26 Gliser/Gelegenheit?) traten in vorliegender Untersuchung signifikante
Geschlechterunterschiede auf: die Abstinenzrate innerhalb der letzten 12 Monate war bei Mannern
nur halb so hoch wie bei Frauen (8,7% vs. 15,7% - nach AUDIT-C Frage 1), Minner tranken haufi-
ger (19% vs. 7% 24x/W - nach Frage 1) und auch mehr Getrinke pro Gelegenheit (34% vs. 17%

23 Getrinke - nach Frage 2). Minner gaben in 60% der Fille an, bereits 6 oder mehr Getrinke bei
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einer Gelegenheit getrunken zu haben, Frauen aber nur in 30% der Fille (nach Frage 3). Nach sepa-
rater Ethebung war der Alkoholkonsum der Minner mit 113,3g/W mehr als dreimal so hoch als
detjenige der Frauen (34,7g/W).

Insgesamt war das Trinkmuster der hier untersuchten Patienten der Rettungsstelle geprigt von dem
Konsum groBer Mengen bei weniger hdufigen Gelegenheiten. Ungefihr 60% aller Patienten gaben
an, weniger als dreimal pro Woche Alkohol zu trinken, die Halfte davon sogar nur 2-4-Mal im Mo-
nat. Da der episodische Konsum gro3er Mengen Alkohol mit einem erhohten Mortalititsrisiko ein-
hergeht (56), sind priventive Maflnahmen gerade bei Patienten mit einem derartigen Trinkmuster

(z.B. den hier beschriebenen Rettungsstellenpatienten) von gro3er Bedeutung.

Auch bet einer Untersuchung an der Allgemeinbevolkerung in Norddeutschland von MEYER ET AL.
(63) konsumierte der grof3te Teil der Befragten (80%) weniger als dreimal in der Woche Alkohol. Da
der AUDIT-C nach dem episodischen Konsum grofler Mengen fragt, stellt er ein geeignetes Scree-
ning-Instrument fiir dieses Trinkmuster dar. Dies wurde durch TUUNANEN ET AL. (99) in einer finni-
schen Studie bestitigt, welche die Fahigkeit des AUDIT-C bei der Erkennung von ,,binge drinking
bei Minnern untersuchte. Diese in Finnland tbliche Form des Alkoholkonsums (99) ist durch spora-
disches, dann aber heftiges Trinken gekennzeichnet. Es konnte gezeigt werden, dass mit Hilfe des
AUDIT-C selbst diejenigen Patienten erkannt werden kénnen, die zwar riskante wochentliche
Trinkmengen unterschreiten aber aufgrund ihres sporadischen heftigen Alkoholkonsums trotzdem
gefihrdet sind.

NORDQUIST ET AL. (72) fanden bei schwedischen Traumapatienten in der Rettungsstelle mit dem
AUDIT-C wie wir grofle Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei der Privalenz des episodi-
schen Konsums gro3er Mengen (M: 30% vs. F: 7%). Sie merkten an, dass 6 Getrinke pro Gelegen-
heit als Mal3 fir episodischen Konsum groBer Mengen fiir Frauen zu viel seien und schlugen vor,
die Getrinkeanzahl in AUDIT-C Frage 3 (Wie haufig 26 Getranke?) fiir Frauen abzusenken. BRAD-
LEY ET AL. (15) forderten ebenfalls eine geschlechterspezifische Anpassung des AUDIT-C im Sinne
einer Absenkung der Getrinkezahl in Frage 3 von =26 auf 24 Getrinke fiir Frauen. MIDANIK (64)
berichtete, dass Minner nach durchschnittlich 7.4 Getrinken das Gefiihl hatten, betrunken zu sein,
Frauen aber bereits nach durchschnittlich 4,7 Getrinken. Auch das spricht dafir, bei der Erhebung
des episodischen Konsums bei Frauen eine geringere Anzahl von Getrinken als Mal3 zu verwenden

als bei Mannern.

MEYER ET AL. (63) berichteten in einer Studie an der deutschen Allgemeinbevélkerung wie wir von

niedrigeren Abstinenzraten bei Mannern (6,8% vs. 3,4%). KNIBBE ET AL. (53) fanden bei einem Ver-
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gleich verschiedener europidischer Alkoholstudien, dass Manner einen 2,2-x (Niederlande) bis 3,4-x
(T'schechien) so hohen Konsum haben als Frauen. Diese Ergebnisse stimmen mit den hier erthobe-
nen Daten tiberein und scheinen dafiir zu sprechen, dass der Konsum von Alkohol eher eine Ange-
legenheit der Minner ist. Es muss jedoch beriicksichtig werden, dass in den AUDIT-C Fragen Min-
ner und Frauen mit gleichem Mal3 gemessen werden, obwohl fiir Frauen méglicherweise niedrigere
Reverenzmalle ausreichend wiren. Derzeit macht der AUDIT-C diesbeziiglich keine Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen. Bei einer moglichen Weiterentwicklung des AUDIT-C als
Screening-Instrument sollten daher die geschlechterspezifischen Unterschiede in der Privalenz
alkoholbedingter Storungen sowie die unterschiedliche Trinkmenge und Vulnerabilitit beziiglich

Alkohol berticksichtigt werden.

Zusammenfassend lisst sich iber das Trinkmuster der hier untersuchten Patienten der Rettungsstel-
le sagen, dass Minner signifikant haufiger und mehr Getrinke pro Gelegenheit tranken als Frauen.
Insgesamt war der Alkoholkonsum mit 113,3g/W mehr als dreimal so hoch als detjenige der Frauen
(34,7¢/W). Die Abstinenzrate war bei Minnern nur halb so hoch als bei Frauen (8,7% vs. 15,7%).
Minner entschieden sich bei allen Fragen des AUDIT-C signifikant haufiger fur die hochst gewerte-
te Antwortmoglichkeit, wihrend Frauen eher die am niedrigsten gewertete Antwortméglichkeit
wihlten (s. Kapitel 5, Tab. 7). Die ermittelten Unterschiede im Alkoholkonsum von Minnern und
Frauen unterstreichen die Forderung nach einer geschlechterspezifischen Anpassung des
AUDIT-C z.B. durch niedrigere Grenzwerte fiir Frauen und/oder einer Anpassung der Fragen an
die Trinkgewohnheiten von Frauen. Insgesamt war das Trinkmuster gepragt von dem Konsum gro-
Ber Mengen bei weniger hiufigen Gelegenheiten. Da der AUDIT-C nach dem episodischen Kon-
sum grofler Mengen (=6 Getrinke) fragt, stellt er ein geeignetes Screening-Instrument hierfir dar

(99).

6.7 Schlussfolgerung

Fir das Alkohol-Screening mit Hilfe des AUDIT-C empfiehlt sich also ein Grenzwert von 6 Punk-
ten fir Manner und von 5 Punkten fiir Frauen, wenn eine wie hier fiir die Rettungsstelle als geeignet
angesehene Spezifitit von mindestens 0,8 erreicht werden soll. Die dazu gehorige Sensitivitit betrug
0,66 (M) und 0,51 (F). Die Testgiite des AUDIT-C war sowohl bei Minnern als auch bei Frauen
»gut“ (AUC 0,80-0,90). Damit konnte erstmals gezeigt werden, dass der AUDIT-C in der Rettungs-
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stelle bei Leichtverletzten beiderlei Geschlechts ein valides Instrument fiir das Screening von ,,ge-

fahrdendem Konsum® ist.

Wihrend in den meisten bisherigen Studien (z.B. 1, 48, 52, 99) die Kriterien fiir die Wahl des ,,besten®
Grenzwertes nicht begriindet werden, wurde in der vorliegenden Studie aufgrund klinischer Uberle-
gungen fir die Anwendung des AUDIT-C in der Rettungsstelle  priori eine Spezifitit von mindes-
tens 0,8 gefordert (69). Unter dieser Voraussetzung wurden die Grenzwerte des AUDIT-C bestimmt.
Wihrend die Konsequenzen der hier gewihlten Methodik fiir die Grenzwert-Empfehlungen, die
Sensitivititen und Spezifititen am Beispiel der hiesigen Studienpopulation diskutiert wurden, bleibt
weiterhin offen, welche Schwerpunkte bei der Grenzwert-Bestimmung in Zukunft gesetzt werden
sollten. Nach Kenntnisstand der Literatur fehlen bislang Kosten-Nutzen-Analysen, die den medizi-
nischen und 6konomischen Aufwand sowie die Belastung der falsch zugeordneten Patienten-
gruppen (Falschpositive, Falschnegative) bewerten. Hier besteht zusitzlicher Forschungsbedarf. Im
Rahmen einer kiinftigen Studie wire es interessant, solche Berechnungen unter Beriicksichtigung der
vorhandenen Ressourcen als Entscheidungsbasis fiir die Festlegung beispielsweise einer Mindest-
spezifitit heran zu ziehen. Letzten Endes handelt es sich dabei auch um eine gesundheitspolitische
Entscheidung. Solange klare Daten und Empfehlungen zur Losung dieses Problems fehlen, sind je
nach Fragestellung und Anwendungsbereich unterschiedliche Kriterien fir die Wahl des ,,besten®
Grenzwertes denkbar. Es ist jedoch wichtig, dass diese auch in zukiinftigen Untersuchungen klar

definiert und diskutiert werden.

Dies gilt auch fiir die Wahl des diagnostischen Goldstandards. Da es bislang keine einheitliche Ter-
minologie fiir ,,riskanten Alkoholkonsum® gibt (57) variieren die verwendeten Goldstandards zwi-
schen den einzelnen Validierungsstudien erheblich (57, 77). Der jeweils gewihlte Goldstandard beein-
flusst jedoch als der entscheidende Bewertungsmal3stab die Studienergebnisse. Die Heterogenitat
verwendeter Goldstandards erschwert die Zusammenfassung der bisherigen Studienergebnisse und
damit die Formulierung konkreter Grenzwert-Empfehlungen (57). Kunftige Validierungsstudien zum
Thema ,,riskanter Alkoholkonsum® sollten vor allem die Trinkmenge als Goldstandard verwenden,
da sich ,riskanter Alkoholkonsum® eben gerade dadurch auszeichnet, dass noch keine aktuellen
»ochiden® oder eine ,,Abhangigkeit vorliegen (99). Dabei ist es nahe liegend, wie in der vorliegen-
den Studie die international giiltigen Kriterien der WHO zu verwenden.

Die alleinige Verwendung eines Trinkmengenkriteriums ist jedoch auch problematisch: es muss dar-
auf geachtet werden, dass sich der diagnostische Goldstandard (z.B. Trinkmengenerhebung im In-

terview) und der daran bewerte AUDIT-C nicht zu sehr dhneln (1, 48, 99). Dies kann z.B. wie in der
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vorliegenden Studie durch die Kombination mit qualitativen Kriterien (hier: ,,schidlicher Gebrauch®

oder ,,Abhingigkeit”) vermieden werden.

Was die Frage angeht, welche der beiden Testformen AUDIT/-C ,besser” fiir das Alkohol-
Screening geeignet ist, so schneidet die Kurzversion beim Vergleich der Testgiite in den meisten
Studien nur geringfiigig schlechter ab als die Vollversion (1, 21, 48, 57, 80, 99). Sowohl in der vorliegen-
den Studie als auch bei AERTGEERTS ET AL. (3) war die Testgiite der Kurzversion jedoch bei beiden
Geschlechtern signifikant niedriger als die der Vollversion. Diese beiden Studien sind mit einer Stu-
dienpopulation von je fast 2000 Teilnehmern mit Abstand die groBten unter den hier betrachteten
Studien, sodass ihnen ein besonderes Gewicht zukommt. Die Unterschiede sind bei den Frauen
groBer als bei den Minnern. Dies macht sich auch durch einen erheblichen Sensitivititsverlust an
den jeweils empfohlenen Grenzwerten bemerkbar: er betragt 9% (M) bzw. 33% (F) im Vergleich zur
Vollversion des AUDIT. In absoluten Zahlen bedeutet das fiir die hiesige Studienpopulation, dass
von den 211 Minnern mit diagnostiziertem ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® statt 158 (AUDIT,
Grenzwert 8) nur 139 Fille (AUDIT-C, Grenzwert 6) identifiziert werden. Bei den Frauen werden
von 49 Betroffenen statt 41 (AUDIT, Grenzwert 5) nur noch 25 (AUDIT-C, Grenzwert 5) Fille
identifiziert. Dieser klinisch relevante Unterschied spricht fiir die Bevorzugung der Vollversion des
AUDIT gegentber dem AUDIT-C.

Ob der AUDIT-C dennoch in Rettungsstellen zum Einsatz kommen sollte, ist eine Frage der Ab-
wigung. Finerseits bietet der AUDIT-C den Vorteil eines schnelleren und einfacheren Tests, ande-
rerseits den Nachteil eines weniger validen Screenings. Dabei handelt es sich auch um eine gesund-
heitspolitische Entscheidung. Um eine bessere Entscheidungsgrundlage zu haben, sollten in kiinfti-
gen Untersuchungen Kosten-Nutzen-Analysen durchgefiihrt werden, die den medizinischen und
o6konomischen Aufwand, die zu erwartende Privalenz alkoholbedingter Storungen, die Belastung
der falsch zugeordneten Patientengruppen (Falschpositive, Falschnegative), sowie die zur Verfiigung

stehenden Ressourcen berticksichtigen.

Die in der vorliegenden Studie ermittelten Pravalenzen fir ,,schidlichen Gebrauch®, ,,Abhingigkeit*
und ,,hoch riskanten Alkoholkonsum® liegen tber den Werten der Allgemeinbevélkerung, wobei
Minner signifikant haufiger betroffen waren als Frauen. Diese Ergebnisse unterstreichen einerseits
den besonderen Bedarf an geschlechterspezifischen Screening- und Interventionsmal3nahmen in der
Rettungsstelle. Anderseits sprechen sie fir die gesonderte Untersuchung des AUDIT-C in der Ret-
tungsstelle und gegen die Ubertragung von Grenzwert-Empfehlungen aus Validierungsstudien an

der Allgemeinbevolkerung.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Etwa ein Drittel der Patienten, die aufgrund von Verletzungen die Rettungsstelle aufsuchen, leidet
an alkoholbedingten Storungen. Daher wird empfohlen, neben der Akutversorgung ein priventives
Alkohol-Screening mit anschlieBender Kurzintervention durchzufihren. Der ,,Alcohol Use Disorder
Identification Test“ (AUDIT) der WHO hat sich dabei in zahlreichen Studien als Screening-
Instrument mit hoher Testgiite bewihrt. Eine Kurzform des AUDIT ist der aus drei Fragen zum
Trinkmuster bestehende AUDIT-C (,,C* fiir engl. ,,Consumption Questions®). Dieser ist insbeson-
dere fur die Rettungsstelle interessant, da hier ein schnelles und einfaches Screening erforderlich ist.
Allerdings wurde der AUDIT-C bislang kaum im Bereich der Rettungsstelle validiert. Derzeit ist
unklar, welche Grenzwerte fir die Identifikation von ,,gefihrdendem Alkoholkonsum® in der Ret-
tungsstelle geeignet sind, ob diese geschlechterspezifisch angepasst werden miissen und wie valide
die Kurzversion des AUDIT ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® im Vergleich zur Vollversion identifi-

ziert.

Das Ziel der Studie war es daher, geschlechterspezifische Grenzwerte fur den AUDIT-C zu
bestimmen, um ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® bei leichtverletzten Méinnern und Frauen in der
Rettungsstelle zu identifizieren. Dabei wurde @ priori eine fiir das Alkohol-Screening in der Rettungs-
stelle als geeignet angesehene Spezifitit von mindestens 0,8 gefordert. Aullerdem sollte die Testgtite
des AUDIT-C bestimmt und mit der in einer Vorgingerstudie ermittelten Testgiite des AUDIT

verglichen werden.

In der unfallchirurgischen Abteilung der Rettungsstelle der Charité - Universititsmedizin Berlin
Campus Mitte wurden in einem Zeitraum von 8 Monaten 1205 Minner und 722 Frauen auf das
Vorhandensein von ,,gefihrdendem Alkoholkonsum® untersucht. Dieser lag vor, wenn mindestens
eines der drei Kriterien ,,schidlicher Gebrauch® (ICD-10), ,,Abhingigkeit (ICD-10) oder ,,hoch
riskanter Konsum®“ (M >60g/d, F >40g/d) (WHO 2000) erfillt wurde. AuBlerdem beantworteten
die Patienten eine Computerversion des AUDIT. Anschliefend wurde mittels Receiver Operated
Characteristic (ROC)-Kurven tberprift, wie gut die Ergebnisse des AUDIT-C mit denen der oben
genannten Diagnosekriterien tbereinstimmen. Die ROC-Kurven wurden ebenfalls herangezogen,
um die Grenzwerte und zugehorigen Sensitivititen des AUDIT-C zu bestimmen, wobei unter Be-
rucksichtigung der klinischen Anwendungssituation « priori eine Spezifitit von 20,8 gefordert wurde.
Die Testglite von AUDIT und AUDIT-C wurde anhand der Fliche unter der ROC-Kurve (Area
Under the Curve (AUC)) verglichen.
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Der Grenzwert des AUDIT-C betrug 6 Punkte fiir Mianner und 5 Punkte fiir Frauen, um bei leicht-
verletzten Patienten der Rettungsstelle ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® mit einer « prior: geforderten
Spezifitit von mindestens 0,8 zu identifizieren. Die dazu gehorige Sensitivitit betrug 0,66 (M) und
0,51 (F). Die Testgiite (AUC) des AUDIT-C war sowohl bei Mannern mit 0,85 als auch bei Frauen
mit 0,86 ,,gut” (AUC 0,80-0,90). Damit konnte erstmals gezeigt werden, dass der AUDIT-C auch in
der Rettungsstelle ein Screening-Instrument mit hoher Testgiite ist, um sowohl bei Minnern als
auch bei Frauen ,,gefihrdenden Alkoholkonsum® zu erkennen.

Allerdings war die Testgtite des AUDIT-C bei beiden Geschlechtern signifikant niedriger als die der
Vollversion. Die Unterschiede sind bei den Frauen gréer als bei den Minnern. Dies macht sich
auch durch einen erheblichen Sensitivititsverlust an den jeweils empfohlenen Grenzwerten bemerk-
bar: er betrigt 9% (M) bzw. 33% (F) im Vergleich zur Vollversion des AUDIT. In absoluten Zahlen
bedeutet das fur die hiesige Studienpopulation, dass von den 211 Minnern mit diagnostiziertem
»gefahrdenden Alkoholkonsum® statt 158 (AUDIT, Grenzwert 8) nur 139 Fille (AUDIT-C,
Grenzwert 6) identifiziert werden. Bei den Frauen werden von 49 Betroffenen statt 41 (AUDIT,
Grenzwert 5) nur noch 25 (AUDIT-C, Grenzwert 5) Fille identifiziert. Dieser klinisch relevante

Unterschied spricht fir die Bevorzugung der Vollversion des AUDIT gegentber dem AUDIT-C.

Der AUDIT-C ist ein Screening-Instrument mit hoher Testgiite, um ,,gefihrdenden Alkohol-
konsum® bei leichtverletzten Minnern und Frauen in der Rettungsstelle zu identifizieren. Far
Minner empfiehlt sich dabei ein Grenzwert von 6 Punkten und fiir Frauen von 5 Punkten, wenn
eine wie hier fiir die Rettungsstelle als geeignet angesehene Spezifitit von mindestens 0,8 erreicht
werden soll.

Allerdings ist die Testgite des AUDIT-C fir beide Geschlechter signifikant niedriger als die des
AUDIT, was sich auch durch einen erheblichen Sensitivititsverlust an den jeweils empfohlenen
Grenzwerten aullert. Dieser klinisch relevante Unterschied spricht fiir die Bevorzugung der Vollver-
sion des AUDIT gegeniiber dem AUDIT-C. Ob der AUDIT-C dennoch in Rettungsstellen zum
Einsatz kommen sollte, ist eine Frage der Abwigung. Einerseits bietet der AUDIT-C den Vorteil
eines schnelleren und einfacheren Tests, andererseits den Nachteil eines weniger validen Screenings.
Dabei handelt es sich auch um eine gesundheitspolitische Entscheidung. Um eine bessere Entschei-
dungsgrundlage zu haben, sollten in kiinftigen Untersuchungen Kosten-Nutzen-Analysen durchge-
fuhrt werden, die den medizinischen und 6konomischen Aufwand, die zu erwartende Pravalenz
alkoholbedingter Stérungen, die Belastung der falsch zugeordneten Patientengruppen (Falsch-

positive, Falschnegative), sowie die zur Verfiigung stehenden Ressourcen berticksichtigen.
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8 ANHANG: BEGRIFFE UND DEFINITIONEN

In der Literatur werden zahlreiche Begriffe benutzt, um dysfunktionalen Alkoholkonsum zu be-

schreiben. Um diese Begriffe sinngemil} zu verwenden, ist es wichtig ihre Definitionen zu kennen.

swRiskanter Alkoholkonsum” und ,,hoch riskanter Konsum* nach WHO

»Riskanter Alkoholkonsum® (“hazardous drinking”) erhoht — so die Definition einer von der World
Health Organization (WHO) eingesetzten Arbeitsgruppe — die Wahrscheinlichkeit, aufgrund eines
fortgesetzten ,,exzessiven Konsums® kiinftig physischen und/oder psychischen Schaden zu nehmen
(37). 2000 wurde ein dreistufiges Konzept fiir die Einteilung von ,,riskantem Alkoholkonsum® in
How (M <40g/d, F <20g/d), ,,medium* (M 40-60g/d, F 20-40g/d) und ,high risk consumption*
M >60g/d, F >40g/d) vorgeschlagen (100). 60g Alkohol pro Tag entsprechen z.B. 1,5 1 Bier oder
0,75 1 Wein (20).

»Schidlicher Konsum* nach ICD-10

Nach den Kiriterien der ,,International Classification of Diseases® (ICD-10) ist schidlicher Alkohol-
konsum (“harmful alcohol use®) definiert als Alkoholkonsum, der mit nachweisbaren Schiadigungen
der korperlichen oder psychischen Gesundheit einhergeht (36). Verschiedene Autoren heben hervor,
dass diese Definition weniger ein spezifisches Verhalten, sondern vielmehr dessen Folgen beschreibt
(34). Schidliche Konsequenzen eines exzessiven Alkoholkonsums kénnen beispielsweise eine Leber-
zirthose sowie andere substanzbedingte Folgeerkrankungen und Organschiden oder (sekundire)

psychische Stérungen sein (6).

»wAlkoholmissbrauch nach DSM-IV

Alkoholmissbrauch (“alcohol abuse®) nach ,,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders*
(DSM-1V) geht mit der Vernachlissigung bedeutender Verpflichtungen, rechtlichen und sozialen
Problemen sowie einer Gefihrdung der physischen Gesundheit bzw. Unversehrtheit einher (84).
Diese Definition weicht deutlich von der Charakterisierung ,,schidlichen Konsums* in den klinisch-

diagnostischen Leitlinien der ICD-10 ab ().

»Abhingigkeit“ nach ICD-10 bzw. DSM-IV
Abhingigkeit (“dependence®) von Alkohol oder einer anderen psychotropen Substanz ist ein hin-
sichtlich der Ausprigung des klinischen Bildes variierendes Syndrom, das durch den Vorrang des

Substanzkonsums gegeniiber anderen Verhaltensweisen sowie die Fortsetzung des Konsums trotz
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schadlicher Folgen gekennzeichnet ist (6). Die Beschreibungen des Abhingigkeitssyndroms nach

ICD-10 (35) bzw. der Substanzabhingigkeit nach DSM-IV (84) stimmen weitgehend tiberein (6).

,Gefihrdender Alkoholkonsum*
Wie in einer Vorgingerstudie von NEUMANN ET AL. (69) eingefiihrt, wurde in der vorliegenden
Studie ein kombiniertes Kriterium aus den oben genannten Kriterien verwendet: ein ,,gefdhrdender

Alkoholkonsum* lag vor, wenn mindestens eines der drei Kriterien ,,schadlicher Gebrauch® (ICD-

10), ,,Abhangigkeit (ICD-10) oder ,,hoch riskanter Konsum® (WHO 2000) erftllt war.
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