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1.Einleitung

1.1 Definition Alkoholkrankheit

,Die Alkoholkrankheit wird meist auch noch als Alkoholismus bezeichnet. Sie
zahlt zu den stoffgebundenen Suchtkrankheiten oder laut ICD 10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) zu den
psychischen- und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® (13).
Alkoholismus ist der Uberbegriff fiir zwei Krankheitsbilder, die sich nicht genau
voneinander abgrenzen lassen: der Alkoholmissbrauch (siehe 1.2.1) und der
Abusus (siehe 1.2.2) (88).

1.1.1 Die ICD 10

Die ICD 10 fasst alkoholbezogene Stérungen im Kapitel F 10-19 als
einen Sonderfall psychischer- und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen unter F10 auf (80).

Die Untergliederung ist dabei

F10.0 akute Intoxikation

F10.1 schadlicher Gebrauch

F10.2 Abhangigkeitssyndrom

F10.3 Entzugssyndrom

F10.4 Entzugssyndrom mit Delirium

F10.5 Psychotische Stérung

F10.6 Amnestisches Syndrom

F10.7 Restzustand und verzégert auftretende psychotische Stérung

F10.8 Sonstige psychische- oder Verhaltensstérung

F10.9 Nicht ndher bezeichnete Alkohol- oder substanzbedingte

psychische- und Verhaltensstérung

ICD 10-Diagnosen sind seit 1993 Grundlage der Abrechnung im ambulanten
Bereich der gesetzlichen Krankenkassen und daher den Arzten gelaufig. Der
Schwerpunkt dieser Literaturrecherche und der Leitlinie liegt auf dem



schadlichen Gebrauch von Alkohol (F10.1), weniger auf dem
Abhangigkeitssyndrom (F10.2), und nur beztglich des ambulanten Entzugs auf
dem Entzugssyndrom (F10.3) und dem Entzugssyndrom mit Delirium (F10.4).
Wegen dem Bezug zum Gebrauch im Deutschen Gesundheitswesen wird hier
nicht auf andere Definitionen wie nach DMS |V eingegangen.

1.2 Differenzierung zwischen riskantem Alkoholkonsum und Abusus

Unter riskantem Alkoholkonsum versteht man einen erhéhten wdchentlichen
Konsum oder auch ein GbermaBiges Gelegenheitstrinken, bei dem jedoch keine
kérperliche Abhangigkeit besteht. Im Englischen unterscheidet man riskanten
Alkoholkonsum (,risky drinking®, ,hazardous drinking®, ,high average®),
schadlichen (,harmful®) Alkoholkonsum (,heavy alcohol using, ,heavy drinking*,
,hazardous alcohol use*) von Abhangigkeit (,dependence®) im Zusammenhang
mit Spiegeltrinkern (239) (200).

Eine besondere Stellung nimmt das ,binge drinking“ ein: Hierbei handelt es sich
um einen gelegentlich zeitlich begrenzten massiven Alkoholkonsum mit dem
Ziel der Intoxikation (239). Die untere Grenze liegt bei mehr als 5 drinks pro Tag
(239). Ein drink enthalt 10 g reinen Alkohol, das entspricht 0,125 ml Wein oder
0,25 ml Bier (57). Ein Vorkommen von binge drinking mehr als 3—6 mal pro Jahr
wird auch als Abhangigkeit gesehen (239) und entspricht in etwa in der

Einteilung nach Jellinek dem Quartalsaufer (212).



1.2.1 Riskanter Konsum

Die WHO (World Health Organisation) und die NIAAA (National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism) setzen die untere Grenzen fr riskanten
Alkoholkonsum (hazardous drinking) der Ma&nner bei >14 drinks/week und >5
drinks/occasion (43), Frauen wurden in dieser Studie nicht berilicksichtigt.

Der U.S. Preventive Services Task Force legt die Grenzen bei Frauen auf >7
drinks/week bzw. >3 drinks/occasion und bei Mannern auf >14 drinks/week bzw
>4 drinks/occasion (227). Mc Pherson et. al (Institut for Social Analysis, ISA
Associates, Alexandria, VA, US, 1) (153) geben die Grenzen fir riskanten
Alkoholkonsum in Gramm reinen Alkohols pro Tag an: 40 g/d bei Frauen und 60
g/d bei Mannern (153). Zahlt man wie Whitlock et al. (Oregon Evidence-based
Practice Center, Kaiser Permanente Center for Health Research, and Oregon
Health & Science University, Portland) (239) die drinks pro Tag, liegen die
Grenzen fir Manner bei 4 und far Frauen bei 2 drinks pro Tag (239).

Eine haufig gebrauchte Mdglichkeit ist die Einteilung anhand der
Konsummenge (im Zusammenhang mit alkoholbezogenen Problemen) in:
geringgradig riskanter Konsum, riskanter Konsum, Problemtrinker und
Abhangigkeit:
- low risk: Manner < 2 drinks/day
Frauen < 1 drinks/day
- at-risk: Méanner > 14 drinks/week oder
> 4 drinks/occasion
Frauen > 7 drinks/week oder
> 3 drinks/occasion
oder geschlechtsunabhéangig CAGE >1.
- problem drinkers: CAGE >1 und ein alcohol related problem
- dependence: CAGE >3 und >1 Symptom of alcohol dependence.
NIAAA zitiert aus (93) (CAGE siehe 1.10.1.1).



Wie die NIAAA teilt die BzGA (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung)
anhand der Konsummenge ein in: risikoarmen Konsum, riskanten Konsum
gefahrlichen Konsum und Hochkonsum.
risikoarmer Konsum Manner bis 30/40 g/day
Frauen bis 20 g/day

riskanter Konsum Méanner 31/41-60 g/day
Frauen 21-40 g/day

gefahrlicher Konsum Méanner 61-120 g/day
Frauen 41-80 g/day

Hochkonsum Méanner >120 g/day

Frauen >80 g/day (57).

Die WHO gibt an, dass langanhaltender Konsum von téglich 60 g bei Mannern
und 40 g bei Frauen mit dem Risiko gesundheitlicher Schaden verbunden ist
(199), zitiert aus (203). Nach den Zahlen der BzGA entspricht dies dem
gefahrlichen Konsum. 60 Gramm Alkohol entsprechen dabei in etwa 0,7 | Wein
oder 1,5 | Bier (203). Die britische Arztegesellschaft (BMA) empfiehlt, dass der
tagliche Alkoholkonsum im Hinblick auf riskanten Konsum bei Mannern 30 g
und bei Frauen 20 g nicht Gberschreiten sollte (36), zitiert aus (203). Diese

Zahlen stimmen mit denen der BzGA fir risikoarmen Konsum Uberein.

1.2.2 Abusus oder Abhéangigkeit

,Unter Missbrauch (Abusus) versteht man das Gebrauchen, Verwenden,
Benutzen oder Anwenden einer Sache auf eine Art und Weise, die falsch,
schadlich, unsachgemaB, unerwinscht oder nicht vorgesehen ist* (241).
Der Ubergang zwischen Missbrauch und Abhangigkeit ist flieBend (88), und oft
auch fir den Betroffenen selbst nicht zu erkennen. Unter klinischen und
psychosozialen Gesichtspunkten lassen sich flnf Definitionskriterien fir
Alkoholismus bestimmen:

- Abnormes (bzw. pathologisches) Trinkverhalten (nach Menge und

Modalitat des Alkoholkonsums)
- somatische alkoholbezogene Schaden



- psychosozial bezogene Schaden

- Entwicklung von Toleranz und Entzugssyndrom (,kérperliche
Abhangigkeit")

- Entwicklung von ,Entzugssymptomen auf subjektiver Ebene”
(Kontrollverlust, gesteigertes Verlangen nach Alkohol, Zentrierung
des Denkens und Strebens auf Alkohol; ,psychische Abhangigkeit®)
(88).

Nach ICD10. (104) liegt Alkoholabhangigkeit vor, wenn mindestens drei der
folgenden Kriterien erfullt sind:

- Starker Wunsch oder eine Art Zwang, Alkohol zu konsumieren

- verminderte Kontrollfahigkeit, den Alkoholkonsum zu beenden

- Alkoholkonsum mit dem Ziel, Entzugssymptome zu lindern

- kdrperliches Entzugssyndrom

- Nachweis einer Toleranz

- Eingeengtes Trinkverhalten, das heiBt Alkoholkonsum eher nach dem
psychischen oder korperlichen Bedarf, als nach auBeren Anlassen

- Vernachlassigung von Interessen zugunsten des Alkoholkonsums

- anhaltender Konsum trotz Nachweises der schadlichen Folgen (104)



1.3 Epidemiologie
1.3.1 Epidemiologie des Alkoholproblems

Nach Hochrechnungen gibt es in der BRD tber 9,3 Millionen Menschen mit
einem riskantem Alkoholkonsum; etwa 2,4 Millionen davon konsumieren
missbrauchlich Alkohol, und 1,6 Millionen werden als alkoholabhangig
bezeichnet (81) (131) (67). Rund 4,3 Millionen Menschen in der BRD haben
behandlungsbedurftige Alkoholprobleme (147). Die Behandlung der
Alkoholkrankheit als solcher beginnt meist zu spat, in der Regel erst 5 bis 10
Jahre nach Beginn einer Abhangigkeit (82).

Eine spanische randomisierte Studie fand heraus, dass 90,7% der Patienten mit
Alkoholproblemen junge Manner sind; viele davon rauchen zudem noch (83)
(siehe 1.14). Nach einer englischen Studie gehen nur etwa 50% der Patienten
mit Alkoholproblemen zum Arzt, nur bei der Halfte von ihnen wird Alkohol als
Ursache fir ihre Probleme erkannt (68). Frauen gehen von sich aus aufgrund
von Alkoholproblemen eher zum Arzt als Manner, wobei hier die Komorbiditat
auch eine Rolle spielt (siehe 1.14) (33). Die durch Alkoholkonsum verursachen

Symptome sind bei Frauen oft ausgepragter als bei Mannern (236).

1.3.2 Entstehende Kosten durch das Alkoholproblem

Der Schaden fir die deutschen Sozialversicherungen und die deutsche
Arbeitswelt, der allein durch alkoholbezogene Krankheiten verursacht wird, liegt
schatzungsweise jahrlich bei ca. 20,6 Mrd. Euro; den gréBten Anteil daran hat
die alkoholbezogene Mortalitat (156). So gehen 25% aller Arbeitsunfalle auf
Alkohol zurtick; an etwa 20% aller tédlichen Autounfalle ist Alkohol beteiligt
(203). Am meisten betroffen sind Leute der Altersklasse von 20-65 Jahren, also
Menschen im Erwerbsalter, was volkswirtschaftlich betrachtet besonders
gravierend ist (237). Nach der Krankenhausstatistik von 1997 erfolgten 2% aller
Einweisungen in stationdre Behandlung aufgrund von Alkoholproblemen, 3,5%

aufgrund der Kombination von Alkohol mit Nikotin, was insgesamt 5,5% aller



Klinikeinweisungen ausmacht; Alkohol verursachte in diesem Jahr somit
Behandlungskosten von 2,7 Mrd. Euro (156). Die immer héher ansteigenden
Kosten unterstreichen die Notwendigkeit einer raschen Friherkennung von
riskantem Alkoholkonsum zur Vermeidung der Abhangigkeit (25).

Die WHO fordert zu einem jahrlichen Monitoring auf, welches alkoholbezogene
Krankheits- und Todesfalle sowie die verminderte Lebenszeit bestimmen soll
(25). Die Studie TrEAT (Trial for Early Alcohol Treatment) hat 2002 gezeigt,
dass die durch Alkoholkonsum verursachten Kosten fir Klinikaufenthalte,
Unfallschaden und Arbeitsausfall durch Friherkennung und durch die
entsprechend eingeleitete Therapie gesenkt werden kdnnten (97). Jede
Investition von 10.000 $ Therapiekosten flhrt zu einer Ersparnis von bis zu
43.000 $, die sonst als Folgekosten des Alkoholismus anfallen (98).

Ein allgemein akzeptiertes Verfahren zur Friherkennung von Alkoholproblemen
gibt es in Deutschland bisher weder fir die Praxis noch fur den Klinikbereich.

In einem reinen Screeningsystem z.B. mit CAGE liegt der Schwerpunkt eher bei
der Erkennung der Alkoholabhéngigkeit. Riskanter Alkoholkonsum, der spater
zu Abhangigkeit fihren kann (134) (203) und deshalb auch schon eine Therapie
bendtigen wirde, wird dabei oftmals nicht erkannt.

Zur Zeit werden in Deutschland Entwéhnungstherapien wegen Abhangigkeit
Uberwiegend stationar durchgefiihrt: 2002 wurden 6.030 Frauen und 24.227
Manner stationar behandelt, nur 2.483 Frauen und 6.098 Manner haben eine
ambulante Entwéhnungsbehandlung abgeschlossen (136).



1.3.3 Epidemiologie des Alkoholproblems in der Allgemeinmedizin

In der Bundesrepublik gibt es derzeit insgesamt 79.499 einzelne Praxen (alle
Arztgruppen), davon sind 29.349 Praxen von Allgemeinmedizinern und
praktischen Arzten (persénliche Information KBV). Die meisten
Allgemeinmediziner haben eine Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxen sind eher
eine Seltenheit (www.kbv.de). Die niedergelassenen Arzte mit Hausarztfunktion
haben im Schnitt 800 Behandlungsfalle pro Quartal, d.h. 3.200
Behandlungsfélle pro Jahr. Dabei ist anzunehmen, dass etwa 600 Patienten in
allen 4 Quartalen auftauchen und die restlichen 4 x 200 nur 1 bis 2 Mal in der
Praxis erscheinen, so dass letztlich mit ca. 1.600 Patienten pro Praxis und Jahr
gerechnet werden kann (persénliche Mitteilung im Mai 2004 von der Abteilung
Dr. Lieschke, Dezernat 4 der KBV). Alkoholismus ist in Deutschland die
dritthaufigste Erkrankung nach Herzerkrankung und Krebs: Einer von flnf
Patienten, die zum Arzt gehen, hat Alkoholprobleme (145). Die Haufigkeit der
Alkoholkrankheit Ubertrifft sogar die des Diabetes mellitus (202). 20—25% aller
Patienten einer allgemeinérztlichen Praxis haben schon Erfahrung mit
Problemen im Zusammenhang mit Alkohol (33). Nach Studien der WHO sind
sogar 6% der Patienten in deutschen Allgemeinarztpraxen alkoholabhangig,
weitere 4% haben die Diagnose ,schadlicher Gebrauch/Missbrauch” (203).

In einer finnische Studie gaben 806 Allgemeinérzte bei ihren mannlichen
Patienten (>65 Jahre) Alkohol als haufigste Ursache fir eine Klinikeinweisung
an (229). Hausarzte spielen eine zentrale Rolle bei der Langzeitbehandlung
(101) und Erstdiagnose von allen Substanzabhangigkeiten (101) (6), so auch
beim Alkoholismus (6). Der Allgemeinarzt behandelt oft ganze Familien und
erhalt somit selbstverstandlich einen Einblick in das soziale Umfeld seiner
Patienten; dadurch ist er auch far viele nichtmedizinische Probleme seiner
Patienten Ansprechpartner (6).

Es gibt jedoch nach wie vor Barrieren bei der Erkennung von Alkoholproblemen
und der Veranlassung von Konsequenzen, sowohl bei den Arzten als auch auf
Patientenseite (153) (48) (180) (100) (226) (85) (86) (15) (58) (238).



In einem amerikanischen Review mit 60 Referenzen flhrten etwa 41% der
Arzte bei der Routineuntersuchung ein Alkoholscreening durch (153). In einer
Simulationsstudie stellten jedoch nur 32% von insgesamt 95 Allgemeinéarzten
die Diagnose Alkoholismus bei Patienten, die eindeutige Symptome von
Alkoholmissbrauch aufwiesen (48). In einer anderen Studie Uber 2.081
Patienten wurden nur 27,5% der Patienten mit ,high risk drinking“ (exzessivem
Alkoholkonsum) und 45,2% der Patienten mit ,moderate to heavy drinking®
(mittlerem bis starkem Alkoholkonsum) von den Arzten erkannt (180). Eine
amerikanische Studie mit 3.954 Patienten zeigte, dass einer von 10 Patienten
im Alter Gber 60 Jahren Alkoholprobleme hatte, was jedoch bei weniger als 50%
der Betroffenen in den Patientenakten notiert wurde (58). Allgemeinarzten fallt
es zwar leichter, das Thema Alkohol beim Aufkommen von Spatschaden
anzuschneiden (85), jedoch tolerieren viele Arzte einen taglichen oder
wdchentlichen Alkoholkonsum ihrer Patienten ohne Ausnahme, d.h. z.B. auch
bei schwangeren Frauen, und sprechen ihre Patienten nicht auf einen zu hohen
Konsum an (226).

Ein weiteres Problem ist oft die ,Ratlosigkeit” der Arzte beziiglich einer
Therapie. So wurden in einer Meta-Analyse von 8 Studien mit insgesamt 1.000
gescreenten Patienten 90 als positiv erkannt, weiter Gberprift und davon 25
einer Kurzintervention (,brief intervention®) unterzogen, aber letztendlich nur 1
bis 2 erfolgreich weiterbehandelt (35). Eine amerikanische Studie in 210
internistischen und allgemeinmedizinischen Praxen zeigte, dass die Patienten
mit Erstdiagnose ,riskanter Alkoholkonsum® bei 72% der Arzte eher nicht von
diesen selbst beraten wurden (214). In einer franzésischen Studie wurden
durch systematisches Screening von 2.010 Patienten bei 16% aller Patienten
(27% aller Manner, 5% aller Frauen) Alkoholprobleme diagnostiziert; bei 4%
davon handelte es sich um eine Erstdiagnose (144). Besonders schwer war
diese Diagnose bei Frauen zwischen 36 und 45 Jahren; bei 60% von ihnen
waren Alkoholprobleme bisher unerkannt geblieben (144). 1/3 der bereits
diagnostizierten Patienten hatten bisher noch nie eine Therapie und 2/3 keine

medikamentbse Therapie erhalten (144). Bei mehr als 80% aller Falle wurde
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kein Spezialist hinzugezogen! (144). Eine danische Studie, die in 24
allgemeinarztlichen Praxen durchgefuhrt wurde, verdeutlicht die
Schwierigkeiten der Arzte, positiv gescreente Patienten von der Notwendigkeit

einer Intervention zu Uberzeugen (34).

Inzwischen etablierte Therapiemdglichkeiten wie simple advice (SA), brief
intervention (Bl) und motivational interview (MIl) (siehe 1.12) sind nach wie vor
zu wenig verbreitet (93) und werden von den Arzten bisher wenig eingesetzt
(2). Eine Schulung zur gezielten Erkennung von Alkoholproblemen und zur
Kenntnisnahme der weitergehenden Therapieméglichkeiten ist fiir Arzte daher
notwendig (234) (172) (1) (48) (180) (188) (122) (100) (68) (226) (23) (144)
(85). Wenn man davon ausgeht, dass 3 von 4 Suchtkranken einmal pro Jahr
einen Allgemeinarzt aufsuchen, bedeutet dies, dass die Kontaktdichte von
Suchtkranken in allgemeinérztlichen Praxen 15 mal héher ist als in
Suchtberatungsstellen. Anders ausgedriickt: 70% der Kontakte mit
Suchtkranken finden in Arztpraxen und nicht in Suchtberatungsstellen statt, was
die Notwendigkeit einer Frihdiagnostik und Frihintervention von
alkoholinduzierten Stérungen im primararztlichen Bereich nochmals betont
(203).
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1.4 Vorgehen

Wie oben schon erwahnt, gibt es bei den Allgemeinarzten in Deutschland keine
einheitliche Vorgehensweise fiir die Behandlung von Patienten zur Bestatigung
der Verdachtsdiagnose ,alkoholbezogene Erkrankungen oder Stérungen®, was
dazu fihrt, dass die Erkrankung oft Gbersehen wird (68) (23) (202).
Spezialisten leiten zurecht aus ihren Studien ab, dass regelméaBiges Screening
unerkannten Alkoholismus aufdecken wirde (27). Es ist jedoch die Frage,
welche Methoden dafir im Alltag in der allgemeinmedizinischen Praxis wirklich
sinnvoll und praktikabel sind. Gache et al. empfehlen in einem Schweizer
Review, zumindest jeden neuen Patienten Uber seinen Alkoholkonsum zu
befragen (103), was dem QF (Quantity Frequency) (siehe 1.10.1.3) nahe
kommt. Bei der Anzahl zunachst nicht wahrgenommener alkoholbezogener
Stérungen wurden jedoch auch wiederholtem gezieltem Befragen
Erfolgschancen eingerdumt.

1.5 Der Gedanke der Leitlinien

EbM (Evidenz basierte Medizin) basierte Leitlinien sollen die Arzte auf die
mogliche, evaluierte, einfache und wirtschaftliche Diagnostik und
Behandlungsweise von Patienten hinweisen und kritisch den Evidenzgrad
evaluierter Diagnostik und Therapie beurteilen. Eine Zusammenfassung der
grundlegenden Ideen zu EbM und der Entwicklung von Leitlinien im deutschen
Sprachraum findet sich in dem Buch ,Lehrbuch EbM in Klinik und Praxis® von
Kunz et al. (132). Danach sind Leitlinien systematisch erarbeitete Aussagen auf
der Basis wissenschaftlicher Untersuchungen, die dem Arzt und dem Patienten
als Entscheidungshilfe im Einzelfall dienen sollen (169). Es handelt sich jedoch
nur um Orientierungshilfen, ,von denen in begrindeten Féllen abgewichen
werden kann oder sogar muss” (169). Sie sind zunachst keineswegs
verpflichtend und unterscheiden sich somit von Richtlinien, deren
Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich ziehen kann (127) und an die
sich der Arzt halten muss.
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Evidenz-basierte Leitlinien heiBen sie deshalb, weil ihre Empfehlungen, soweit
moglich, auf dem System der ,evidence based medicine” beruhen. Hierbei
handelt es sich um eine systematische Literaturrecherche, in der angewandte
Methoden bei bestimmten Problemen auf ihre nachgewiesene Effizienz und
Relevanz Uberprift werden (127). Die Effizienz erweist sich dabei in den
untersuchten Studien aufgrund der StichprobengréBe, des Designs (Kontrollen,
Randomisierung) und der statistischen Absicherung der Ergebnisse.
Vorwiegend wird auch nach Ubersichtsartikeln (Reviews) gesucht, in denen
Ubereinstimmende Ergebnisse nachgewiesen sein sollen. Hierbei wird das
PICO System verwendet (siehe 2.1.7). Die gefundenen Ergebnisse der
Literatursuche zu den jeweiligen Empfehlungen werden in 4 unterschiedliche

Evidenzgrade unterteilt, je nach Datenerfassung (siehe 2.1.9.1).

1.6 Leitlinienentwicklung in der DEGAM

Die Anspriiche der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (DEGAM) an
Leitlinien mit den Schwierigkeiten bei ihrer Erstellung hat kirzlich S. Brockmann
in einer Monographie dargestellt (47). Insbesondere ist die Literaturrecherche
die wesentliche Schwierigkeit fir die Autoren (46). Daher war die Uberpriifung
der Literatur zur Behandlung der alkoholbezogenen Stérungen die Aufgabe

dieser Literaturstudie als Grundlage einer geplanten Leitlinie der DEGAM.
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1.7 Leitlinien zur Alkoholproblematik im Ausland

In dem Internetverzeichnis www.Leitlinien.de finden sich im Mai 2004 14
internationale Leitlinien [Kanada (4), USA (4), Neuseeland (2), Deutschand (1),
Frankreich (1), Grossbritannien (1), Niederlande (1)] zum Themenbereich
Alkoholabhangigkeit (www.Leitlinien.de/Leitlinienthemen, Eingabe
Alkoholismus). Hier liegen die Schwerpunkte vor allem auf der
Langzeitbehandlung Alkoholkranker, der Entzugsproblematik und den Folgen
des Alkoholabusus in der Schwangerschaft fir Mutter und Kind.

In den USA erschienen dagegen zum Thema Alkoholismus bis Mai 2004
insgesamt 27 Leitlinien (www.guideline.gov, Eingabe alcoholism), und zum
riskanten Alkoholkonsum 10 Leitlinien (www.guideline.gov, Eingabe ,harmful®
and ,alcohol use*), von denen jedoch nur 3 (227) (146) (223) die Problematik
der Friiherkennung von riskantem Alkoholkonsum Uberhaupt anschneiden.

1.8 Stand von Leitlinienentwirfen fir Deutschland zu Alkoholproblemen
in der Allgemeinmedizin (Stand 2002)

Bei Abschluss der Recherche erschien der Vorschlag der Fachgesellschaft far
Psychiatrie (DGPPN) und Sucht (DG-Sucht). Gegenstand der Deutschen
Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
und der deutschen Gesellschaft fur Suchtforschung und Suchttherapie (DG-
Sucht) sind Kurzinterventionen fiir Patienten in Institutionen der medizinischen
Grundversorgung. Im Bereich der Fachgesellschaft Allgemeinmedizin, DEGAM
erarbeitet eine Gruppe um Professor Lorenz (Tlbingen) einen Entwurf fur die
Situation der allgemeinmedizinischen Praxis. In diesem Entwurf sollen die
Ergebnisse dieser Studie eingearbeitet werden

Anhand des Leitlinienentwurfs (persénliche Mitteilung von Professor Dr. Lorenz,
Lehrbereich Allgemeinmedizin in Tlbingen) erfolgte die Auswahl der klinischen
Problemstellungen, zu denen eine Literatursuche erforderlich ist. Wie dem
Flussdiagramm zu entnehmen ist, sind folgende Behandlungsschritte aus der
Literatur zu belegen: Screening (Fragebogen, Labor), Intervention (einfacher
Ratschlag, motivierendes Gesprach, Kurzintervention), ambulante Entgiftung,
Komorbiditat und Selbsthilfeprogramm.
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Diagramm Nr.1: Flussdiagramm zum Leitlinienentwurf der DEGAM zu
alkoholbezogenen Stérungen

Beim Behandlungsanlass: Klinische Zeichen, Aufgreifkriterien oder
» Screening mit Ultrakurzfragebdgen = One Question, Two Questions, QFQ
v
Diagnostik
einfacher CAGE +QF| AUDIT LAST MAST TWEAK sonstige einfacher
Ll Ausgangspunkt Labor zur Verlaufskontrolle anad
GGT | GOT | GPT CDT | MCV
Patient Diagnose . w Patient
lehnt ab riskanter Konsum Dlagnosg:.:ghza)nglgkelt —>| lehnt ab
(F 10.1) )
v v
] von Patient akzeptiert—— | von Patient akzeptiert }j
y Y
einfacher motivie- motivie- Kurz- einfacher
Kurz- rendes rendes : Ratschlag |
Ratschlag . = = interven-
interven- Gesprach || Gesprach tion
.| tion
A
Enl_glﬂ_t_mg/Entzug » | Abstinenz
stationar/ambulant
v
Reha
stationdr/ambulant
A4
Folgetermin Verédnderung: Folgetermin Veréanderung:
somatisch/psychisch/Labor somatisch/psychisch/Labor
v
neutrgl/ positiy po§itiv neutre}l/
negativ Reduktion Abstinenz negativ
positive Verstarkung positive Verstarkung
z.B. Lob z.B. Lob
Reha
wiederholt

weiteres Management
Folgetermine
Riickfallmanagement
Komorbiditét therapieren

weiteres Management
Folgetermine
Selbsthilfegruppe
Riickfallmanagement
Komorbiditat therapieren

(grau unterlegt: praxisrelevante Entscheidungsschritte)
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Diese Literaturstudie hat herauszufinden, welche dieser Instrumente nicht nur
effizient im Aufdecken (detection) einer Alkoholproblematik sind, sondern

tatsachlich in Allgemeinpraxen in routinemagsigem Einsatz geprift wurden.

Ein erster Hinweis auf alkoholbezogene Probleme entsteht durch klinische
Zeichen und positive Ergebnisse von Ultrakurzfragebdgen (siehe 1.10.6). Zu
ersteren gehéren nach Angaben befragter Hausérzte (202):
a) somatische Zeichen:
- Foetor alcoholicus (zum Zeitpunkt der Untersuchung)
- Leberhautzeichen, LebervergréBerung
- Gerdtete Konjunktiven
- Unspezifische Oberbauchbeschwerden, Ubelkeit am Morgen,
morgendliches Erbrechen
- Aufgedunsenes Gesicht, Gesichtsrote,
erhéhte SchweiBneigung, Palmarerythem
- Palpitationen, Hypertonie
- Epileptische Anfélle in der Vorgeschichte, periphere
Neuropathie, feinschlagiger Tremor, Gangunsicherheit
- Malnutrition, Gewichtsverlust, Voralterung
- typischer Habitus (Bierbauch, Kontrast zu Muskelatropie in den
Beinen)
- gehaufte Bagatellunfalle
b) psychiatrische Hinweise:
- Schlafstérungen
- Erhdhte Reizbarkeit, verminderte Impulskontrolle
- Jovialitat, Anpassungsfahigkeit bis zur Kritiklosigkeit,
Distanzlosigkeit
- Depression
- Angst
- Suizidversuche in der Vorgeschichte
- Aufféllige Bagatellisierungstendenz
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c) psychosoziale Hinweise:
- eheliche oder sexuelle Probleme
- familiare Probleme
- Probleme am Arbeitsplatz (haufige Arbeitsunfahigkeit)
- Alkoholbedingte Probleme im StraBenverkehr (z.B.

FlOhrerscheinverlust).

Diese Verdachtsdiagnose sollte mittels verschiedener Fragebégen (CAGE,
AUDIT, LAST, MAST, TWEAK (siehe 1.10)) Gberprtft werden. Laborparameter
(Leberwerte, CDT, MCV (siehe 1.11)) tragen als Ausgangspunkt fiir eine
Verlaufskontrolle bei. Eine Diagnose ,riskanter Konsum® (F 10.1) bzw.
~<Abhangigkeit* (F 10.2) muss dann ggf. mit dem Patienten besprochen werden.

Streitet der Patient diese Diagnose ab, so sollte ein Ratschlag erteilt werden.
Bei erneutem Kontakt erfolgt eine erneute Wahrnehmung und ggf. Diagnostik
mittels der Fragebdgen. Diese haben gleichzeitig auch einen ,therapeutischen®
Effekt in Form einer verstéarkten Kognition. Wieder erhobene Laborwerte dienen
auch dabei der Verlaufskontrolle. Dieser Vorgang wird so lange wiederholt, bis
der Patient seine Diagnose akzeptiert. Akzeptiert der Patient die Diagnose,
beginnt die Therapie mit einem motivierenden Gesprach (MI) (siehe 1.12.2).
Das motivierende Gesprach ist dabei ggf. ein Teil der Kurzintervention (brief
intervention = Bl) (siehe 1.12.3). Nur im Ausnahmefall kann auch ein einfacher
Ratschlag (simple advice = SA) erfolgen (siehe 1.12.1).

Bei der Diagnose ,riskanter Konsum* (F 10.1) folgt auf SA und Bl ein
Folgetermin mit Verlaufskontrolle der Laborwerte. Eine Stagnation oder
Verschlechterung fihrt zu einer erneuten Bl. Bei positiven Ergebnissen wird der
Patient gelobt und das weitere ,Management” besprochen. Zu diesem gehdren
vereinbarte regelmaBige Arzttermine, eine Verlaufskontrolle durch Laborwerte
und ggf. auch eine Teilnahme an Selbsthilfegruppen. In jedem Fall missen
Komorbiditaten, die durch den Alkoholkonsum verschleiert wurden (siehe 1.14),

diagnostiziert und therapiert werden. Es wird ein ,Ruckfallmanagement®
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besprochen: mdglichst friher Arztkontakt, ggf. durch bestimmte Angehdrige,
vereinbarte stationare Aufnahme, Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, eventuell
erneuter ambulanter Entzug.

In seltenen Fallen gelingt es einem Patienten mit der Diagnose ,Abhangigkeit*
(F 10.2) nach SA oder Bl ohne einen arztlich begleiteten Entzug abstinent zu
werden. Meist ist ein stationdrer oder ambulanter Entzug und eine stationare
oder ambulante Entwéhnung notwendig (siehe 1.13). Erst abstinente Patienten
erhalten RehabilitationsmaBnahmen durch Rentenversicherungstrager. Auch
danach sind ein Rickfallmanagement, regelméaBige Arzttermine mit
Laborkontrollen, Teilnahme an Selbsthilfegruppen und eine Therapie von

eventuellen Komorbiditaten erforderlich.

1.9 Untersuchungsmethoden
1.9.1 Screenen mit Fragebégen

Unter ,Screenen” versteht man gezielte Untersuchungen aller Patienten zum
Auffinden bestimmter Erkrankungen in einer Kohortengruppe, hier also dem
Praxisklientel. Riskanter Alkoholkonsum oder Alkoholabh&angigkeit kann durch
klinische Zeichen vermutet, aber durch Fragebégen mit validierten
Erkennungstests mit definierter Sensitivitat und Spezifitat (siehe 2.2)

diagnostiziert werden.
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1.10 Einzelne Screening Fragebégen

Validierte Fragebdgen haben als urspringlich wissenschaftliche
Erkennungsinstrumente eine gewisse Ausflhrlichkeit, was ihre Anwendung in

der Routine einer allgemeinérztlichen Praxis erschwert.

1.10.1 CAGE und Varianten

Der Name des CAGE Fragebogens stammt aus den Initialen der Stichworte der
Screeningfragen (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener) (153). Der CAGE ist
der alteste, am meisten verbreitete Test zum Screenen von Alkoholproblemen
in der Allgemeinmedizin und unter dieser Abklrzung auch in Deutschland
bekannt (227) (120) (91) (17) (216). Er wurde 1984 von Ewing in den USA
verfasst (153) (53) und wurde zum Screenen von Alkoholismus in
Krankenhausern entwickelt (216).

1.10.1.1 CAGE

1. Have you ever felt you should CUT down on your drinking?

2. Have people ANNOYED you by criticizing your drinking?

3. Have you ever felt bad or GUILTY about your drinking?

4. Have you ever had a drink first thing in the morning to steady your
nerves or to get rid of a hangover (i.e., as an EYE-OPENER)?

Auswertung: Jede positive Antwort gibt 1 Punkt, jede negative 0 Punkte.
Der cut-off liegt bei 2 (65).

Jede der 4 Fragen bezuglich des Alkoholkonsums ergibt bei positiver Antwort
einen Punkt; der ,cut-off* (Grenzwert) wird meist bei 2 positiven Antworten
angesetzt (65). Der Zeitaufwand flir CAGE in schriftlicher Form betragt 60
Sekunden (145) (153) (228), dabei handelt es sich aber um die reine
.verwaltungsarbeit”. Eine Besprechung dieser Fragen mit den Patienten nimmt
deutlich mehr Zeit in Anspruch. Die Fragen des Standard CAGE beziehen sich
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auf das gesamte Leben des Patienten. In manchen Arbeiten wird der CAGE
daher explizit als ,lifetime“-CAGE bezeichnet. Eine Variante hiervon ist der
.past year“-CAGE. Er hinterfragt lediglich den Alkoholkonsum der letzten 12
Monate.

Eine Modifikation von CAGE ist der TACE.

1.10.1.2 TACE

1. How many drinks does it take to make you feel high? (TOLERANCE)

2. Have people ever ANNOYED you by criticizing your drinking?

3. Have you felt you ought to CUT DOWN on your drinking?

4. Have you ever had a drink first thing in the morning to steady your
nerves or get rid of a hangover (EYE-OPENER)?

Auswertung: Jede positive Antwort gibt 1 Punkt, jede negative 0 Punkte.
Frage 1 gilt als positiv bei mehr als 3 drinks.
Der cut-off liegt bei 2 (62).

Wie bei CAGE stammt sein Name aus den Initialen der Stichworte der
Screeningfragen (Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye-opener) (61) (62). Er
wurde urspringlich zur Erkennung von riskantem Alkoholkonsum bei
schwangeren Frauen entwickelt (227) (61) (62). Der Ubliche cut-off liegt bei 2
positiven Antworten (62).
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1.10.1.3 Quantity Frequency (QF)

QF
1. How often did you have a drink containing alcohol in the last year?
2. How many drinks containing alcohol did you have on a typical day

when you were drinking in the past year?

Auswertung: 14 oder mehr drinks/week wird als positive Antwort gezahlt.
Frage 2 gilt als positiv bei mehr als 5 drinks.
Der cut-off liegt bei 1 (43).

binge drinking
How often did you have six or more drinks on one occasion in the past
year? (43)

Mit dem QF wird die Quantitat und die Frequenz des Alkoholkonsums im letzten

Jahr Uberpruft.

Der QF ist ein Questionnaire fiir sich, das zum Screenen alleine verwendet
werden kann, was jedoch selten vorkommt (54). Erganzend zu dem QF wird
auch die Haufigkeit der ,binge drinkings® abgefragt; damit meint man die Frage

nach 6 oder mehr drinks bei einer Gelegenheit (12).

1.10.1.4 Quantity Frequency Questionnaire (QFQ)

1. On average, how many days per week do you drink alcohol?
2. On a typical day when you drink, how many drinks do you have?
3. What is the maximum number of drinks you have had on any given

occasion during the past month?
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Auswertung: cut-off:
- Frauen >7 drinks/week oder >3 drinks/occasion
- Manner >14 drinks/week oder >4 drinks/occasion (65).

Aus dem QF und ,binge drinking” wurde 1995 von der NIAAA der QFQ Test
entwickelt (65). Hier werden die Trinkgewohntheiten des letzten Monats
hinterfragt (65). Inhaltlich entspricht der QFQ in etwa dem AUDIT C (siehe
1.10.2.2).

1.10.2 AUDIT und seine Varianten

Der Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) ist eine Entwicklung der
WHO (114) (69) (153) (91) (170) (187) (105) (199). Er ist das am haufigsten
geprtifte Screeningtool zur Erkennung von alkoholverursachten Problemen in
Lprimary care settings“ (227) und besteht aus 10 Fragen, die jeweils mit 0—4
Punkten bewertet werden (114) (69) (153) (91) (228) (105) (199).

1.10.2.1 AUDIT

1. How often do you have a drink containing alcohol?

2. How many drinks containing alcohol do you have on a typical day,
when you are drinking?

3. How often do you have six ore more drinks on one occasion?

4. How often during the last year have you found that you were not able
to stop drinking once you have started?

5. How often during the last year have you failed to do what is normally
expected from you because of drinking?

6. How often during the last year have you needed a first drink in the
morning to get yourself going after a heavy drinking session?

7. How often during the last year have you had a feeling of guilt or

remorse after drinking?
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8. How often during the last year have you been unable to remember
what happened the night before because you had been drinking?
9. Have you or someone else been injured as a result of your drinking?
10. Has a relative, friend, doctor or other health worker been concerned
about your drinking or suggested that you should cut down?

Auswertung:

Frage 1 Never (0), monthly or less (1), 2—4 times/month (2),
2-3 times/week (3), > 4 times/week (4).

Frage 2 1-2 (0), 3-4 (1), 5-6 (2), 7-9 (3), 210 (4).

Frage 3-8 Never (0), less than monthly (1), monthly (2), weekly (3),
daily or almost daily (4).

Frage 9—10 No (0), Yes but not in the last year (2),
Yes, during the last year (4)

Der cut-off liegt bei 8 (187).

Drei Fragen beziehen sich auf die Quantitat und Frequenz des
Alkoholkonsums, drei auf Alkoholabhangigkeit und vier auf durch Alkohol
verursachte Probleme (114) (69) (153) (41) (17) (187) (105). Fragen 1-3
beziglich des Konsums sind vor allem sehr gut geeignet zur Erkennung von
,heavy drinking®, ,dependence® und ,abusus® (91) (45). AUDIT ist derzeit das
einzige Instrument zur Identifizierung von gelegentlichem schwerem Trinken
(-hazardous® und ,harmful drinking®) und darin effektiver als beim Screenen auf
Abhangigkeit (181). Der von der WHO empfohlene cut-off von AUDIT liegt bei 8
(187). Der reine Verwaltungsaufwand dieses Screeningtests liegt alleine schon
bei 2 Minuten (17). Der AUDIT wurde speziell fir den Einsatz in der
allgemeinarztlichen Praxis (primary care setting) entwickelt (228).
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1.10.2.2 AUDIT C

1. How often do you have a drink containing alcohol?
2. How many drinks containing alcohol do you have on a typical day
when you are drinking?

3. How often do you have six ore more drinks on one occasion?

Auswertung:
Frage 1 Never (0), monthly or less (1), 2—4 times/month (2),
2-3 times/week (3), >4 times/week (4).
Frage 2 1-2 (0), 3-4 (1), 5-6 (2), 7-9 (3), =10 (4).
Frage 3 Never (0), less than monthly (1), monthly (2),
weeKly (3), daily or almost daliy (4).
Der cut-off liegt bei 5 (187).
Eine kirzere Version ist der AUDIT C oder auch AUDIT 3 genannt. Er besteht
aus den ersten drei Fragen von AUDIT (56) (45) (105) (187) (106) und wird von
den Patienten gut akzeptiert (106).

1.10.3 LAST und MALT

LAST
. Are you always able to stop drinking when you want to?
. Have you ever felt you should cut down on your drinking?

. Have you ever felt bad or guilty about your drinking?

A 0O DD =

. Does your wife, husband, a parent, or other near relative ever worry or
complain about your drinking?

5. Have you ever got in trouble at work because of drinking?

6. Have you ever been told about liver trouble? Cirrhosis?

7. Have you ever been in hospital because of drinking?

Auswertung: Jede positive Antwort gibt 1 Punkt, jede negative 0 Punkte
Der cut-off liegt bei 2 (187).
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Der Lubecker Alcohol Screening Test besteht aus 7 Fragen (187). Er wurde bei
einer Lubecker Studie in Kliniken entworfen. Die Fragen des LAST entstanden
aus CAGE (2 Fragen) und MAST (5 Fragen) (187). Jede positive Antwort gibt 1
Punkt, jede negative 0 Punkte; der cut-off liegt bei 2 (187). (Zitat auf Englisch,

da deutsche Version nur kostenpflichtig verflgbar.)

Neben dem LAST wurde in Deutschland noch der Minchner Alkoholismustest
(MALT) von Feuerlein et al. entwickelt, der auch vom Beltz Verlag vertrieben
wird. Dieser besteht aus zwei Fragebdgen, von denen einer durch den Arzt (7
Fragen) und der anderen vom Patienten (24 Fragen)ausgefiillt wird. Uber
diesen Test gibt es keine internationalen Studien, zudem ist er kostenpflichtig.
Wegen dieser Ausflhrlichkeit erschient er fir die primararztliche Situation als
nicht praktikabel. Aus diesen Grinden wurde nicht ndher auf diesen Test

eingegangen (247).

1.10.4 MAST und seine Varianten
1.10.4.1 MAST

1. Do you feel you are a normal drinker/user? By normal we mean you
drink/use as much or less than most other people.

2. Have you ever awaken the morning after some drinking/drugging the
night before and found that you could not remember a part of the
evening before?

3. Does your spouse, parents, or other near relatives ever worry or

complain about your drinking/drugging/pill usage?

. Can you stop drinking/using without a struggle after one or two?

. Do you feel guilty about your drinking/chemical dependency?

. Do friends or relatives think you are a normal drinker/user?

N OO o A~

. Do you ever try to limit your drinking/using to certain times of the day
or to certain places?
8. Are you always able to stop drinking/drugging/pills, etc. when you
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want to?

9. Have you ever attended a meeting of Alcoholics Anonymous (AA)?

10. Have you gotten into a verbal or physical fight when drinking/using?

11. Has drinking/using/drugs ever created problems between you and

your wife, husband, a parent or other near relatives?

12. Has you wife, husband, (or other family members) ever gone to
anyone for help about your drinking/drug use?

13. Have you ever lost friends or girlfriends because of your
drinking/drugs?

14. Have you ever gotten into trouble at work because of drinking/drugs?

15. Have you ever lost a job or quit before you were fired because of
drinking/using drugs?

16. Have you ever neglected your obligations, your family or your work
for 2 or more days in a row because you were drinking/using?

17. Do you drink/use drugs or pills before noon fairly often (i.e., on
weekends)?

18. Have you ever been told you have liver trouble?

19. Have you ever had a delirium treatment (D.T.’s), severe shaking,
heard voices, or seen things that weren’t there after heavy
drinking/using?

20. Have you ever gone to anyone for help about drinking/using?

21. Have you ever been in a hospital because of drinking/drug use?

22. Have you ever been a patient in a psychiatric hospital or in a
psychiatric ward of a general hospital where drinking/drugs were
part of the problem?

23. Have you ever been seen at a psychiatric or mental health clinic or
gone to a doctor, social worker, or clergyman for help with an
emotional problem in which drinking/drugs had played a part?

24. Have you ever been arrested, even for a few hours, because of
drinking/drug behavior? (If YES, how many times?)

25. Have you ever been arrested for drunk driving, driving while

intoxicated or driving under the influence of alcoholic beverage or
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drugs? (If YES, how many times?)

Auswertung: Jede positive Antwort ergibt 1 Punki.
Der cut-off liegt bei 5.
Quelle: www.nccaringdental.com/michiganscreeningtest.htm

Der Michigan Alcohol Screening Test besteht aus 25 Fragen (216) (76), die mit
~Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden (228). Der cut-off liegt bei 5. Er bezieht

auch die Alkoholvergangenheit mit ein, selbst wenn das Problem inzwischen

gelbst ist (17). Der MAST wurde urspringlich als Erfassungstest flir

Alkoholabhéangigkeit entwickelt (228), der Zeitaufwand dieses Screeningtests in
schriftlicher Form betragt 5—-10 Minuten (228).
Eine Kurzvariante des MAST ist der SAAST.

1.10.4.2 SAAST

. Do you feel you are a normal drinker?
. Does your spouse or close relatives ever worry or complain about

your drinking?

3. Are you always able to stop drinking when you want to?

N

0 N O O

. Has your drinking ever created problems between you and your wife,

husband, parents or near relative?

. Do you ever drink in the morning?
. Have you ever felt the need to cut down on your drinking?
. Have you ever been told by a doctor to stop drinking?

. Have you ever been patient in a psychiatric hospital or on a

psychiatric ward of a general hospital?

. If you answered “yes” to question 8, was drinking part of the problem

that resulted in your hospitalisation?

10. Have you ever been arrested, even for a few hours, because of

driving while intoxicated?

Auswertung: Fir Frage 1 und 3 gilt ,no" als positive Antwort, flr die



27

Ubrigen Fragen ,yes*“.

Bei Frage 2 und 6 wird eine positive Antwort mit zwei
Punkten bewertet, bei den anderen einem.

Der cut-off liegt bei 3 (216).

Eine andere Variante des MAST ist der vom Patienten auszufiillende (Self
Administrated Alcoholism Screening Test) SAAST (17), der aus 10 Fragen
besteht, wobei Frage 9 nur bei einer positiven Antwort der Frage 8 beantwortet
wird (216). Der Zeitaufwand fUr die Durchfihrung und Auswertung des SAAST
betragt 10 Minuten (17).

1.10.5 TWEAK

1. How many drinks can you hold? (TOLERANCE) (>5 drinks: positive)

2. Have your close friends or relatives WORRIED or complained about
your drinking in the past year?

3. Do you sometimes take a drink in the morning when you first get up
(EYE-OPENER)?

4. Has a friend or family member ever told you things you said or did
while you were drinking that you could not remember (AMNESIA)?

5. Do you sometimes feel the need to C(K)UT DOWN on your drinking?

Auswertung: Frage 1-2 ergeben jeweils 2 Punkte, Frage 3-5 ergeben
jeweils 1 Punkt pro positiver Antwort.
Der cut-off liegt bei 2 (65).

Der Name des TWEAK Screening-Questionnaires stammt aus den Initialen der
Stichworte der Screeningfragen (Tolerance, Worry, Eye opener, Amnesia,
K(c)ut down) (65) (60). Er besteht aus 5 Fragen, wobei die ersten beiden
Fragen starker bewertet werden (65). Sein cut-off liegt bei 2 (41) (65). Der
TWEAK entstand aus CAGE (2 Fragen), MAST (2 Fragen) und einer neuen
Frage (114) (65) und wurde zum Screenen schwangerer Frauen (227) (61) (18)
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(65) (62) und zur Aufdeckung eines bereits niedrigen Alkoholkonsums

entwickelt, der eine Schwangerschaft gefahrden kénnte (227).

1.10.6 Ultrakurzfragebdgen

Wahrscheinlich sind zum Screenen im Praxisalltag nur gezielte und doch in der

Spezifitat und Sensitivitat Gberprifte 1- bis 2- Fragentests geeignet.

1.10.6.1 Two Questions

1. Have you ever had a drinking problem?

2. When was your last drink?

Auswertung: Jede positive Antwort ergibt einen Punkt.
Der cut-off liegt bei 1 (76).

Cyr und Wartman stellten 1988 in der JAMA den Zwei-Fragen-Test vor. Dabei
wird binnen weniger Minuten das Trinkverhalten der Vergangenheit und das der
Gegenwart durch zwei einfache Fragen gecheckt, wobei die zweite Frage mit
positiv bewertet wird, wenn dieser drink innerhalb der letzen 24 Stunden

stattfand.

1.10.6.2 Two-ltem-Conjoint-Screening-Test (TIC)

1. In the last year, have you ever drank or used drugs more than you
meant to?
2. Have you felt you wanted or needed to cut down on your drinking or

drug use in the last year?

Auswertung: Jede positive Antwort gibt einen Punkt.
Der cut-off liegt bei 1 (49).
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Eine leicht abgewandelte englischsprachige Variante des Two Questions ist der
oben genannte TIC (49). Er bezieht sich auf das letzte Jahr und auf eine

beginnend kritische Wahrnehmung des Alkoholkonsums (Precontemplation).
1.10.6.3 One Question

On any single occasion during the last 3 months have you ever had more
than 5 drinks containing alcohol?

Auswertung: Eine positive Antwort ergibt einen Punki.
Der cut-off liegt natlrlich bei 1 (224).

Eine noch einfachere Screeningmethode ist der One Question Test, bei dem
nur nach exzessivem oder riskantem Trinken gefragt wird (91) (43) (224).

1.11 Laboruntersuchungen zur Erkennung von Alkoholproblemen

Der Verdacht auf alkoholbedingte Stérungen kann auch durch pathologische
Laborwerte aufkommen (110) (202), die durch Zellschadigung ethyltoxischer
Genese verursacht werden (196). Sie sind jedoch allein nicht ausreichend
signifikant zu Screening und Diagnostik von Alkoholproblemen (114) (84) (155)
(160). Im Routinelabor werden meist die Leberenzyme Gamma-Glutamyl
Transferase (GGT), Glutamat-Oxalacetat Transferase (GOT), Glutamat-
Pyruvattransaminase (GPT) und neuerdings mehr hdmatologische Werte wie
mittleres korpuskuléares Volumen der Erythrocyten (MCV) Uberpriift (202).
Schon ein taglicher Alkoholkonsum von 50-80 g kann binnen einer Woche zu
einer Erhdhung der Carbohydrate Deficient Transferase (CDT) fihren; Studien
haben jedoch gezeigt, dass sich dies nur bei Langzeittrinkern auswirkt (17).
Somit ist dieses Verfahren zur Erkennung von Langzeittrinkern geeignet (17)
(155) (123), allerdings nicht als alleiniges Screeningmittel, sondern lediglich als

zusatzlicher Test (17).
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1.12 Interventionen

Folgende definierte Arten der ambulanten Behandlung kénnen bei
alkoholbezogenen Stérungen in der allgemeinérztlichen Praxis erfolgreich
angewandt werden:

- simple advice (SA) (239),

- motivational interviewing (M) (195) und

- brief intervention (BI) (239).

1.12.1 Ratschlag — Simple Advice

Die einfachste Therapie ist der Ratschlag oder der ,simple advice* (SA), auch
als ,very brief intervention bezeichnet. Hierbei handelt es sich um einen
einmaligen einfachen Rat vom Allgemeinarzt, nach dem gemeinsamen
Betrachten der Ergebnisse des Screening, den Alkoholkonsum deutlich zu
vermindern oder auszusetzten. Das Gesprach dauert nach Whitlock et al. ca. 5
Minuten (239).

1.12.2 Motivierende Gesprachsfiihrung — Motivational Interview

Eine ausfiihrlichere Gesprachsvariante ist das ,motivational interview* (Ml),
deutsch auch als ,motivierende Gesprachsfliihrung“ bezeichnet. Sie wurde
erstmals von Miller 1983 in einem Artikel der ,Behavioral Psychotherapy*
verdffentlicht und 1991 von Rollnick und Miller weiter ausgebaut (184).

Ml ist eine gezielte Gesprachsfiihrung in Patienten-zentrierter Beratungsform,
welche die Motivation fir eine Veranderung wahrnehmen und dann verstarken
soll (195) (184) (203). Voraussetzung hierflr ist die latente Therapiebereitschaft
des Patienten (195) (39). In diesem Interview sollen die Vor- und Nachteile
eines weiteren Alkoholkonsums mit dem jeweiligen Patienten eingehend
besprochen werden (195) (203). Dem Patienten wird so seine Ambivalenz
verstandnisvoll gespiegelt (184). Der Arzt sollte dem Patienten flr seine
Situation Empathie zeigen, da die Abhangigkeit mit dem Geflhl der Schuld und
Selbstabwertung einher geht (203). Er soll letztendlich ihm die Entscheidung flir
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jeden Schritt Uberlassen. Dabei kann dem Arzt das ,FRAMES-System*
behilflich sein (siehe Tabelle Nr. 1).

Das MI hat gute Ergebnisse bei allen Formen des Alkoholkonsums gezeigt
(195) (93) (150).

1.12.3 Fruhintervention — Early/Brief Intervention (BI)

Die Frihintervention wird in amerikanischen Texten oft als ,early intervention®
oder ,brief intervention® (Bl) bezeichnet. Sie besteht aus einem einmaligen
langeren Beratungsgesprach mit der Technik des MI, das etwa 15 Minuten
dauert (239) (90), wobei auch eine Bl von 5 bis 15 Minuten schon effektiv sein
kann (195). Bei der Bl gibt es zwei wichtige Schllsselelemente, die beachtet
werden mussen:

- Der Patient und nicht der Arzt trifft Entscheidungen bezlglich seines
Verhaltens aufgrund der angewandten Technik des Ml (195). Die
folgenden Kontakte beinhalten eine direkte empathische Diskussion
bezlglich positiver Veranderungen.

- Die Bl erfolgt nach dem FRAMES-System (Feedback, Responsibility,
Advice, Menu of options, Empathy, Self-efficacy also Riickspiegelung,
Verantwortung, Ratschlag, Aufweis von Mdglichkeiten, Empathie,
Selbstverantwortung bzw. eigene Erfolge) (195).

Feedback vom Arzt beziiglich der Trinkgewohnheiten.

Resonsibility Der Patient ist alleine fir die Veranderungen verantwortlich.

Advice Forderung des Arztes an den Patienten (z.B. 2 Wochen nichts
trinken).

Menu of Options  \orschlage zur Erleichterung des Entzugs anbieten
(Suchtberatung, Klinikaufenthalt...).

Empathy Einflhlungsvermdgen von arztlicher Seite.
Self-efficacy Selbstwertgefihl des Patienten durch Lob stérken.

Tabelle Nr. 1: FRAMES-System (195).

Der Patient durchlauft namlich wahrend der Diagnostik und der Entwéhnung
verschiedene Stadien: Precontemplation, Contemplation, Determination/
Preparation, Action, Maintenance, Relapse, also Vorbewusstsein, Bewusstsein,
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Entschlossenheit, Anderung, Aufrechterhaltung, Riickfall (sieche Tabelle Nr. 36)
(195) (218). Das MI kann diesen Stadien jeweils angepasst werden.

1.13 Ambulanter Entzug

Der Entzug ist die begonnene Abstinenz von Alkohol, die bei Abhangigkeit zu
klinischen Entzugserscheinungen fihren kann, aber nicht muss. Nicht alle
Entzugserscheinungen bedirfen der Pharmakotherapie, jedoch werden
bestimmte Substanzen haufig praventiv oder therapeutisch eingesetzt.

Es sollen hier besonders die Méglichkeiten des ambulanten Entzugs unter
Aufsicht des Hausarztes dargestellt werden.

1.14 Komorbiditaten

Komorbiditat ist das Vorhandensein weiterer Erkrankungen korperlicher Art, wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asthma, gastro-enterologische Erkrankungen,
neurologische Erkrankungen oder Karzinome bei gleichzeitigem Abusus (109).
Auch gleichzeitig bestehende Abhangigkeiten von anderen Substanzen sind
haufig (Nikotin, Diazepam, Rauschgifte) (109) und werden als Komorbiditat
bezeichnet.

Eine Komorbiditat von psychischen Erkrankungen (wie Depression, Angst,
Personlichkeitsstérung) und Abusus von Alkohol oder anderen Substanzen ist
ebenfalls sehr haufig (109) (203).
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1.15 Selbsthilfegruppen

Es gibt Selbsthilfegruppen mit unterschiedlichen Schwerpunkten. Im Bereich
des Diakonischen Werkes sind das Blaue Kreuz in Deutschland und der
Bundesverband der Freundeskreise tétig. Im Bereich des Caritasverbandes
arbeiten der Kreuzbund, im Paritatischen Wohlfahrtsverband die Guttempler in
Deutschland und der Deutsche Frauenbund fur alkoholfreie Kultur e.V. (112).
Zu den eigenstandigen Organisationen gehéren die Anonymen Alkoholiker
(AA), die Al Anon (far Angehdérige) (128) (112), der Bundesverband der
Elternkreise drogengefahrdeter und drogenabhangiger Jugendlicher(112) und
die Alateen flr Kinder von Suchtkranken (128).

1.16 Fragestellung im Einzelnen

Wie unter Punkt 1.8 genannt ist es Ziel dieser Literaturstudie, die Evidenz der
Literatur zu jedem Entscheidungsschritt festzustellen. Hierbei werden folgende
Gesichtspunkte berlicksichtigt:

- klinische Zeichen

- Screening

- verschiedene Screeningtests

- Labortest

- riskanter Konsum

- Abhangigkeit

- ambulanter Entzug

- Komorbiditat
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2. Methodik

Die Literatursuche erfolgt tiber elektronische Datenbanken (siehe 2.1) und
erganzend Uber ,handgesuchte® Literatur wie Handblcher oder besondere
Artikel (siehe 2.3).

2.1 Auswahl fiir die elektronischen Methoden der Literatursuche Auswahl
der Datenbanken

Die Suche wird auf folgende Datenbanken beschrankt:
Cochrane Database of Systematic reviews 1980-2004 (CDSR)
ACP journal club 1980-2004 (ACP)
Database of Abstracts of Review of effect 1980—-2004 (DARE)
Cochrane Central Register of controlled Trials 1980-2004 (CCTR)
PsycINFO 1980-2004 (PI)
Medline 1980-2004 (ML)
Deutsches Arzteblatt 19962004 (DAB)

Erganzend werden folgende Seiten besucht (gegliedert in Untergruppen):

Alkohol
- www.niaaa.nih.gov (National institute on alcohol abuse and alcoholism)
- www.nccaringdental.com/michiganscreeningtest.htm (MAST
Fragebogen)

Leitlinien
- www.guideline.gov (national guideline clearinghouse)
- www.leitlinien.de (Leitlinien der Zentralstelle der deutschen Arzteschaft
zur Qualitatssicherung in der Medizin (AZQ))
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EBM
- www.ebm-netzwerk.de/splitter1.htm (deutsches Netzwerk
evidenzbasierter Medizin)
- www.ebm-journal.presse.fr/savoirlire/ (Basis evidenzbasierter Medizin)

- www.cebm.net (Zentrum flir evidenzbasierte Medizin)

Reference Manager
- www.refman.com/support/rmsupport.asp (Support flir den Reference
Manager)

Statistik
- www.destatis.de (Statistisches Bundessamt Deutschland)
- www.dimdi.de (deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und
Information)
- www.biorama.ch (Statistische Grundlagen)
- www.medi-learn.de (Statistik-Support flir Studenten ROC-Kurve)

Nachschlagewerke
- www.adlexikon.de (ein Nachschlagewerk)
- www.medknowledge.de (ein Nachschlagewerk)
- www.measurementexperts.org (Nachschlagewerk Uber unterschiedliche
Fragebégen und Messinstrumente)
- www.wikipedia.de (allgemeines Nachschlagewerk)

Zeitschriften/Suchmaschinen
- www aerzteblatt.de
- www.aerztezeitung.de
- www.medpilot.de (eine Suchmachine flir deutschsprachige
medizinische Literatur)
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Suchthilfegruppen
- www.anonyme-alkoholiker.de (Selbsthilfegruppe flr Suchtkranke)
- www.al-anon-alateen.org (Selbsthilfegruppe fiir Angehdrige von
Suchtkranken)
- www.blaues-kreuz.de (Selbsthilfegruppe flr Suchtkranke)
- www.freundeskreise-sucht.de (Freundeskreis fir Suchtkrankenhilfe)

- www.suchthilfe.de (Bundesverband fiir stationare Suchthilfe)

sonstige Seiten

- www.awmf.de (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften)

- www.degam.de (deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin)

- www.bmgs.bund.de (Bundesministerium fir Gesundheit und soziale
Sicherung)

- www.kbv.de (kassenarztliche Vereinigung)

- www.swissfot.ch/htm_public_d/Basis/laenderkuerzel.htm (AbklUrzungen

fur die einzelnen Lander)

2.1.2 Auswahl der Stichworter (Keywords)

Anhand des Leitlinienentwurfs fir die DEGAM (pers. Mitteilung) wird eine Liste
mit ,keywords*® als Basis erstellt. Unter ,keywords® versteht man die
Schlisselbegriffe. Das ,$“ Zeichen, auch ,Truncation“ genannt, ermdglicht eine
Suche eines Wortes mit unterschiedlichen Endungen (in Medline wird hierfiir
das Zeichen ,** verwendet). Mit ,Exp.“, der ,Explode function werden zudem
entsprechenden Wort die Synonyme gesucht und automatisch mit
bertcksichtigt.
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Tabelle Nr. 2: keywords

keywords fiir Alkohol: Alcohol$

problem drink$ or alcohol$ or binge drinking or heavy drinking or
excessive alcohol$ or risky drinking or harmful drinking or
hazardous drinking or alcoholism or risk of alcoholism or alcoholic
disease or alcoholic toxicomania or alcoholic excess or risky alcohol
consumption or dangerous alcohol consumption or alcohol
consumption or alcohol dependence or alcohol habit or alcohol
drinking or alcohol abuse or addiction$ or drinking behaviour or
alcohol intoxication or alcoholophilia or dipsomania or drunkenness

Freitext: or abuse of alcohol
exp alcohol abuse/ or exp alcoholism/ or exp alcohol-drinking
MeSH: patterns/or exp alcohol-drinking attitudes

keywords fiir Allgemeinmedizin: general practice$

general medicine or general practitioner or medical practitioner or
family doctor or family medicine or general practice or primary
health or primary healthcare or primary health care or family-
Freitext: practice or physicians-family

Die MeSH fir General practice$ sind bereits in Freitext integriert.
Zur besseren Ubersicht sind sie hier dennoch nochmals erwéhnt:
exp family-practice / or exp physicians-family / or exp primary-
MeSH: health-care / or exp family medicine / or exp general practitioners

Da die meisten Verdffentlichungen englischsprachig sind, werden die Worte mit
Hilfe verschiedener Lexika Ubersetzt:
- http://dict.leo.org
- www.dict.cc
- Medizinisches Wérterbuch; Medical Dicitonary, 2 Bde.; Peter und
Christine Reuter ( Thieme Verlag)
- CD Rom Langenscheidt 2.1
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Tabelle Nr. 3: Ubersetzung Deutsch-Englisch

Deutsch

Englisch

Allgemeinarzt

general practitioner

Arzt /Arztin fir
Allgemeinmedizin

general practitioner

medical practitioner

Allgemeinmedizin

general medicine

Hausarzt/-arztin

family doctor

general practitioner

Deutsch

Englisch

Alkoholismus

alcoholism

Chronischer Alkoholismus

alcoholic disease

alcoholic toxicomania

Trunksucht

alcoholism

alcoholphilia

dipsomania

drunkenness

Tabelle Nr. 4: Ubersetzung Englisch-deutsch:

Englisch

Deutsch

general medicine

Allgemeinmedizin

general practitioner

Arzt/Arztin fir
Allgemeinmedizin
Allgemeinarzt/-arztin
Allgemeinmediziner/-in
Hausarzt/-arztin
Praktiker

Praktischer Arzt/Arztin

medical practitioner

Arzt/Arztin fir
Allgemeinmedizin
Praktischer Arzt/Arztin
Arzt/Arztin

family doctor

Hausarzt/-arztin

[Englisch Deutsch

alcoholism Alkoholismus
Alkoholvergiftung
chronische Trunksucht
Trunksucht

alcoholic disease Alkoholkrankheit

Chronischer Alkoholismus
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2.1.3 Eingabemodus

Bei der Suchmaske werden Medical Subject Headings (MeSH) und
Freitexteingaben von keywords verwendet. MeSH (Medical Subject Headings)
sind von der National Library of Medicine festgelegte Schlagworte zur
Zuordnung von Artikeln. Sie haben eine einheitliche Terminologie fir
medizinische Fachbegriffe und deren Synonyme. Bei der Freitexteingabe
werden Synonyme oder sprachverwandte Begriffe der keywords verwendet. Die
Synonyme werden mit Hilfe oben genannter Lexika gefunden. In erster Linie
werden die MeSH der jeweiligen Datenbanken in die Suchmaske integriert. Da
durch MeSH jedoch nicht alle relevanten Bereiche abgedeckt werden kénnen,
wird diese durch die entsprechenden Freitexteingaben erganzt.

2.1.4 Einschlusskriterien

Die anfangliche Suchmaske ist anhand der keywords (alcoholism$ and general
practice$) sehr breit gefachert. Sie beinhaltet unter anderem:
- alle bekannten und angewandten Fragebdgen und Labor-
untersuchungen zur Friherkennung von riskantem Alkoholkonsum und
Abusus
- alle bisher angewandten kurz- und langfristigen Interventionen
- Komorbiditat
- Entzug und ambulanter Entzug
- Selbsthilfegruppen.

Die Auswahl der diagnostischen Fragebdgen wird entsprechend dem Leitlinien-
entwurf und aus Grinden der Praktikabilitat beschrankt auf:

- CAGE und Varianten

- AUDIT und Varianten

- LAST

- MAST und seine Varianten

- TWEAK

- Zwei-Fragen-Test und seine Varianten
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- Ein-Fragen-Test.

Die Bewertung labortechnischer Untersuchungen wird beschrankt auf:
- die Leberenzyme
- die Gamma-Glutamyl Transferase (GGT)
- die Glutamat-Oxalacetat Transferase (GOT)
- die Glutamat-Pyruvattransaminase (GPT)
- das mittlere korpuskulare Volumen der Erythrocyten (MCV)
- die Carbohydrate-Deficient Transferase CDT.

Unter den Interventionen wird im Sinne der Leitlinie berlicksichtigt:
- simple advice (SA)
- motivational interviewing (MI)

- brief intervention (Bl).

Die Suche im deutschen Arzteblatt beschrankt sich auf 3 Stichworte:
- Alkoholismus
- Selbsthifegruppe und Alkoholismus
- Selbsthilfegruppe

(siehe Tabelle Nr. 12).
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2.1.5 Ausschlusskriterien

Die Recherche ist auf den Zeitraum 01.01.1980 bis 05.07.2004 begrenzt. Alle
Publikationen, die auBerhalb dieses Zeitraums erscheinen, werden
ausgeschlossen, ebenso nicht englischsprachige Referenzen (Ausnahme:
Handsuche deutschsprachige Referenzen, DAB), Referenzen, bei denen kein
Abstract aufrufbar war, Publikationen mit Tierversuchen und Referenzen Uber
Primarpravention. Alle Referenzen lber andere nichtalkoholische Drogen,
Lebererkrankungen, die nicht ethyltoxischer Genese sind, neurologische,
psychische oder sonstige Stérungen, die nicht alkoholbedingt sind, und andere
Erkrankungen, bei denen Alkohol nur am Rande erwahnt wird, werden bei der
Suche ausgeschlossen.

2.1.6 Durchfuhrung der Suche

Die anfangliche Suche erfolgt Gber den Reference Manager in Pubmed. Um die
Wiederholbarkeit der Suche garantieren zu kénnen, wird dieselbe Suchstrategie
im Abstand weniger Tage erneut eingegeben. Eine Ubereinstimmung der
Referenzen ist dabei nicht feststellbar, das Suchsystem ist sehr aufwandig und
erlaubt zu wenig Einschrankungen. Nach einigen weiteren Versuchen der
Recherche wird eine Suche Uber ,Ovid“ angewandt, eine Software flr
Datenbanken, die an der Universitat Tibingen angewendet wird. Ovid
erm@glicht die Aufstellung und Onlinespeicherung eines sehr detaillierten
Suchprofils, das immer wieder abgerufen werden kann. Eine gleichzeitige
Suche in allen oben genannten englischsprachigen Datenbanken ist mdglich.
Wahrend der Suche ist eine Abfrage nach Volltexten in der elektronischen
Bibliothek Regensburg und der Universitatsbibliothek Tubingen, sowie die
Bestellung nicht vorhandener Volltexte per Fernleihe méglich. Am Ende der
Suche besteht die Mdglichkeit, die gefundenen Referenzen in den einzelnen
Datenbanken auf Duplikate zu Uberprifen und diese dann zu entfernen.
Duplikate, die sich nur minimal unterscheiden, werden von Ovid nicht erkannt
(siehe Tabelle Nr. 5). Sie werden spater durch Handselektion im Reference
Manager erfasst (siehe Tabelle Nr. 10 und Nr. 11).
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Die Recherche deutscher Literatur im Arzteblatt beschrankt sich auf das
Onlinearchiv der Jahrgange 1996 bis 2004 (siehe Tabelle Nr. 12).

Mehrere Kontrollen ergeben, dass die Daten sich taglich verandern. Als
Stichtag werden daher alle Daten zuletzt am 05.07 2004 um 10 Uhr im
Reference Manager gespeichert, alle danach erstellte Referenzen sind nicht
mehr erfasst (siehe Tabelle Nr. 10).

Da sich die Datenbanken jedoch in ihren MeSH teilweise unterscheiden,
werden alle Versionen der MeSH in das Suchprofil eingegeben, um zu
vermeiden, dass relevante Referenzen nicht erfasst werden (siehe Tabelle Nr.
5). Die so gefundenen Abstracts werden im Reference Manager gespeichert
und dann per Hand weiter selektiert. Hierbei wird zunéchst die Uberschrift und
der Abstract gelesen und Themenirrelevantes ausgeschlossen. Eine weitere
maschinelle Eingrenzung hétte zu viele relevante Referenzen entfernt. Die so
selektierte Literatur wird anhand der Methodik des Cochrane Instituts nach
PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome) ausgewertet.

Bei wichtigen Referenzen wird die Literaturliste auf weitere wichtige Referenzen
hin untersucht. Die so gefundenen Referenzen werden ebenso wie Referenzen,
die bereits vor Recherchenbeginn vorlagen, als ,Handverlesene Referenzen®
betrachtet und nach der oben genannten Vorgehensweise weiter ausgewertet
(siehe Tabelle Nr. 13).
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2.1.7 Die PICO Suchmaske

Anhand der Schlisselworte (keywords) wird eine Suchmaske erstellt, basierend
auf dem ,PICO System®. Dieses System wird auch im Cochrane Institut
verwendet. Die einzelnen Buchstaben stehen flr die jeweiligen Schritte, nach

denen vorgegangen wird: Patient, Intervention, Comparison, Outcome:

P Population/ Patient wer ist betroffen?
I Intervention was mache ich? Vorgehensweise
C Comparison kritischer Vergleich von idealerweise

2-3 Vorgehensweisen

O Outcome was ist das Ergebnis?

Die PICO Maske ist kein Suchprofil, sondern lediglich eine Vorgehensweise zur
Selektion der Artikel. Sie hilft dem Benutzer durch ihre Fragen bei der
detaillierten Eingrenzung der Suche. Die PICO Maske kann flir jede Form der
Datenbanken angewandt werden. Sie kann zur Recherche in elektronischen
Datenbanken oder zur Einschréankung bereits gefundener Referenzen im
Reference Manager verwendet werden. Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht

werden.

2.1.8 Einzelne Schritte von PICO

Vor Beginn jeder Suche wird eine Frage gestellt, die dann durch die
Suchergebnisse beantwortet werden sollte. Hierbei sollten zwei oder maximal

drei Dinge miteinander verglichen werden.

Fragestellung
Beispielfrage:
Ist CAGE oder AUDIT besser zur Friherkennung von riskantem

Alkoholkonsum in einer allgemeinarztlichen Praxis geeignet?
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Population (P)

Bei der ,Population” (P) handelt es sich um die gefundenen Artikel Gber
nichtselektierte Patienten in der Primarversorgung. Bei ihrer Suche werden alle
keywords flir Alkohol (Alcoholism$) und allgemeinarztliche Praxis (general
practice) und deren Synonyme unter Beachtung der oben genannten
Ausschlusskriterien eingegeben (siehe 2.1.5).

Heraus kommt eine Anzahl an Abstracts, die unter ,Population” im Reference
Manager gespeichert wird. Diese wird nun fur die weiteren PICO Fragen als
Ausgangsbasis verwendet, das heiBt, alle nun folgenden Schritte finden

nicht mehr online, sondern in der eigens dafliir angelegten Reference Manager
Datenbank statt.

Intervention (I)

Bei 1% das als Abklrzung fur Intervention steht, werden die unter P gefundenen
Abstracts/Texte im Reference Manager der Frage entsprechend eingegrenzt.
Als Intervention werden alle Teilschritte des Leitlinienentwurfs definiert, die vom
Allgemeinarzt durchgefihrt werden: Diagnostik mit Fragebégen, SA, M, Bl und
ambulanter Entzug. In unserem Beispiel werden alle Referenzen, die AUDIT
oder CAGE (AUDIT or CAGE) und alle Referenzen die beide Begriffe enthalten
(AUDIT and CAGE), betrachtet. In diesem Schritt werden die Abstracts gelesen
und es wird die Entscheidung getroffen, welche Artikel im Volltext angefordert

werden mssen.

Comparison (C)

Bezlglich der Auswertung steht ,C* (Comparison) also fir Vergleich. Hier
werden die in ,I“ selektierten Volltexte gelesen, um die Ergebnisse
unterschiedlicher Prozeduren deutlicher vergleichen zu kénnen. In unserem
Beispiel waren das alle Texte mit CAGE, AUDIT oder beiden Schlagwdrtern, die
nach der Selektion der Referenzen von ,|* als relevant eingestuft werden.
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Outcome (O)
Das Outcome hat im PICO System immer eines der folgenden vier Ergebnisse:

Do it wirkt

Probably do it wirkt wahrscheinlich
Probably don’t do it wirkt wahrscheinlich nicht
Don’t do it wirkt nicht

Mit jedem Schritt der PICO Maske schrankt sich die Anzahl der Gbrig
bleibenden Referenzen ein. Im letzten Schritt wird aufgrund der
Zusammenfassung der Ergebnisse die Entscheidung gefallt, welche der 4
moglichen Antworten hier zutrifft. Bei der Vielzahl an Referenzen sind durchaus
kontroverse outcomes zu derselben Frage mdglich. Nun missen die
Referenzen noch auf ihre Evidenz Uberprift werden (siehe 2.1.9).
In unserem Beispiel werden AUDIT und CAGE miteinander bezlglich der
Friherkennung von riskantem Alkoholkonsum in einer allgemeinarztlichen
Praxis verglichen. In der Vielzahl von Referenzen finden sich:

- Referenzen, die CAGE beflirworten,

- Referenzen, die AUDIT beflrworten,

- Referenzen, die keinen der beiden Test empfehlen.

Eine weitere Einteilung geschieht nun anhand des Evidenzgrades (siehe 2.1.9),
der Studiengrésse (Anzahl der Referenzen/Patientenanzahl) und des Settings
(Poliklinik/Praxis). Die Ergebnisse von Studien, die in Praxen oder
Gemeinschaftspraxen durchgefthrt wurden, werden in dieser
Literaturrecherche aufgrund der Fragestellung hdher bewertet als gleichrangige
Studien, die in Polikliniken durchgefihrt wurden. Auch das Land der Studie wird
beachtet, europaische Studien werden hierbei héher bewertet als
auBereuropaische, insbesondere amerikanische Studien aufgrund der in 4.2

genannten Grinde.
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2.1.9 Enteilung in Evidenzgrade

Die gefundenen Ergebnisse der Literatursuche zu den jeweiligen Empfehlungen
werden in 4 unterschiedliche Evidenzgrade unterteilt, die Unterteilung geschieht

anhand des Studiendesigns:

2.1.9.1 Hierarchie der wissenschaftlichen Evidenz

la Evidenz aufgrund von Meta-Analysen randomisierter kontrollierter
Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten kontrollierten Studie
ohne Randomisierung

llb Evidenz aufgrund einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

1] Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver
Studien

v Evidenz aufgrund von Berichten/ Meinungen von Expertenkreisen,
Konsensuskonferenzen und/ oder klinischer Erfahrung anerkannter
Autoritaten (132).

2.1.9.2 Definitionen bezliglich der Evidenzgrade

Systematic Review (SRE)
Ein ,Systematic Review" ist eine Ubersichtsarbeit mit einer klar
formulierten Fragestellung, bei der systematisch und anhand expliziter
Kriterien relevante Literatur identifiziert, kritisch bewertet und einer
qualitativen und eventuell quantitativen Analyse (Meta-Analyse)
unterzogen wird (108). Ein Systematic Review ist ein wissenschaftlicher
Artikel, in dem relevante Studien identifiziert, ihre Qualitat bewertet und
ihre Ergebnisse nach wissenschaftlichen Methoden zusammengefasst
werden (125).
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Meta-Analyse (MA)
Meta-Analyse ist der Sammelbegriff fir statistische Verfahren, mit denen
Ergebnisse einzelner Studien oder alle individuellen Patientendaten
quantitativ zusammengefasst werden. Meta-Analysen werden mit
zunehmender Haufigkeit in systematischen Ubersichten eingesetzt.
Inzwischen ist der allgemein anerkannte Sprachgebrauch, als
Oberbegriff systematische Reviews zu benutzen, die als einen Teil eine
Meta-Analyse enthalten kdnnen, d.h. es kann sehr wohl systematische
Ubersichtsarbeiten ohne Meta-Analysen geben (108).
Eine Meta-Analyse ist nicht mit einem systematischen Review identisch,
sondern vielmehr ein Teil eines Reviews. Sie ist ein statistisches
Verfahren, bei dem die Ergebnisse mehrerer Einzelstudien zu einem
Gesamtergebnis zusammengefasst werden. Nicht alle Publikationen, die
unter der Bezeichnung Meta-Analyse herausgegeben werden, sind

systematische Reviews (125).

Randomisiert kontrollierte Studie (RCT)
Unter einer randomisiert kontrollierten Studie versteht man eine
experimentelle Studie, bei der Patienten nach dem Zufallsprinzip einer
Therapiegruppe bzw. einer Kontrollgruppe zugeordnet werden. Dadurch
werden zwei Gruppen gebildet, die bis auf die Intervention in allen
bekannten und unbekannten Risiko- und prognostischen Faktoren

vergleichbar sind (108).

Meta-Analysen (MA), systematische Reviews (SRE), Reviews (RE) und
Leitlinien (LL) stehen in der Bewertung an oberster Stelle, gefolgt von
randomisiert kontrollierten Studien (RCT). In der Stufe darunter stehen nicht
kontrollierte randomisierte Studien (RT). Einen geringen Evidenzgrad haben
nicht randomisierte Studien (NR). Den geringsten Evidenzgrad haben

Expertenmeinungen (EXP).
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In der endgultigen Bewertung werden LL, MA, SRE, RE, RCT und RT néher in
Betracht gezogen. Die unteren beiden Evidenzklassen ergéanzen lediglich die

andern Gruppen, bei der endgiltigen Beurteilung werden sie nicht mitgezahilt.
2.1.9.3 Beispielhafte Einteilung der Evidenzgrade

In dem oben genannten Beispiel werden 8 Arbeiten gefunden (die Werte dieses
Beispiels sind frei erfunden):

Tabelle Nr. 6: Beispiel flr das angewandte PICO System:

befirwortet [Studienart |Umfang Setting |Publikationsland
CAGE MA 80 Ref. PK USA

CAGE RT 15.000 Pat. |P Frankreich
AUDIT RE 15 Ref. PK USA

AUDIT RE 11 Ref. PK USA

AUDIT RTC 350 Pat. PK USA

AUDIT RT 300 Pat. PK Neuseeland
AUDIT RT 250 Pat. PK Kanada

lehnt beide ab |RTC 200 Pat. PK Déanemark

Legende: Ref.=Referenzen, Pat.=Patienten; P=Praxis, PK=Poliklinik

Bei ndherer Betrachtung wirde hier festgestellt werden, dass es sich bei den
Referenzen, die CAGE beflrworten, um eine Meta-Analyse und eine groBe
randomisierte Studie handelt, letztere wéare in européaischen Praxen (P)
durchgeflihrt worden. AUDIT wiirde von zwei kleineren RE, einer RTC und 2 RT
beflrwortet sein, wobei diese Arbeiten in auBereuropaischen Polikliniken (PK)
stattfanden. Eine kleinere europaische Referenz wiirde CAGE und AUDIT
ablehnen. Obwohl mehr Referenzen AUDIT beflirworten wirden, misste in
diesem Fall CAGE aufgrund der StudiengréBe, der Studienart und dem Setting

empfohlen werden.
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2.2 Statistik

2.2.1 Vierfelder — Tafel

Bei einzelnen Untersuchungen werden diagnostische Tests angewandt, die
meist zwischen zwei Zustanden entscheiden sollen, z. B.: krank oder nicht

krank. Die Ergebnisse lassen sich auf einer Vierfeldertafel darstellen:

Tabelle Nr. 7: Vierfeldertafel

Krankheit | Krankheit nicht
vorhanden vorhanden
Test positiv | richtig positiv | falsch positiv A+B
A B
Test negativ|falsch negativ| richtig negativ C+D
C D
A+ C B+D A+B+C+D

Anhand der Vierfeldertafel lassen sich Sensitivitat und Spezifitat darstellen:

Tabelle Nr. 8: Sensitivitat und Spezifitat

Sensitivitat A _Anzahl der echt positiven
A+C ~ Anzahl der Kranken

Spezifitit D _Anzahl der echt negativen
P B+D = Anzahl der Gesunden

(124) (37) (52)

2.2.2 Die ROC Kurve (Receiver Operating Characteristic)

Die ROC Kurve erméglicht eine Ubersicht (iber die Sensitivitit und die Spezifitat
eines diagnostischen Tests. Diese sind abhangig von der gesetzten
Referenzgrenze, dem cut-off-point (37). Bei der ROC Kurve werden die
Wertepaare von Spezifitat (auf der x-Achse) und Sensitivitat (auf der y-Achse)
eines diagnostischen Tests flr alle mdglichen cut-off Punkte innerhalb des
Messbereiches aufgetragen (124):
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Diagramm Nr. 2: Die ROC—Kurve

Roc-Kurve
& 1
/'/. - 0,8
“3
F06 5 e
L 0,4 .% —m— Beispiel
n
—* 0,2
‘ 0
1 0,5 0
Spezifizitat

(37)

Die ROC beschreibt Spezifitdt und zugehérige Sensitivitat eines Test flr
verschiedene Diskriminanzschwellen (37). Der diagnostische Test weist
Trennscharfe auf, wenn sich die Kurve signifikant von der Diagonalen (links
unten — rechts oben) unterscheidet. Im Idealfall (100%ige Trennschérfe) liegt
die Kurve auf der linken bzw. oberen Begrenzungs-Seite des umschlieBenden
Quadrates. Je gréBer also der Abstand der ROC-Kurve von der Diagonalen,
desto besser die Trennschérfe des Tests (124). Die ROC Kurve kann fir
Untersuchungen eines einzelnen Tests oder zum Vergleich mehrerer Tests
eingesetzt werden (37). Zum Vergleich verschiedener ROC Kurven kann auch
die Flache unter der ROC Kurve der AUROC verwendet werden (37).

2.3 Handbicher und sonstige Literaturauswahl

- BzgA, Kurzintervention bei Patienten mit Alkoholproblemen (57)

- Brockmann, Hausérztliche Leitlinien zwischen Erfahrung und
"Evidence"(47)

- DHS, Jahrbuch Sucht 2004

Feuerlein, Alkoholismus-Missbrauch und Abhangigkeit (88)

Herold, Innere Medizin 2003
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- Khan et al., Systematische Ubersichten und Meta-Analysen(125)

- Kochen, Allgemein- und Familienmedizin 2. Auflage 1998

- Kunz et al., Lehrbuch Evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis(132)

- Schmidbauer, Dissertation (Ttbingen): Betreuung Alkoholkranker in der
hausérztlichen Praxis.(202)

- Soyka, Die Alkoholkrankheit — Diagnose und Therapie(212)

- Zernig, Handbuch Alkoholismus(247)

2.4 Andere Leitlinien

Uber die oben genannten Internetseiten werden internationale Leitlinien

gefunden (siehe 1.7).

2.5 Personliche Vorarbeit fiir die Literatursuche

In einer persdnlichen Mitteilung wurde der Entwurf der Leitlinie und die ihr
zugrunde liegende Literatur Ubermittelt. Das Defizit bestand in der fachlichen
Systematik der Literatursuche. Daher erfolgen hier zu Beginn folgende
Schulungsschritte:

2.5.1 Schulung Cochrane

Eine Einfihrung der EBM erfolgte durch den Workshop Systematische
Ubersichtsarbeiten vom Cochrane Institut Freiburg 01. bis 03. April 2004 und
durch persdnliche Gesprache mit Herrn Dr. M. Berner am 19. Marz 2004 in
Freiburg. Der Umgang mit der Cochrane Datenbank wurde durch eine Anleitung
von Frau Dr. Walter, Bibliothekarin, CRONA Tubingen, vertieft.



52

2.5.2 Medline Schulung

Zum Erlernen des effizienten Umgangs mit elektronischen Datenbanken wurde
ein Einfihrungsseminar Medline von Frau Dr. Walter am 14. Januar 2004 in der
CRONA Bibliothek der Universitat Tibingen besucht.

2.5.3 Reference Manager

Der Umgang mit dem Reference Manager wurde in Eigenarbeit erlernt. Er dient
dem Erstellen einer eigenen Datenbank aus themenrelevanten Abstracts, die
bei der Internetsuche gefunden werden. Diese kénnen gespeichert und
systematisch nach Untergruppen geordnet werden, was die Ubersichtlichkeit
bei der Vielfalt an Artikeln erleichtert. Diverse Fragen bezlglich der
Handhabung dieses Programms wurden durch die freundliche Unterstitzung
von Frau Héfling von der adept scientific in Frankfurt beantwortet.

2.5.4 Sonstige Anregungen

Eine Beratung zu Suchstrategien im IMI TUbingen erfolgte durch Herrn Meisner
(MA) am 18.Februar 2004 und 21. April 2004.

Die Vertiefung der Thematik des Alkoholismus von klinischer Seite erfolgte am
28. Januar 2004 im Gesprach mit Frau Dr. Gartner (Uniklinik Psychiatrie in
Tubingen).

2.5.5 Auswertungsformular

Zur Handselektion der Referenzen wurde ein Auswertungsformular fir die
Volltexte (siehe Tabelle Nr. 9) erstellt. Hier wurden neben allgemeinen Angaben
(Titel, Autor, Publikationsjahr, Quelle), einige Ein- und Ausschlusskriterien,
Studienziel, Studiendesign, genaue Angaben beziiglich der Intervention,
Studienergebnis und Evidenzgrad der Referenz erwahnt. Als Vorlage fir dieses
Auswertungsformular wurde ein solches aus dem Anhang von der

systematischen Review ,Behavioral counseling interventions in primary care to
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reduce risky/harmful alcohol use by adults: a summary of the evidence for the
U.S. Preventive Services Task Force” von Whitlock et al. (239) Gbernommen
und an diese Literaturrecherche angeglichen. Fir jede ausgewertete Referenz
wurde ein Formular ausfillt. Jede Referenz wurde nach den vorgegebenen Ein-
und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche kritisch betrachtet. Relevante
Referenzen wurden nun auf die Intervention, das Studiendesign, die
StudiengréBe, das Setting, das Publikationsland und das Studienergebnis
Uberprift. In diesem Zusammenhang erfolgte die Zuteilung des Evidenzgrades
nach den unter 2.1.9 genannten Kriterien.

Bei der Auswertung wurde besonders Wert auf eine Durchfihrbarkeit der
Intervention in deutschen allgemeinérztlichen Praxen geachtet.

Alle relevanten Referenzen wurden in die Literaturrecherche integriert; bei

den nicht relevanten Referenzen wurde das Ausschlusskriterium auf dem

Auswertungsbogen vermerkt (siehe Tabelle Nr. 15).

Die Fragestellung bei jedem Entscheidungsschritt war: Ist dieser Test, dieser
Laborwert oder ist diese Methode der Intervention mit graduierter Begriindung

zu empfehlen oder nicht?
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3. Ergebnisse

Bei der Suche wurden insgesamt 1.410 Artikel gefunden (siehe Tabelle Nr. 10).

3.1 Ergebnisse aus den verschiedenen Datenbanken

Tabelle Nr. 10: Rohdaten

Summe
Datenbank Rohdaten | Duplikate| ohne

Duplikate
CDSR 20 0 20
ACP 3 0 3
DARE 8 0 8
CCTR 90 23 67
PI 369 191 178
ML 920 54 866
Summe 1410 268 1142

Nach automatischer Entfernung der Duplikate durch Ovid bleiben 1.142 Artikel
ubrig, die durch Handselektion weiter eingeteilt wurden.

Tabelle Nr. 11: Selektion nach PICO System

- nicht zitiert
Datenbank Gefunden | ~ ztiert Duplikate | kein Abstract| irrelevant | Summe
CDSR 20 0 0 0 20 20
ACP 3 2 0 0 1 1
DARE 8 2 0 4 2 6
CCTR 67 27 2 2 36 40
Pl 180 14 5 2 159 166
ML 864 117 5 165 577 747
Summe 1142 162 12 173 795 980

Die Darstellung erfolgt selektiert in den folgenden Tabellen.

162 Referenzen wurden zitiert. Die Summe der ausgeschiedenen Referenzen
(980) setzt sich zusammen aus:

12 Duplikaten, die bei der automatischen Duplikatentfernung Gbersehen
wurden, 173 Referenzen, bei denen kein Abstract abrufbar war und

795 Referenzen ohne Relevanz flr die Literaturrecherche.
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Die Kriterien, nach denen Referenzen ausgeschlossen wurden, stehen in
Tabelle Nr. 15 (siehe 3.2).

Tabelle Nr.12: Arzteblatt

. nicht zitiert
Keyword Gefunden | zitiert Duplikate | kein Abstract| irrelevant | Summe
Alkoholismus 68 8 1 0 59 60
Alkohol und
Selbsthilfegruppe 4 2 ! 0 ! 2
Selbsthilfegruppe 81 1 2 0 78 80
Summe 153 11 4 0 138 142

Fir die deutsche Literatur wurde das Arzteblatt durchsucht.

Die Recherche im deutschen Arzteblatt ergab 153 Texte, 11 davon wurden
zitiert.

Die Summe der nicht zitierten Texte (142) setzt sich zusammen aus:

4 Duplikaten von Texten, die bereits zitiert wurden, und

138 Texten ohne Relevanz fiir die Literaturrecherche.

Tabelle Nr. 13: Handverlesene Referenzen

friihere Summe zitiert nicht zitiert
Recherchen Duplikate | kein Abstract| irrelevant | Summe
S 75 0 2 14 16

Von den 91 handverlesenen Referenzen, deren Zusammenstellung in der
Methodik unter 2.1.7 erlautert ist, wurden 75 Referenzen zitiert,

14 hatten keine Relevanz zu dem Thema der Literaturrecherche, und bei
2 war elektronisch kein Abstract abrufbar.




Tabelle Nr. 14: Zusammenfassung Suchergebnisse
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Suche Summe zitiert nicht zitiert
Duplikate | kein Abstract| irrelevant | Summe
Ovid 1142 162 12 173 795 980
Arzteblatt 153 11 4 0 138 142
Handselektion 91 75 0 2 14 16
Summe 1386 248 16 175 947 1138

3.2 Ausgeschlossene Referenzen

Es wurden insgesamt 1.385 Referenzen untersucht, von denen 248 fir die

Arbeit verwendet wurden. Die Ausschlusskriterien fir die nicht verwendeten

Texte sind in Tabelle Nr. 15 aufgefihrt.

Tabelle Nr. 15: Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterium [CDSR |ACP [DARE [CCTR|PI |ML DAB |Hand [Summe

Alkoholismus als

Risikofaktor 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Alkoholismus nur

tangentiell 7 0 1 6] 49 139 0 1 203
andere Drogen 0 0 0 1] 12 31 0 0 44
andere

Krankheitsbilder 11 0 0 6| 17 118 0 1 153
andere Therapie 0 0 0 0 0 2 0 0 2
Ausschlusskriterium

Alkoholismus 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Duplikat 0 0 0 2 5 5 4 1 17
kein Autor bekannt 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Land 0 0 0 0] 12 24 0 0 36
Medikamente 0 0 0 1 2 11 0 0 14
kein Abstract

abrufbar 0 0 4 2 2 165 0 2 175
Protokoll/

Symposium 2 0 1 0 0 2 0 0 5
Studiendesign 0 0 0 6 9 28 1 1 45
Thema 0 1 0 15| 58 213| 136 10 433
Summe 20 1 6 40| 166 740| 141 16 1130
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3.3 zitierte Referenzen

Den zitierten Texten wurden nach der in 2.1.9 erlauterten Methode ein
Evidenzgrad zugeordnet.

Legende fir Tabelle Nr. 16

Abkiirzung enthalt

RE Meta-Analysen (MA), systematische Reviews (SRE), Reviews (RE)
und Leitlinien (LL)

RCT randomisierte kontrollierte Studien

RT nicht kontrollierte randomisierte Studien

NR nicht randomisierte Studien

EXP Expertenmeinungen

Tabelle Nr. 16: Studientyp der zitierten Referenzen zur Einschatzung des

Evidenzgrades

Datenbank RE [RTC| RAN | NR |EXP|Summe
CDSR 0 0 0 0 0 0
ACP 0 0 0 0 2 2
DARE 0 0 0 0 2 2
CCTR 1] 23 0 2 1 27
PsycINFO 5 2 0 3 4 14
Medline 40 1 15 57 4 117
Deutsches Arzteblatt 0 0 0 0] 11 11
Hand 22 4 4 13| 32 75
Summe 68| 30 19 75| 56 248

3.4 Auswertung allgemein

Mit dem Reference Manager werden die Referenzen nach Fragen anhand des
PICO-Systems (siehe 2.1.8) weiter eingeschrankt. Die Ubersichtstabelle hierzu
befindet sich im Anhang , Tabellen (siehe Tabelle Nr. 17).

Der Teil ,Uberprift* in dieser Tabelle gibt dabei alle Referenzen an, die durch
Eingabe des entsprechenden Schlagwortes in den Reference Managers
gefunden wurden. Der Teil ,ndher betrachtet” beinhaltet alle Referenzen, die in
der Arbeit zitiert wurden.
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3.5 Auswertung im Einzelnen

Legenden fur Tabelle Nr.18-34

RE umfasst alle Metaanalysen (MA), systematische Reviews (SRE),
Reviews (RE) und Leitlinien (LL)

RCT umfasst randomisierte kontrollierte Studien

RT umfasst nicht kontrollierte randomisierte Studien

NR umfasst nicht randomisierte Studien

EXP umfasst Expertenmeinungen

Setting Setting der Studie

Umfang Bezieht sich auf die StudiengrdBe

Pat. Patientenzahl, die an der Studie teilgenommen hat

Ref. Anzahl der Referenzen (betrifft MA, SRE und RE)

P Praxis

PK Poliklinik

KA Das Setting ist nicht bekannt

Land Publikationsland

LIT Artikelnummer in der Literaturliste

Lander

Abkurzung [Land

AU Australien

B Belgien

DK Déanemark

D Deutschland

FIN Finnland

GB GroBbritannien

CDN Kanada

MEX Mexiko

NZ Neuseeland

NL Niederlande

A Osterreich

CH Schweiz

E Spanien

us Vereinigte Staaten von Amerika

Quelle:

http://www.swissfot.ch/htm_public_d/Basis/laenderkuerzel2.htm#Laendern

Studien, die in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen durchgefihrt wurden, sind

zur Betonung ihrer Relevanz grau unterlegt.
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Tabelle Nr. 18: Screening allgemein

Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
(U.S. Preventive Services Task
LL Force 554-56) KA usS 227
(Reid, Fiellin, and O'Connor
MA 79 Ref.|1681-89) KA usS 181
RE 74 Ref.|(Anderson 263-72) KA DK 25
(Magruder-Habib, Durand, and
RE 70 Ref.|Frey 406—13) KA usS 141
(Isaacson and Schorling
RE 68 Ref.|1547—63) PK usS 113
beflirworten (Fiellin, Reid, and O'Connor
Screening RE 53 Ref.|1977-89) KA us 91
(Vanable, King, and De Wit
RE 37 Ref.|41-52) KA A 228
RE 26 Ref.|(Amodei et al. 19-31) KA us 22
RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41 KA us 17
RTC 9772 Pat.|(Ockene et al. 2198-205) PK usS 167
RTC 774 Pat.|(Fleming et al. 7-18) KA us 97
RTC 154 Pat.|(Anderson and Scott 891—900) |P GB 26
RT 3.551 Pat.|(Rumpf et al. 261-68) PK D 187
(McPherson and Hersch
lehnen Screening RE 70 Ref. 193.—202) : KA usS 153
ab SRE/ (Beich, Thorsen, and Rollnick
MA 49 Ref.|536—42), P DK 35
RTC 416 Pat.|(Perdrix 1772—78) P CH 171




Tabelle Nr. 19 CAGE
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Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
(U.S. Preventive Services Task
LL Force 554-56) KA usS 227
(Reid, Fiellin, and O'Connor
MA 79 Ref.|1681-89) KA usS 181
(Fiellin, Reid, and O'Connor
RE 157 Ref.|815-27) KA usS 90
RE 72 Ref.|(Maly 33-50) PK usS 145
(Magruder—Habib, Durand, and
RE 70 Ref.|Frey 406—13) KA usS 141
(Isaacson and Schorling
beflirworten RE 68 Ref.|1547—63) PK us 113
Screening mit (Conigliaro, Kraemer, and
CAGE RE 61 Ref.|McNeil 106—14) KA usS 69
RE 59 Ref.|(Kahan 661-71) KA CDN |120
(Fiellin, Reid, and O'Connor
RE 53 Ref.|1977-89) KA usS 91
(Allen, Maisto, and Connors
RE 42 Ref.|1726-30) KA us 18
RTC 416 Pat.|(Perdrix 1772—78) P CH 171
(Escobar, Espi, and Canteras
RTC 219 Pat.|151-58) PK E 84
(Mclntosh, Leigh, and Baldwin
RT 1.334 Pat.|1546-53) PK AU 151
krititsch bis RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41 KA usS 17
ablehnend RT 1.992 Pat.|(Aertgeerts et al. 206—17) P B 14




Tabelle Nr. 20: AUDIT
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Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land [LIT
(U.S. Preventive Services Task
LL Force 554-56) KA us 227
(Reid, Fiellin, and O'Connor
MA 79 Ref.[1681-89) KA us 181
(Fiellin, Reid, and O'Connor
RE 157 Ref.|815-27) KA usS 90
(Magruder-Habib, Durand, and
RE 70 Ref.|Frey 406—13) KA us 141
beflirworten RE 54 Ref.|(Bradley et al. 166—71) KA us 41
Screening mit (Fiellin, Reid, and O'Connor
AUDIT RE 53 Ref.|1977-89) KA us 91
(Allen, Maisto, and Connors
RE 42 Ref.|1726-30) KA us 18
RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41) |KA us 17
RTC 264 Pat.|(Bradley et al. 1842—49) PK uUsS 45
RTC 169 Pat.|(Canino et al. 790-99) PK uUsS 59
RT 15.670 Pat.|(Paton-Simpson et al. 74—77) |P NZ 170
RT 1.333 Pat.|(Steinbauer et al. 353-62) PK uUsS 216
RT 1.333 Pat.|(Volk et al. 197-206) PK us 232
kritisch (Isaacson and Schorling
RE 68 Ref.|1547—63) PK us 113
Tabelle Nr. 21: AUDIT C
Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land [LIT
beflrworten RTC 393 Pat.|(Bradley et al. 1842—49) PK us 45
Screening mit RTC 393 Pat.|(Bush et al. 1789-95) PK us 56
AUDIT C RT 1.992 Pat.|(Aertgeerts et al. 206—17) P B 14
Tabelle Nr. 22: LAST
Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
beflirworten RT 3.551 Pat.|(Rumpf et al. 261-68) PK D 187
Screening mit
LAST RT 2.375 Pat.|(Rumpf et al. 894-98) PK;P |D 186




Tabelle Nr. 23: MAST
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Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT

(Reid, Fiellin, and O'Connor
MA 79 Ref.|1681-89) KA us 181

beflirworten (Fiellin, Reid, and O'Connor

Screening mit RE 157 Ref.|815-27) KA us 90

MAST und (Allen, Maisto, and Connors

seinen Varianten |RE 42 Ref.|1726-30) KA us 18
(Conigliaro, Kraemer, and

lehnen Screening|RE 61 Ref.|McNeil 106—14) KA usS 69

mit MAST und (Vanable, King, and De Wit

seinen Varianten |RE 37 Ref.|41-52) KA A 228

ab. RT 1.333 Pat.|(Steinbauer et al. 353-62) PK us 216

Tabelle Nr. 24: TWEAK

Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
(Isaacson and Schorling

RE 68 Ref.|1547—63) PK us 113

beflirworten RE 54 Ref.|(Bradley et al. 166—71) KA us 41

Screening mit (Allen, Maisto, and Connors

TWEAK RE 42 Ref.|1726-30) KA us 18

Tabelle Nr. 25: AUDIT versus CAGE versus MAST versus TWEAK

Empfehlung Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT

AUDIT RT 1.333 Pat.|(Steinbauer et al. 353-62) PK us 216

TWEAK, AUDIT;

lehnen CAGE ab |RE 54 Ref.|(Bradley et al. 166—71) KA us 41
(Allen, Maisto, and Connors

alle Tests RE 42 Ref.|1726-30) KA us 18

RAPS RE 17 Ref.|[(Cherpitel 348-51) PK us 65




Tabelle Nr. 26: Labor
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Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
beflirworten (Hoeksema and de Bock
Screening zur RE 54 Ref.|268-76) KA NL 109
Verlaufskontrolle |RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41) |KA us 17
(Fiellin, Reid, and O'Connor
RE 157 Ref.|815-27) KA us 90
Labor als (Isaacson and Schorling
Erganzung zu RE 68 Ref.|1547—63) PK usS 113
Fragebbgen RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41) |KA us 17
(Escobar, Espi, and Canteras
RTC 219 Pat.|151-58) PK E 84
lehnen Labor ab |RT 1.992 Pat.|(Aertgeerts et al. 206—17) P B 14
Tabelle Nr. 27: Leberenzyme GGT GOT GPT
Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
RE 72 Ref.|(Maly 33-50) PK usS 145
(Hoeksema and de Bock
beflirworten RE 54 Ref.|268-76) KA NL 109
Screenen mit RE 32 Ref.|(Kristenson and Hood 139—45) |KA GB 130
GGT RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41) |KA us 17
(Hoeksema and de Bock
RE 54 Ref.|268-76) KA NL 109
Verlaufskontrolle |RE 32 Ref.|(Kristenson and Hood 139—45) |KA GB 130
mit GGT RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41) |KA us 17
lehnen Screening
mit GGT ab MA 30 Ref.|(Poikolainen 503—09) KA FIN 174
Tabelle Nr. 28: MCV
Aussage Art Umfang|Autor Setting [ Land [LIT
RE 72 Ref.|(Maly 33-50) PK us 145
(Hoeksema and de Bock
lehnen Screening|RE 54 Ref.|268-76) KA NL 109
mit MCV ab RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41) |KA us 17
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Tabelle Nr. 29: CDT
Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
beflirworten
Screening mit RE 23 Ref.|(Allen, Litten, and Lee 38—41) |KA us 17
CDT RCT 1.202 Pat.|(Yersin et al. 1907—11) PK CH 245
SRE 60 Ref.|(Salaspuro 261-71) KA FIN 194
lehnen Screening
mit CDT ab RE 72 Ref.|(Maly 33-50) PK us 145
Tabelle Nr. 30: SA
Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
SRE/ (Beich, Thorsen, and Rollnick
MA 49 Ref.|536—42), P DK 35
RCT 530 Pat.|(Ockene et al. 2198—205) PK us 167
RTC 516 Pat.|(Senft et al. 464—70) PK us 205
befirworten SA |RTC 154 Pat.|(Anderson and Scott 891-900) |P GB 26
RTC 139 Pat.|(Altisent 121-24) P E 20
(Fernandez San Martin Ml
RCT 152 Pat.[127-32) PK E 87
(Conigliaro, Lofgren, and
RT 714 Pat.|Hanusa 251-56) PK us 70
MA 30 Ref.|(Poikolainen 503—09) KA FIN 174
(Rollnick, Kinnersley, and Stott
RE 28 Ref.|188—-90) KA GB 185
lehnen SA ab RCT 378 Pat.|(Richmond et al. 119-32) P AU 182
Tabelle Nr. 31: MI
Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
(U.S.Preventive Services Task
LL Force 554-56) KA us 227
SRE 112 Ref.|(Whitlock et al. 557—68) KA us 239
Leit-
faden (BZgA) D 57
beflrworten Ml |RTC 119 Pat.|(Brown et al. 522-28) KA us 51
lehnen M| ab RCT 378 Pat.|(Richmond et al. 119-32) P AU 182




Tabelle Nr. 32: Bl
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Aussage Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT

(U.S.Preventive Services Task

LL Force 554-56) KA us 227

SRE 112 Ref.|(Whitlock et al. 557—68) KA us 239

SRE/ (Beich, Thorsen, and Rollnick

MA 49 Ref.|536—42), P DK 35
(Wilk, Jensen, and Havighurst

MA 127 Ref.|274-83) KA us 242
(Reid, Fiellin, and O'Connor

MA 79 Ref.[1681-89) KA us 181

MA 54 Ref.|(Moyer et al. 279-92) KA GB 159

MA 30 Ref.|(Poikolainen 503-09) KA FIN 174

MA 7 Ref.|(Ballesteros et al. 103—08) PK E 29
(Fiellin, Reid, and O'Connor

RE 157 Ref.|815-27) KA usS 90

RE 155 Ref.|(Kahan 851-59) KA CDN |119
(Bien, Miller, and Tonigan

beflrworten Bl  [RE 85 Ref.[315-35) KA MEX 36

RE 74 Ref.[(Anderson 263-72) KA DK 25
(Fiellin, Reid, and O'Connor

RE 62 Ref.[227-37) KA usS 89
(Fuller and Hiller—Sturmhofel

RE 34 Ref.[69-77) KA us 102
(Martin, Schaffer, and

RE 34 Ref.[Campbell 14-18) KA us 149

RE 29 Ref.|( Fleming and Manwell 128-37) |P us 93
(Wallace, Cutler, and Haines

RCT 909 Pat.|663—68) P GB 233

RCT 774 Pat.|(Fleming et al. 1039-45) PK us 95

RCT 774 Pat.|(Fleming et al. 7-18) KA us 97

RCT 774 Pat.|(Fleming et al. 36—43) P us 98

RTC 551 Pat.|(Saunders JB) P ?7? 198

RTC 158 Pat.|(Fleming et al. 378—84) PK us 96




Tabelle Nr. 33: Bl versus SA
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beflirworten Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
Bl RCT 229 Pat.|(Cordoba et al. 562—68) PK E 72
Bl RCT 139 Pat.|(Altisent 121-24) P E 20
MA 54 Ref.|(Moyer et al. 279-92) KA GB 159
(Bien, Miller, and Tonigan
kein signifikanter |RE 85 Ref.|315-35) KA MEX 36
Unterschied RCT 159 Pat.|(MclIntosh et al. 1959-62) PK AU 152
zwischen den (WHO Brief Intervention Study 8
Interventionen RCT 1.559 Pat.|Group 948-55) P; PK |Lander | 240
RCT 296 Pat.|(Aalto et al. 224-30) PK FIN 5
RCT 118 Pat.|(Aalto et al. 1680-86) PK FIN 3
Tabelle Nr. 34: Entzug
beflirworten Art Umfang|Autor Setting | Land |LIT
(Fiellin, Reid, and O'Connor
Entzug mit RE 62 Ref.|227-37) KA usS 89
Medikamenten- |RE 39 Ref.|(Fleeman 649-56) KA GB 92
unterstitzung (Ciraulo, Alpert, and Franko
RE 29 Ref.|803-06) KA usS 66
ambulanter
Entzug RE 127 Ref.|(Stetter 99-142) KA A 218




67

4. Diskussion

4.1 Suchergebnisse in verschiedenen Datenbanken

Die Suchergebnisse der unterschiedlichen Datenbanken sind unter Punkt 3.1,
~Ergebnisse” vermerkt. Am Ende jeder Zusammenfassung findet sich ein
Verweis zu der entsprechenden Ubersichtstabelle, die im Teil ,Ergebnisse” zu
finden ist. In dieser wird das Publikationsland in Klammern erwahnt, um die

Relevanz dieser Artikel flir Europa noch zu betonen.

4.2 ,Screening” allgemein

Tests (Erkennungstests) sind beim Aufdecken alkoholbezogener Stérungen und
Krankheiten aussagekréftiger als klinische Zeichen (91) (114) (163), Interviews
(243) (190) oder Laborwerte (141) (41) (133) (161). Deshalb leiten die meisten
Ubersichtsarbeiten ihre standardméaBige Empfehlung zur Durchfiihrung als
~Screening” bei allen Patienten in der Allgemeinmedizin bzw. in ,primary care
settings® aus dieser Effizienz ab (181) (25) (91) (228) (22) (17) (97) (26) (165)
(7) (163). Alle Screeningtests wurden anfangs an erwachsenen Mannern
entwickelt und getestet, eine Validierung bei Frauen, dlteren Patienten und
Jugendlichen fand zunachst nicht statt (153) (61) (8). Insbesondere Patienten
mit milden bis moderaten Alkoholproblemen, (,riskanter Alkoholkonsum” =
ICD10 F10.1) (80) profitieren von ,Screening” (Erkennung) und der darauf
folgenden Frihbehandlung (167). Von dem National Guideline Clearinghouse
wird Screening empfohlen, weil seine Effizienz nach den Kriterien der Evidenz
bewiesen ist (227). Bei dieser Empfehlung wird jedoch kein Bezug auf die
Praktikabilitat in der Praxis genommen.

Nicht ganz unproblematisch ist die Akzeptanz der Screeningtests durch die
Patienten, ein Thema, auf das keine der Studien eingegangen ist, das aber
wegen der Wichtigkeit der Patientenakzeptanz immer wieder am Rande
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kommentiert wird (18). Zum Screenen sollten speziell an die Patientengruppe
angepasste Screeninginstrumente benutzt werden (187).

Die Screeninginstrumente wurden ja urspringlich als epidemiologisch-
wissenschaftliche Instrumente und nicht unbedingt fir den Alltagsgebrauch in
den ,primary care settings” (Praxen oder Polikliniken) entwickelt. Daher ist ihre
Einsetzbarkeit in der Praxis laut McPherson et al. fraglich (153). Dem schlieBen
sich Beich et al. in ihrer Meta-Analyse an (35). Auch in einer RCT mit 416
Patienten zeigt sich, dass die Durchflihrbarkeit in Praxen wesentlich schwieriger
ist, als in Polikliniken (171).

Zusammenfassend stellen wir fest, dass von 13 Empfehlungen [1 Leitlinie (227)
USA; 1 Meta-Analyse (181) USA; 7 Reviews (141) (114) (91) (22) (17) USA,
(25) Danemark, (228) Osterreich; 3 RCT (167) (97) USA, (26) GroBbritannien; 1
RT (187) Deutschland], die Screenen empfehlen, nur eine aus GroBbritannien
(26) wirklich in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen durchgefihrt wurde.

Drei weitere Arbeiten [1 Review (153) USA; 1 systematischer Review und Meta-
Analyse (35) Danemark; 1 RTC (171) Schweiz] bezweifeln die Durchfihrbarkeit
einer routinemaBigen Durchfihrung von Screening im Praxisalltag. Zwei davon
((85) (171)) aus Danemark und der Schweiz wurden in Einzel- oder
Gemeinschaftspraxen durchgeflihrt (siehe Tabelle Nr.18). Ein generelles
Screening aller Patienten auf Alkoholprobleme in Praxen ist zweifellos effektiv
in der Aufdeckung. Aber ohne zusatzliches (wissenschaftliches) Personal ist
weder international noch in deutschen Allgemeinarztpraxen Screening als
routinemaBig durchfihrbar nachgewiesen, vor allem unter Berticksichtigung des
Kosten- und Zeitfaktors.

In den USA arbeitet ein groBer Anteil der in den zitierten Studien mitarbeitenden
Allgemeinarzte in groBeren Gemeinschaftspraxen oder Polikliniken. Ein
langjahriges personliches Arzt-Patienten Verhéltnis 1&sst sich dort schwerer
aufbauen. Daflr ist die Zusammenarbeit von Krankenschwestern und Arzten

gleichwertiger und ausgepragter. Nurses tbernehmen dort Aufgaben, die in
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Deutschland oftmals der Arzt auslbt. Dies wiederum erméglicht eine effektive
Teamarbeit zwischen Arzt und Schwester bzw. Arzthelferin (117). Viele US-
Studien zum Thema Alkohol, insbesondere zum Thema Screening, wurden in
solchen Kliniken bzw. Polikliniken gemacht, in denen Weiterbildung und
Forschung betrieben wird. Flr Studien steht dort eher als in Deutschland
zusatzliches Geld und Personal zur Verfligung. Viele Patienten von Polikliniken
in den USA leben in Slums und/oder kommen aus Landern mit anderen
Kulturen (und haben andere Erwartungen an den Arzt). Eine Diagnostik, die bei
ihnen erfolgreich angewendet wird, kénnte aufgrund der unterschiedlichen
Kulturen bei deutschen Patienten zu anderen Ergebnissen fihren (55). Die
Ergebnisse der in den USA durchgefliihrten Studien zur Effektivitat der
Screeningtestverfahren sind dennoch — statistisch betrachtet — unabhangig von
ethnischer Zugehdrigkeit oder Geschlecht zweifellos (216) aussagekraftig.

Wenn man die unterschiedlichen Patientenkollektive und Praxissettings
beachtet, sind also die Kernaussagen zu den Tests grundsatzlich auch fur
Deutschland zu akzeptieren. Trotzdem sind die Unterschiede einer deutschen
allgemeinarztlichen Praxis und der jeweiligen Studienorte und -kollektive zu
beachten. Aus 6konomischen Grinden ist es den Praxen in Deutschland nicht
ohne zusétzliche Vergutung zuzumuten, eine merkmalsnegative Mehrheit der
Patienten mit einem relativ aufwandigen Test zu screenen. Die Tabelle ,soziale
Situation Suchtkranker (Tabelle Nr. 35) zeigt eine Ubersicht der sozialen
Verhaltnisse von Suchtkranken, die in ambulanten und stationaren
Einrichtungen behandelt werden. Alle prozentualen Angaben beziehen sich
dabei auf die Gesamtzahl aller Frauen bzw. Méanner, die in diesen
Einrichtungen behandelt werden (136).
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Tabelle Nr. 35 soziale Situation Suchtkranker

Informationen |[Geschlecht |Arbeitslos/ |ohne Schulabschluss/ |instabile
stammen von Jobsuchend |Hauptschulabschluss |Wohnsituation
ambulanten Frauen 16,30% 49,70% 2,30%
Einrichtungen Méanner 20,80% 58,40% 7,40%
stationaren Frauen 30,70% 48,50% 2%
Einrichtungen Manner 39,10% 59,70% 7,90%

Quelle: DHS Seite 148 (136)

Far diese Personenkreise sollten zumindest die Fragen der
Ultrakurzfragebdgen, besser jedoch vollstandige diagnostische Tests, wie unten

besprochen angewandt werden (136).

4.3 Diagnostische Tests: die Fragebdgen im einzelnen

In diesem Abschnitt werden Studien Uber die in Punkt 1.10 bereits vorgestellten
Tests erlautert.

4.3.1 CAGE und seine Modifikationen

Der Cage (siehe 1.10.1) ist (wie bereits erwahnt) der alteste Test (227) (120)
(91) (17) (216).

4.3.1.1 CAGE

Nicht wenige sehen im CAGE eines der besten Mittel zur Erkennung von
Problemtrinkern (120) (133) (siehe 1.10.1.1). Es wurden die Unterschiede von
Sensitivitat und Spezifitat bei steigenden cut-off points untersucht. Bei einem
cut-off von nur 1 (Alkoholverbrauch Manner >60 g/d; Frauen >30 g/d) wurde in
einer RCT eine Sensitivitat von 0,70 und eine Spezifitdt von 0,80 nachgewiesen
(84). Eine andere randomisierte Studie mit CAGE und einem cut-off von 1
ergab bei Abhangigkeit eine Sensitivitat von 0,53 und eine Spezifitat von 0,93
(186) zitiert aus (91). Nach der Mehrheit der Autoren (227) (239) (91) (181) (90)
(145) (153) (228) (17) (139) eignet der CAGE sich besonders zur Erkennung
von Abhangigkeit.
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Beim Screening auf Abhangigkeit (alcohol abuse/dependence) hat der CAGE
eine Sensitivitat von 0,8 und eine Spezifitat von 0,85 (145) (153) bzw. 0,6—0,95
und 0,4-0,95 (17) oder 0,74 und 0,91 (53). Die Flache unter der ROC Kurve
(AUROC) (siehe 2.2.2), betragt 0,89 und verdeutlicht damit (53), dass der
CAGE zum Screenen geeignet ist (141) (18) (53). Andere Studien mit einem
cut-off von 2 (Alkoholverbrauch >64 g/d) beschreiben bei CAGE eine
deutlichere Sensitivitat von 0,84 und auch eine deutlichere Spezifitat von 0,95
zur Erkennung auch von riskantem Konsum (91) (126). Untersuchungen mit
alteren Patienten (>60 Jahre) zur Erkennung von riskantem Alkoholkonsum
hatten mit einem cut-off von 2 eine Spezifitdt von 0,97, aber eine Sensitivitat
von nur 0,14 (12) zitiert aus (91), so dass in dieser Altersgruppe ein anderer
Test wohl geeigneter sein kann. In derselben Arbeit wurde auch ein Defizit des
CAGE mit einem cut-off von 2 beim Screening von ,heavy/binge drinker*
(exzessiver Alkoholgenuss zu einem bestimmten Zeitpunkt) festgestellt (12).
Hier wurden weniger als 50% der heavy/binge drinker entdeckt (12). Dies
spricht dafir, dass CAGE als Screening flir unselektierte Patienten alleine nicht
ausreichend sein kann (12). Ein Review aus 61 Arbeiten hingegen empfiehlt
CAGE ausdrlicklich auch zum Screenen alterer Patienten (69).

Der CAGE berucksichtigt jedoch weder die Trinkmenge, noch den Zeitraum, er
unterscheidet also nicht zwischen aktuellen Alkoholproblemen und
Alkoholvergangenheit (114) (228). Er sollte daher nicht zum Screenen von
Problemtrinkern (problem drinker) verwendet werden (228). Er kann aber in
allgemeine Fragebdgen mit anderen Fragen Gber den Gesundheitszustand
integriert werden (114) (65). Beim Ausfillen eines solchen Fragebogens mit
integriertem CAGE wurde bei 10,6% der Patienten ein Alkoholproblem
entdeckt; bei einem Fragebogen ohne integrierten CAGE geschah dies nur bei
6,7% der Patienten (168). Patienten, die auf diese Weise entdeckt werden,
tendieren eher zu einer Therapie (168). Aufgrund des kurzen bendtigten
Zeitaufwands halten Isaacson et al. in ihrem Review den CAGE zur Anwendung
in der Praxis fir geeignet (114). Natdrlich erhdht ein routinemaBiger CAGE die
Entdeckung von Patienten mit Alkoholproblemen (171). Der CAGE hat eine
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besonders hohe Sensitivitat bei jungen Leuten (171) und eine bessere
Spezifitat bei Mannern als bei Frauen (151). Die unklare Effizienz von
Screeningtests bei Frauen liegt daran, dass CAGE und MAST an Mannern
getestet und entsprechend angepasst wurden (61). Bei vielen Studien von
Screeningtests waren Frauen ausgeschlossen (41) (161). Mit einer Sensitivitat
von nur 0,54 ist der CAGE bei Frauen nicht ausreichend (14). Auch von daher
ist zum Screening in der Allgemeinmedizin der CAGE nicht unproblematisch
(14). Ein besseres Ergebnis erreicht man jedoch bei CAGE + Quantity
Frequency (QF) (114) (69) (91) (12) (siehe 1.10.1.4 und 4.3.1.4).

4.3.1.2 TACE

Am CAGE wurden Modifikationen vorgenommen, die Frauen besser angepasst
sein sollen. Eine solche Modifikation von CAGE ist TACE (siehe 1.10.1.2).

Der TACE wurde urspringlich zur Erkennung von riskantem Alkoholkonsum bei
schwangeren Frauen entwickelt (227) (61) (62). Um so erstaunlicher ist
allerdings die Tatsache, dass TACE als ein fir Frauen modifizierter Test eine

hdhere Sensitivitat bei Mannern (0,81) als bei Frauen (0,70) aufweist (154).

4.3.1.3 ,past year“-CAGE gegen , lifetime“-CAGE

Die Bewertung des CAGE in der Literatur ist kontrovers. Je nach Ubersetzung
kann der Screeningtest zu psychischen Reaktionen seitens der Patienten
fihren (17), z.B. wenn ,drinking” im Deutschen mit ,Alkoholkonsum*® Ubersetzt
wird. Die spanische Version des CAGE, (4M), funktioniert auch bei Latinos
(193). Ein Review (17) weist auf die Probleme des CAGE im nicht
englischsprachigen Raum hin. Es gibt auch keine allgemein verbindliche
Ubersetzung, sondern Versionen mit (247) und ohne (57) das Wort Alkohol.

Der CAGE ist zwar kirzer als der weiter unten besprochene und alternativ
haufig empfohlene, spater entwickelte AUDIT. Eine Schwéache des CAGE liegt
aber darin, dass er den Schweregrad der aktuellen Alkoholprobleme nicht
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messen kann (44) (17), da er die Frequenz und die Quantitat des
Alkoholkonsums nicht hinterfragt.

Bei einem Gesprach Uber Alkoholprobleme, mit Patienten von denen ein
positives Ergebnis durch MAST vorlag (217) war das Ergebnis zutreffender,
wenn das Gesprach mit einer offenen Frage vor dem Screenen mit CAGE

begann. Diese Schwache gilt im Prinzip fir alle Screeningtests.

Aus diesen Grinden wurde der CAGE modifiziert: Beim Standard CAGE oder
auch lifetime“-CAGE beziehen sich die Fragen auf Trinkgewohnheiten im
gesamten Leben, — er untersucht also die Lebenspravalenz. Der ,past year*-
CAGE hinterfragt lediglich den Konsum der letzten 12 Monate.

Der ,past year’-CAGE (Sensitivitat 0,57; Spezifitat 0,82) hatte zwar eine
bessere Spezifitat als der ,lifetime“-CAGE (Sensitivitat 0,77; Spezifitat 0,59),
seine Sensitivitat war jedoch nach Meinung von Bradley et al. nicht
ausreichend, statt dessen wird auf den One-Question-Test verwiesen (43)
(siehe 1.10.6.3 und 4.3.7).

Der ,lifetime“-CAGE hat in allgemeinmedizinischen Praxen eine Sensitivitat von
0,91 und eine Spezifitat von 0,84 und in der Normalbevdlkerung eine
Sensitivitat von 0,77 und eine Spezifitat von 0,85. Darin unterscheidet er sich
vom ,past year“-CAGE in allgemeinmedizinischen Praxen (Sensitivitat 0,94;
Spezifitat 0,97) und der Normalbevélkerung (Sensitivitat 0,75; Spezifitat 0,92)
(60) zitiert aus (91) (60).

Chan warnt vor zu vielen falsch positiven Antworten (siehe 2.2), die in seiner
Studie bei dem ,past year” Screening erschienen, und beflirwortet eher den
LJifetime“-CAGE (60). Bradley et al. hingegen bezeichnen den ,past year“-CAGE
als ,intensiv“ und empfehlen CAGE + QF (siehe 4.3.1.4) (43).

Zusammenfassend stellen wir fest, dass von 13 Arbeiten [1 Leitlinie (227) USA;
1 Meta-Analyse (181) USA; 8 Reviews (90) (145) (141) (114) (69) (91) (18)
USA, (120) Kanada; 2 RCT (171) Schweiz, (84) Spanien und 1 RT (151)

Australien], die CAGE zum Screenen beflirworten, nur eine aus der Schweiz
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wirklich in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen durchgefthrt wurde (171). Zwei
Arbeiten [1 Review (17) USA; 1RT (14) Belgien] stehen dem CAGE kritisch bis
ablehnend gegentber. Nur eine RT (14) aus Belgien wurde in 69 Einzel- oder
Gemeinschaftspraxen durchgefiihrt (siehe Tabelle Nr. 19).

Die Umsetzung des Screenings im Praxisalltag wurde zwar kritisch beurteilt
(siehe 4.2). Den CAGE als undurchfiihrbar beschreibt zum Beispiel eine
randomisierte Studie (14), die in 69 Praxen in Belgien gemacht wurde.
Insgesamt jedoch muss der CAGE als Diagnostik- (und Screening-) instrument
mit Evidenzgrad la empfohlen werden. Allerdings ist eine Empfehlung zur
routinemaBigen Durchflihrung des reinen CAGE zum Screenen flir deutsche
Allgemeinarztpraxen nicht aus der untersuchten Literatur zu belegen.

4.3.1.4 Quantity Frequency Alcohol Consumptions (QF), binge occasion
und seine Varianten

QF (siehe 1.10.1.3) ist ein eigener Test, der jedoch selten allein zum Screenen
verwendet wird (54). QF alleine erreicht eine unterschiedliche Sensitivitat von
0,21-1 und eine Spezifitat von 0,43-0,93 bei einem Konsum zwischen 0 und 24
oder mehr drinks/week (54) zitiert aus (91) (54). In einer anderen Studie zeigt
QF bei mehr als 7 drinks/week eine Sensitivitat von 0,5-0,88 und eine Spezifitat
von 0,87-0,92 bzw. 0,20-0,66 und 0,89—-0,97 bei mehr als 20 drinks/week (94).
Beim Vergleich eines QF mit einem Selfreport der Patienten wurden 78% der
durch Selfreport identifizierten ,hazardous drinkers® (gefahrlich) durch QF
alleine nicht erkannt (179). Der QF alleine ist deshalb zum Screenen von
Alkoholproblemen nicht so gut wie der Selfreport geeignet (siehe 4.3.8) (17)
(179). Haufiger wird er in andere Fragebdgen integriert (17) (197) (94) (189)
oder in Verbindung mit anderen (65) (75) (4) (105) (64) (12) (143) (43) wie z.B.
CAGE (75) (4) (12) (43) oder MAST(76) zitiert aus (91), verwendet.

Varianten des QF findet man in allgemeinen Fragebdgen wieder (94). Einige
~Screening Questionnaires” wie AUDIT, AUDIT C, 2-Questions enthalten

gréssere Anteile des QF. In einigen Studien Uber ,brief intervention” (Bl) wurde
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der QF alleine als Erfassungsinstrument zur Erfolgskontrolle verwendet (29)
(152). Ein Screenen und eine Verlaufskontrolle der Bl bei Patienten mit AUDIT
+ QF, AUDIT alleine oder QF alleine zeigte, dass die erste Gruppe ihre
Therapie ernster nahm als die beiden anderen Gruppen (143), somit wéare der
QF in Verbindung mit anderen Screening-Fragebdgen gut zur wiederholten
Kognition als Grundlage eines ggf. erneuten motivierenden Gesprachs (Ml).

Zusétzlich zu dem QF wird gelegentlich auch die Haufigkeit der ,binge
drinkings“ (6 oder mehr drinks bei einer Gelegenheit) (siehe 1.10.1.3) abgefragt
(12). Alle drei Fragen zusammen wurden 1995 von der NIAAA als ,Quantity-
Frequency Questions” (QFQ) Test publiziert (65).Der QFQ (siehe 1.10.1.4)
hinterfragt den aktuellen Alkoholkonsum und die Trinkgewohnheiten des letzten
Monats (65). Er entspricht darin in etwa dem AUDIT C (siehe 1.10.2.2 und
4.3.2.2).

Bisher empfiehlt nur eine randomisierte Studie mit 4.803 Patienten (4) den QF
zum Screenen in Verbindung mit CAGE. Der QF kann aufgrund dieser Studie
(4) mit Evidenzgrad lla empfohlen werden.

4.3.2 AUDIT und seine Varianten
4.3.2.1 AUDIT

Der AUDIT (siehe 1.10.2.1) ist geeignet zum Screenen auf riskanten
Alkoholkonsum (F10.1) und Abusus (F 10.2.); seine Starke liegt jedoch in der
Aufdeckung des riskanten Alkoholkonsums, also von Vorlaufern des
Alkoholismus (227) (90) (181) (141) (41) (69) (91) (153) (91;153) (228) (17)
(170) (38). Die Fragen des AUDIT wurden so ausgewahlt, dass sie als
Grundlage fir die Kurzintervention (,brief intervention® = Bl) (17) (19) oder
zumindest als Feedback fir den Patienten (18) dienen kdnnen. Der AUDIT fragt
grundsétzlich nach den Trinkgewohnheiten des letzten Jahres (114) (17).
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Fokussiert auf die Trinkgewohnheiten, erzielt AUDIT bessere Ergebnisse bei
Jriskantem Alkoholkonsum® (>4 drinks/day; Sensitivitat 0,79; Spezifitat 0,90) als
bei schwerem Trinken (,heavy drinking“) (> 6 drinks/occasion; Sensitivitat 0,69;
Spezifitat 0,91) und Abhangigkeit (,dependence®)(>14 drinks/week; Sensitivitat
0,54, Spezifitat 0,93) (45).

Wie bei anderen Tests wurden auch bei AUDIT unterschiedliche cut-offs nach
ihrer Sensitivitat und Spezifitdt untersucht (181). So erzielt er mit einem cut-off
von 5 (Sensitivitat 0,84; Spezifitdt 0,90; ROC 0,93) (173) zitiert aus (91) (173)
bessere Ergebnisse als bei einem cut-off >5 (Sensitivitat 0,79; Spezifitat 0,95)
(173). Der beste cut-off von AUDIT liegt jedoch bei 8 (71). Hier erreicht er eine
Sensitivitat von 0,8 und eine Spezifitat von 0,89 bei der Entdeckung von
Problemtrinkern (69). Dieser cut-off wird auch von der WHO empfohlen (69)
(187). Bei aus der Vorgeschichte bzw. Anamnese schon bekannten
Problemtrinkerinnen wird jedoch im Handbuch Alkoholismus von Vanable et al.
ein niedrigerer cut-off von 7 empfohlen (228). Auch bei AUDIT wurden sowohl
cut-offs, als auch verschiedene befragte Zeitrdume hinterfragt (,current® und
LJifetime®) und miteinander verglichen. Die Unterschiede in den verschiedenen
Studien sind durch diese variablen Studiendesigns auch begriindbar (30) zitiert
aus (91) (30). So zeigen sich beim ,lifetime*“ AUDIT bei einem cut-off von 8
(Sensitivitat 0,46; Spezifitat 0,90) andere Ergebnisse als bei einem cut-off von
11 (Sensitivitat 0,30; Spezifitat 0,97) (30), zitiert aus (91). Auch der auf das
letzte Jahr beschrankte AUDIT unterschied sich bei einem cut-off von 8
hinsichtlich der Sensitivitat und Spezifitat (0,61 bzw. 0,90) von einem cut-off
von 11 (0,40 bzw. 0,96) (30) zitiert aus (91) (30). Der ROC fur AUDIT ist gréBer
als 0,9 (216) (9) und unterstreicht damit die hohe Sensitivitat in Verbindung mit
der hohen Spezifitat (siehe 2.2).

Beim Screening mit AUDIT spielen Rassen- und Geschlechtsunterschiede
keine Rolle (14) (216) (232) (9). Inzwischen gibt es auch eine spanische
Version von AUDIT, den AUDADIS, der genauso effektiv ist wie AUDIT selbst
(59).
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Zusammenfassend stellen wir fest, dass von 13 Arbeiten [1 Leitlinie (227) USA;
1 Meta-Analyse (181) USA; 6 Reviews (90) (141) (41) (91) (18) (17) USA; 2
RCT (45) (59) USA und 3 RT (216) (232) USA, (170) Neuseeland], die AUDIT
zum Screenen beflrworten, nur eine randomisierte Studie aus Neuseeland mit
15.670 Patienten in 369 allgemeinarztlichen Praxen durchgefiihrt wurde (170).
Auch ein Review (114) aus den USA steht AUDIT wegen seiner Lange sehr
kritisch gegenulber (siehe Tabelle Nr. 20).

Flr den Praxisalltag in einer deutschen allgemeinérztlichen Praxis ist auch der
AUDIT zum Screenen zu zeitaufwandig (106) (99) (191) und somit nicht
praktikabel (99). Frage 4—10 von AUDIT wurden von Patienten in Europa nur
schlecht akzeptiert (106). Aufgrund seiner Lange mit 10 Fragen ist es
schwieriger, routinemaBig alle Patienten zu befragen, als mit kurzen
Screeningtests wie dem CAGE (114) (191).

Der AUDIT ist als Screening-Test effektiv und ohne geschlechtspezifischen
Bias. Quantitat und Frequenz von Alkoholkonsum bei alkoholbedingten
Stérungen werden aufgedeckt. Er kann daher zu Studienzwecken oder zur
exakten Diagnostik in der allgemeinmedizinischen Praxis in Deutschland
angewendet werden. Dabei ist dann der Zeitaufwand gerechtfertigt, da er nicht
gréBer ist, als z.B. bei einem EKG.

Der AUDIT kann aufgrund vieler Studien zur Diagnostik (einschlieBlich

Screenen) deshalb uneingeschrankt empfohlen werden (Evidenzgrad la).
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4.3.2.2 AUDIT C

Da der AUDIT flr Screening im Alltag zu zeitaufwandig ist, (106) (191) wurden
die ersten 3 Fragen, die von den Patienten gut akzeptiert werden, in eine
kirzere Version ,AUDIT C* oder auch AUDIT 3 gebracht (siehe 1.10.2.2) (56)
(45) (105) (187) (106).

Der AUDIT C ist zur Entdeckung von ,heavy drinking® (56) (45) (105) und
aktivem Alkoholkonsum, bzw. aktueller Alkoholabhangigkeit einsetzbar (56)
(45). Heftiger Alkoholkonsum (heavy alcohol consumption) wird jedoch durch
den AUDIT C oft unterschatzt (45). Weil bereits geringe Veranderungen der
Trinkgewohnheiten deutlich dargestellt werden, ist dieser Test auch zur
Verlaufskontrolle von Trinkgewohnheiten bei mé&nnlichen Patienten einsetzbar
(56) (45). Bei mannlichen Patienten hat der AUDIT C (Sensitivitat 0,81;
Spezifitat 0,86, AUROC 0,91) fast identische Ergebnisse wie der ungekirzte
AUDIT (AUROC 0,87) (42). Studien Uber Manner und Frauen haben ergeben,
dass AUDIT C genauso effektiv wie AUDIT ist zur Erkennung von riskantem
Alkoholkonsum (105) (106), Alkoholmissbrauch und Abhangigkeit (187). Rumpf
weist in diesem Zusammenhang allerdings darauf hin, dass in seiner Studie der
AUDIT C durch die separate Auswertung der Fragen 1-3 eines herkdmmlichen
AUDIT Screenings entstanden ist, was eventuell entstehende Fehler aufgrund
dieser Auswahl nicht ausschlieBt. Er fand jedoch keine Daten zur inneren
Konsistenz des AUDIT C (187). Bei ,past year” Screenings mit AUDIT C und
CAGE stellte sich heraus, dass AUDIT C zur Diagnostik von vorhandenen
Alkoholproblemen effizienter ist, als CAGE (44). AUDIT C ist mit einem cut-off
von 5 bei Mannern (Sensitivitat 0,78;Spezifitat 0,75) besser als bei Frauen
(Sensitivitat 0,5; Spezifitat 0,93) (14).

Da der AUDIT C eine nahezu gleiche Signifikanz wie die langeren Formen von
AUDIT hat, kdnnte er als gute Alternative zum urspringlichen AUDIT fir die
Routinediagnostik in der allgemeinarztlichen Praxis eingesetzt werden.
Aufgrund der geringen Erfahrungen mit AUDIT C muss jedoch AUDIT trotz
seines gréBeren Zeitaufwands der Vorrang gelassen werden.
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Es gibt noch eine Anzahl anderer Kurzvarianten von AUDIT:

AUDIT 4 und AUDIT Picinelli (14), AUDIT + Diary (45), AUDIT 4 (106), und der
five-shot (bestehend aus 2 AUDIT und 3 CAGE Fragen) (14) (207). Da diese
aber in nur wenigen Texten erwahnt wurden, wird hier nicht weiter darauf

eingegangen.

Von 3 Arbeiten [2 RTC (56) (45) USA; 1 RT (14) Belgien], die Screenen mit
AUDIT C beflrworten, wurde nur eine (14) aus Belgien in 69 Einzel- oder
Gemeinschaftspraxen durchgefthrt, die jedoch AUDIT C nur fir Manner
empfehlen kann (siehe Tabelle Nr. 21). AUDIT C erscheint praktikabel, ist

jedoch fir eine generelle Empfehlung noch zu wenig evaluiert.

4.3.2.3 AUDIT versus CAGE und seine Varianten

Der CAGE (Sensitivitat 0,43-0,94; Spezifitat 0,7—-0,97) ist zur Erkennung von
Alkoholabhangigkeit besser geeignet, der AUDIT (Sensitivitat 0,51-0,97;
Spezifitat 0,78—0,96) erzielt seine besten Ergebnisse bei der Entdeckung von
sriskantem Alkoholkonsum® (91) (181) (114) (65) (163). Bei Mannern erzielt
AUDIT eine héhere Sensitivitat als CAGE (14), wobei alle Tests eine hdhere
Sensitivitat bei Mannern als bei Frauen aufweisen (14) (154). Eine
Modifizierung von CAGE, der TACE (cut-off 2; Sensitivitat 0,74; Spezifitat 0,91)
hat bessere Ergebnisse erzielt als CAGE (cut-off 2; Sensitivitat 0,66; Spezifitat
0,92) oder AUDIT (cut-off 4; Sensitivitat 0,68; Spezifitat 0,79) (154).

Bei der Erfassung von Alkoholproblemen in der Friihphase ist der AUDIT dem
CAGE Uberlegen (228).

Far den Praxisalltag ist AUDIT zu aufwandig, wohingegen ein CAGE, gekoppelt
mit der Frage nach dem Konsum, also dem QF, durchfihrbar erscheint (191).
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4.3.3 LAST

Der LAST (siehe 1.10.3) hat eine héhere Sensitivitat als CAGE und MAST und
ist nach Meinung von Rumpf et al. optimal in der allgemeinéarztlichen Praxis und
in der Klinik einsetzbar (186). Diese Aussage schrankt der Autor allerdings in
seiner Studie 2002 wieder ein, in der LAST beim Screening von riskantem
Alkoholkonsum (Sensitivitat 0,92; Spezifitat nur 0,24) und akutem
Alkoholkonsum (Sensitivitat 0,92; Spezifitat nur 0,3) schlechtere Ergebnisse
aufweist als beim Screenen der Alkoholabhangigkeit (Sensitivitat 0,92;
Spezifitat 0,71) (187).

Selbst wenn dieser Test in Deutschland teilweise auch in
allgemeinmedizinischen Praxen unter optimalen Bedingungen (d.h. mit
zusatzlichem Personal) durchgefihrt wurde (186), so reichen die derzeit
vorliegenden Aussagen von zwei randomisierten Studien [(187) (186) letztere
auch unter Praxisbedingungen] nicht aus, ihn generell zum Screenen im

Praxisalltag zu empfehlen (siehe Tabelle Nr. 22).

4.3.3.1 AUDIT und seine Varianten versus LAST

In Deutschland hat vor allem eine nicht randomisierte Studie mit 3.551
Patienten (187), die in einer Poliklinik durchgefiihrt wurde, AUDIT mit LAST und
AUDIT C verglichen: AUDIT und LAST haben in dieser Studie mit dem
empfohlenen cut-off (AUDIT 8 LAST 2) eine geringe Sensitivitat bei riskantem
Alkoholkonsum (0,33 bzw. 0,24) und aktuellem Missbrauch (0,37 bzw. 0,34)
und eine gute Sensitivitat bei Abhangigkeit (0,78 bzw. 0,71) (187). Die Spezifitat
ist mit denselben cut-offs bei allen Gruppen gut (AUDIT 0,94-0,95; LAST 0,92):
AUDIT C erzielte bei riskantem Alkoholkonsum (Sensitivitat 0,74; Spezifitat
0,83), aktuellem Alkoholkonsum (Sensitivitat 0,56; Spezifitat 0,81) und
Abhangigkeit (Sensitivitat 0,88; Spez 0,81) mit dem Standard cut-off von 5
bessere Ergebnisse als LAST oder AUDIT (187). AUDIT, AUDIT C und LAST
hatten bei aktuellem Alkoholmissbrauch den besten AUROC (0,96 bzw. 0,93
bzw. 0,89). Der schlechteste AUROC von AUDIT und AUDIT C (0,81 bzw. 0,79)
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war bei aktuellem Alkoholkonsum, der schlechteste AUROC von LAST (0,63)
war bei riskantem Alkoholkonsum zu finden (187), was bedeutet, dass sie zur

Diagnostik jeweils nur eingeschrankt verwertbar sind.

4.3.4 MAST und seine Varianten
4.3.4.1 MAST

Der MAST (siehe 1.10.4.1) mit seinen 25 Ja/Nein Fragen ist
nachgewiesenermafBen geeignet zum Screening (181) (90) (18) (177) (111)
oder bei der Neudiagnostik von Patienten mit Alkoholproblemen (177), dabei
vor allem von Alkoholabhangigkeit (181) (228), jedoch nicht zur Erkennung von
riskantem Alkoholkonsum (228). Er hat eine Sensitivitat von 0,8 und eine
Spezifitat 0,7 (153) bzw. 0,86 und 0,84 (17). Der MAST ist aber eindeutig zu
zeitaufwandig flr den Praxisalltag (69) (228).

Aus diesem Grund wurden hier wie auch schon beim AUDIT allerlei
Kurzversionen entwickelt: S-MAST, B-MAST, Malmo MAST, VAST, SAAST
(17). Die Meinungen Uber die Effektivitat der unterschiedlichen Kurzformen sind
kontrovers (17) (50). Es gibt keine Uiberpriiften deutschen Ubersetzungen.

4.3.4.2 SAAST

Eine andere Variante des MAST ist der vom Patienten auszufiillende (Self
administrated alcoholism screening test) SAAST (siehe 1.10.4.2) (17). Seine
Sensitivitat schwankt zwischen 0,13 und 0,69, seine Spezifitat liegt zwischen
0,75 und 0,96 (216). Der SAAST ist zwar kostengunstig, leicht durchflihrbar und
wird in einem Fragebogen integriert gut von Patienten akzeptiert (78). Die
Anwendungsdauer des SAAST liegt jedoch bei 10 Minuten (17), was seine

Praxistauglichkeit einschranki.

3 ausfihrliche Ubersichtsarbeiten [1 Meta-Analyse (181) USA; 2 Reviews (90)
(18) USA] befurworten MAST und seine Varianten zum Screenen; drei Arbeiten
[2 Reviews (69) USA (228) Osterreich; 1 RT (216) USA] lehnen ihn zu diesem
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Zweck ab (siehe Tabelle Nr. 23). In jedem Fall erscheint MAST nicht
anwendbar in deutschen Praxen. Zudem gibt es keine validierte deutsche
Ubersetzung.

4.3.5 TWEAK

Wie der TACE (siehe 4.3.1.2) wurde auch der TWEAK (CAGE (2 Fragen)
MAST (2 Fragen) und Frage nach Toleranz) (siehe 1.10.5) (114) (65) zum
Screenen schwangerer Frauen (227) (61) (18) (65) (62) entwickelt.

Auffallig war auch hier (genauso wie bei TACE) (siehe 4.3.1.2), dass die
Sensitivitat von TWEAK, einem Test, der fir Frauen entwickelt wurde, bei
Méannern gréBer war als bei Frauen (63). Manche Autoren sehen in TWEAK
dennoch ein optimales Mittel zur Erkennung von Alkoholproblemen bei Frauen
(41) (8) (161).

Von 3 Reviews [(114) (41) (18) USA], die Screenen mit TWEAK beflirworten,
wurde keine der referierten Studien in einer Praxis durchgefliihrt. Seine
Durchfihrbarkeit im Praxisalltag konnte daher auch nicht geprtft werden (siehe
Tabelle Nr. 24). Ferner existiert fir diesen Screeningtest keine validierte
Ubersetzung ins Deutsche. Der TWEAK kommt somit nicht fiir deutsche
allgemeinarztliche Praxen in Betracht.

4.3.5.2 AUDIT versus CAGE versus MAST versus TWEAK und ihre
Varianten

CAGE, AUDIT, SMAST und TWEAK variieren in ihrer Signifikanz bei
unterschiedlichen Bevdlkerungsgruppen, alle Tests weisen jedoch bei Frauen
eine schlechtere Sensitivitat als bei Mannern auf (65).

In der weiBen weiblichen Bevélkerung ist CAGE nicht sensitiv genug (41) (161).
TWEAK und AUDIT erzielen bei Frauen mit niedrigeren cut-offs bessere
Ergebnisse als CAGE (41) (161), zu niedrige scores wiederum erhdhen die
Anzahl der falsch positiven Ergebnisse (18). Fur Erwachsene sind AUDIT,
CAGE oder MAST gleich gut geeignet, wobei CAGE den Vorteil hat, am
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schnellsten durchfihrbar zu sein (18). AUDIT (cut-off 8; Sensitivitat 0,61;
Spezifitat 0,9) und S-MAST (cut-off 5; Sensitivitat 0,57; Spezifitat 0,8) haben
den Vorteil, aktuelle Alkoholprobleme aufzudecken (30); AUDIT (ROC >0,9)
jedoch mit besseren Ergebnissen als SAAST oder CAGE (beide ROC 0,61—
0,88) (216).

Patienten, deren Alkoholproblem durch diese Tests aufgedeckt wurde, sollten
zusatzlich auf die Frequenz, Quantitat und das Trinkmaximum angesprochen
werden (18). In jedem Fall haben, wie oben bereits erwahnt, Tests eine héhere
Sensitivitat als Laborwerte, die nur zur Diagnosebestatigung und

Verlaufskontrolle verwendet werden kénnen (18) (siehe 4.4 ).

Eine RTC [(216) USA] zieht AUDIT anderen Questionnaires wie CAGE- und
MAST-Varianten vor, da bei AUDIT ethnische Unterschiede keine Rolle spielen;
ein Review [(41) USA] befiirwortet TWEAK und AUDIT beim Screenen von
Frauen und lehnt CAGE aufgrund fehlender Sensitivitat bei weiBen Frauen ab.
Ein anderer Review [(18) USA] beflirwortet alle vier genannte Tests (AUDIT,
CAGE, MAST, TWEAK), ein weiterer Review [(65) USA] empfiehlt RAPS, einen
Test, auf den hier nicht eingegangen wurde, weil er nur von diesem Autor
favorisiert und beschrieben wurde. Alle hier verglichenen Arbeiten wurden in
Polikliniken oder Klinikbetrieben durchgefiihrt (siehe Tabelle Nr. 25).

4.3.6 Two Questions und seine Varianten
4.3.6.1 Two Questions/Two Iltem Conjoint-Screening-Test (TIC)

Das Ergebnis des Two Questions Screeningtests (siehe 1.10.6.1) ist
verblUffend. Die erste Frage allein ,Haben Sie je ein Problem mit dem Trinken
gehabt?“ zielt auf die Lebenspravalenz und ergibt eine Sensitivitat von 0,7 (76).
Wird die zweite Frage ,Wann hatten sie ihren letzten drink?“ hinzugeflgt,
ergeben sich Informationen zu Quantitat und Frequenz, und die Sensitivitat
erhéht sich auf 0,91 (76). Bei einer positiven Antwort auf die zweite Frage nach
einem Alkoholgetrénk in den letzten 24 Stunden ergibt sich eine Sensitivitat von
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0,91 und eine Spezifitat von 0,91 (76) zitiert aus (91). Andere Studien geben in
einem Review bei einer positiven Antwort auf eine der beiden Fragen eine
Sensitivitat von 0,951 an (153). Die Sensitivitat der ersten Frage wurde
eingeschrankter gesehen mit nur 0,5 und einer Spezifitdt von 0,97; beide
Fragen zusammen ergeben dabei eine Sensitivitat von 0,53 und eine Spezifitat
von 0,93 (204). Wegen der geringen Sensitivitat sei dieser Test nicht relevant
und somit als alleiniges Screeninginstrument ungeeignet, er kénne aber
aufgrund der geringen Rate an falsch positiven Ergebnissen helfen,
Alkoholprobleme zu entdecken (204). Autoren, die in einer kleinen Studie (52
Patienten) den hohen Zeitaufwand fir AUDIT und S-MAST kritisieren,
verweisen aus Praktikabilitadtsgriinden auf den Two-Questions Test (99). Mit
TIC (siehe 1.10.6.2), einer englischsprachigen Variante des Two Questions
Test, konnten 80% der Patienten mit Alkoholproblemen entdeckt werden
(Sensitivitat 0,81; Spezifitat 0,80 fur aktuellen Alkohol- oder Drogenmissbrauch
oder Abhangigkeit auBer von Nikotin) (49); eine Integration des TIC in einen
klinischen Fragebogen ist méglich (49).

Eine randomisierte Arbeit mit 434 Patienten [(49) USA] beflirwortet den Two-
Questions Test, alle anderen Autoren zitieren nur. Weitere randomisierte
Studien Uber diesen Test, insbesondere in der allgemeinarztlichen Praxis, sind
bisher nicht bekannt (persénliche Mitteilung R.L. Brown). Der Two Questions
Test wurde bisher nur in der Klinik durchgeftihrt. Die schnelle Durchflhrbarkeit,
logische Ableitbarkeit der Fragen und die gute Sensitivitat sprechen trotz der
geringen Spezifitat fir diesen Test. Er gehért nicht zu den in vielen Studien
standardisierten und evaluierten Verfahren, was an der Grindlichkeit der
Studiendesigns liegen kann. Dies fuhrt zwar zum Nachweis der héheren
Sensitivitat der ausfihrlicheren Testverfahren, die aber nicht in den Praxisalltag
passen. Daher kann der Two Questions Test mit Einschrankung doch
empfohlen werden, da er immerhin besser als eine unstrukturierte Anamnese
ist. Die Empfehlung kénnte immerhin einem Evidenzgrad la—Ila entsprechen
(49). Es ist offensichtlich, dass ein solcher Test flir ,echtes Screenen“im

Praxisalltag geeignet sein kdnnte.
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4.3.7 One Question

Eine noch einfachere Version ist die ,,one question® (siehe 1.10.6.3): ,Haben Sie
in den letzten 3 Monate bei irgend einem einzelnen Anlass mehr als 5
alkoholische Getranke auf einmal zu sich genommen?“ (eigene Ubersetzung)
(91) (43) (224). Damit wird also nach einem exzessiven oder riskanten Trinken
gefragt (91) (43) (224). Die Sensitivitat betragt 0,62 und die Spezifitat 0,93 (91)
(224) und erreicht ahnliche Werte wie der Two Questions Test. Die beachtliche
nicht randomisierte Studie von Taj et al. mit 1.435 Patienten, aus denen eine
qualifizierte Auswahl von 200 +/— 1 mit Standardmethoden verglichen wurde,
hat jedoch Mangel hinsichtlich der demographischen Beschreibung, der
Komorbiditat und der Auswahlkriterien (91). Da diese Frage nicht erprobt ist,

wird dieser Test nur als Zusatz von AUDIT empfohlen (43).

Eine einzelne geschlechtsspezifische Modifizierung der dritten Frage von
AUDIT C zum Screening von ,binge drinking® erzielt mit einer Spezifitat 0,94
und Sensitivitat 0,69 (42) bzw. 0,65 und 0,89(105) immer noch bessere
Ergebnisse als die Standard AUDIT Frage 3 mit Sensitivitat 0,96 und Spezifitat
nur 0,45! (42). Gekoppelt mit QF und CAGE erzielt der One-Question-Test
sogar eine Sensitivitat von 0,77 und eine Spezifitat von 0,83 (43), wobei der

Zeitumfang dieses Questionnaires dem des AUDIT entspricht.

Zwei nicht randomisierte Arbeiten aus den USA [1 kontrollierte Studie mit 227
mannlichen Patienten (43), 1 Studie mit 200 Patienten (224)] empfehlen jeweils
eine der One-Questions-Varianten. Ohne weitere Validierung sind sie aber
zunéchst nicht zu empfehlen.

4.3.8 Weitere Screening-questionnaires

Erwahnt werden auch noch ,patient self report screens®, die sich zum
Screening eignen (239) (54) und eine hdhere Sensitivitat als Quantitiy-

Frequency-Fragen aufweisen (17).
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Der AUROC dieses Screeningtests liegt bei 0,81 (54), die Validitat von Self
Reports sollte jedoch kritisch hinterfragt werden (90).

Ein ,Questionnaire of History of Trauma“ ist geeignet fiir die Diagnose von
,excessive alcohol consumption® (209) und kénnte somit fir chirurgische
Abteilungen empfohlen werden. Eine Studie empfiehlt diesen Test (115), sie ist
aber aufgrund zu hoher drop outs (30 von 100 Patienten also 1/3) sehr

fragwurdig.

4.4 Labor

Laboruntersuchungen (siehe 1.11) sind zwar weniger effektiv in der Erkennung
von alkoholbezogenen Stérungen als Questionnaires (145) (141) (110) (196)
(17) und klinische Untersuchungen (210), sie sollten aber als haufig bestimmte
klinische Parameter bei Problemtrinkern wahrgenommen werden (110).
Einzelne Laborwerte alleine sind nicht aussagekraftig (90) (110), in Kombination
mit Fragebdgen kdnnen sie aber in allgemeinarztlichen Praxen Bedeutung
haben (17). Laborparameter haben eine Sensitivitat von nur 0,26—0,40 und eine
Spezifitdt von 0,88—-0,90 (209). Fir Frauen weisen sie also einen ROC von 0,6—
0,67, fir Manner einen ROC von 0,57-0,65 auf (14). Sie sind daher allein nicht
ausreichend signifikant zum Screening und zur Diagnostik von
Alkoholproblemen (114) (84) (155) (160) und méglicherweise kostenintensiver
als Questionnaires wie z.B. CAGE(84). Laborwerte sind, wenn tberhaupt,
aussagekraftiger bei chronischen Alkoholikern (209). Eine Kombination
mehrerer Laborwerte hat eine bessere Sensitivitat (196) (208): MCV + CDT +
GGT ergibt eine Sensitivitat von 0,69 bei Mannern und eine Sensitivitat von 0,7
bei Frauen (208). Bei der Diagnostik des akuten Alkoholkonsums sind
herkémmliche Laborparameter wie GGT und MCV aussagekraftiger als CDT
alleine (91) (16). Eine nicht randomisierte Studie fand heraus, dass CDT
bessere Ergebnisse beim Screenen erzielte als GGT oder MCV, wobei der
Unterschied zwischen MCV und CDT sehr gering war. In derselben Studie
erzielte CDT beim Screenen von Patienten mit exzessivem unregelmaBigen

Konsum (Quartalsaufern) gute Ergebnisse (155).
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,=Heavy drinking“ konnte durch eine Kombination der drei Laborparameter GGT
MCV und CDT (Sensitivitat 0,85; Spezifitat 0,88) besser erkannt werden als
durch CDT (Sensitivitat 0,69; Spezifitat 0,81) alleine, wobei erhdhte Werte von
zwei der drei oben genannten Laborparameter ausreichend waren (91) (16).
Laborwerte haben zwar eine geringere Validitat als Tests, sie kbnnen aber in
Verbindung mit Screeningtests wie AUDIT zur Bestatigung und vor allem zur
Verlaufskontrolle verwendet werden (17). Ein Screening durch CAGE oder
MAST in Verbindung mit GGT und MCV ermdglicht das Aufspiren von 90% der
Patienten mit Alkoholproblemen (137).

Die Studien von 2 Reviews [(110) Niederlande (17) USA], die Screenen mit
Laborwerten beflrworten, wurden nicht in Praxen durchgefihrt. Beide Reviews
betonen, dass Labor als alleiniges Screeninginstrument nicht ausreichend sei,
sehen darin aber eine Mdglichkeit der Verlaufskontrolle. Zwei Arbeiten [1 RCT
(84) Spanien; 1 RT (14) Belgien] lehnten Laborwerte zur alleinigen Diagnostik
ab. Drei andere Reviews aus den USA [(90) (114) (17)] sehen in Laborwerten
eine gute Erganzung zu Fragebdgen. Auffallend ist, dass die Arbeit aus Belgien
(14), die als einzige in 69 Einzel- oder Gemeinschaftspraxen durchgefihrt
wurde, auch Laborwerte zum Alkoholscreening komplett ablehnt (siehe Tabelle
Nr. 26).

Die Empfehlung von Laboruntersuchungen zur Verlaufskontrolle und die
Empfehlung von Labor zur Ergédnzung von Fragebdgen entspricht jeweils einem
Grad la—Ib.

4.4.1 Leberenzyme

Die GGT ist in ihrer Sensitivitat sehr variabel (17). Sie weist eine hdéhere
Sensitivitat bei Alkoholabusus auf, wohingegen die Spezifitat generell far
Alkohol sehr gering ist (17). Die Ursache hierflr sind Faktoren wie z.B.
Lebererkrankungen, die zu einer erhéhten GGT flhren (196) (17). Die
Halbwertszeit der GGT betragt 14-25 Tage (17). Die GGT weist eine
Sensitivitat von 0,8 und eine Spezifitat von 0,8 zur Identifizierung von ,Heavy
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drinkers® auf; sie ist das erste Enzym, dessen Wert bei Alkoholkonsum ansteigt
(145). Bei einem taglichen Alkoholkonsum von 40-60 g (also 3—4 drinks) steigt
der GGT Wert nach 2—4 Wochen an und normalisiert sich bei Abstinenz
genauso schnell wieder (145). In dem Review von Allen et al. mit 23
Referenzen stellt sich eindeutig heraus, dass die Sensitivitat der GGT hdher ist
als die von GOT und GPT (17) und ebenfalls héher als die von MCV(145). Die
Sensitivitat der GGT (Sensitivitat 0,33—-0,52; Spezifitat 0,81-0,89) ist auch
besser als die von MCV (Sensitivitat 0,16-0,32; Spezifitat 0,91-0,94) und GOT
(Sensitivitat 0,1; Spezifitat 0,9), die Spezifitatwerte sind vergleichbar (110). Eine
andere Studie ergab bei GGT eine Sensitivitat von 0,52 und eine Spezifitat von
0,80 (176). Geeignet ist sie zur Identifizierung von ,heavy drinkers®, also der
Abhangigkeit, und vor allem zur Verlaufskontrolle (110) (130) (17) (129).
Aufgrund der hohen Beeinflussbarkeit durch viele andere Faktoren ist sie zum
Screenen alleine nicht signifikant genug (174). Vor allem wird riskanter

Alkoholkonsum nicht zuverlassig aufgedeckt.

Die Arbeiten von 4 Reviews [(145) (17) USA, (130) GroBbritannien, (110)
Niederlande] befirworten Screenen mit Leberwerten, insbesondere mit GGT.
Aber keine davon wurde in einer Praxis durchgeflhrt. Alle vier Arbeiten
betonen, dass Laborwerte als alleiniges Screeninginstrument nicht einsetzbar
sind, drei davon [(110) Niederlande, (17) USA, (130) GroBbritannien] sehen in
Laborwerten aber eine Méglichkeit der Verlaufskontrolle. Eine Meta-Analyse
aus Finnland (174) mit 30 Referenzen lehnt Screenen mit GGT aufgrund

mangelnder Signifikanz ab (siehe Tabelle Nr. 27).

GGT wird zum Screenen mit dem Evidenzgrad la abgelehnt (129).

4.4.2 Mittleres Corpuskulares Volumen der Erythrozyten (MCV)

Das MCYV ist ein Marker flr chronic heavy drinking; seine Sensitivitat ist
geringer als die der Leberenzyme, seine Spezifitat héher (17), wird jedoch auch
durch andere Faktoren wie z.B. nicht durch Alkohol verursachte
Lebererkrankungen, Vitamin-B12-Mangel, Folsduremangel (196) (17) oder
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Anamie beeinflusst (206). Das MCV weist eine Sensitivitat von nur 0,5, aber
eine sehr hohe Spezifitat von 0,9 (145) bzw. 0,16—-0,32 und 0,91-0,94 auf
(110). Dieser Laborwert ist zur Verlaufskontrolle von Alkoholismus ungeeignet,
da er binnen weniger Monate bei anhaltender Ethanolexposition wieder

Normalwerte annimmt (145).

Ein erhéhtes MCV sollte bei jungen Menschen besonders ernst genommen
werden, weil es ein erster Indikator fir Alkoholabusus sein kann (206). Bei
bekannt makrozytaren Patienten ist jedoch die GGT zur Identifizierung von
Alkoholabusus geeigneter (206).

Keiner der drei Reviews [(145) (17) USA, (110) Niederlande] von Studien, die
alle in Kliniken gemacht wurden, empfiehlt MCV zum Screenen von
Alkoholismus (siehe Tabelle Nr. 28).

MCV zum Screenen wird mit Evidenzgrad la abgelehnt, zur Verlaufskontrolle
wird es mit Evidenzgrad la empfohlen

4.4.3 Carbohydrate Deficient Transferase (CDT)

Die CDT veréandert sich erst nach langerem regelméaBigem Alkoholkonsum; sie
hat eine Halbwertszeit von 15 Tagen (17). lhre Sensitivitat entspricht der von
GGT, die Spezifitat hingegen ist hdher (17). Andere Studien haben bei der CDT
eine Sensitivitdt von 1,0 und eine Spezifitdt von 0,9 ergeben (145); somit ist sie
besser als GGT und MCV zur Entdeckung von ,irregular hazardous drinker*
(z.B. Quartalsaufer) geeignet (155) (123). Dies wird in einem systematischen
Review bestatigt und gleichzeitig in Frage gestellt, in der von Arbeiten zu
beiden Meinungen gesprochen wird (194). Im Vergleich der Laborwerte alleine
erzielt CDT (Sensitivitat 0,58; Spezifitat 0,82) insbesondere bei jungen Mannern
und Rauchern bessere Ergebnisse als GGT (Sensitivitat 0,69; Spezifitat 0,65)
oder MCV (Sensitivitat 0,27; Spezifitdt 0,91) und wird daher vom Autor auch zur
Diagnostik von exzessivem Alkoholgenuss bei jungen Mannern empfohlen
(245). Andere wiederum sehen den Unterschied zwischen CDT und MCV als
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sehr gering an (155) und weisen auf die hohen Kosten des CDT hin, die Uber
denen der MCV-Analyse liegen (17).

Von 2 Arbeiten [1 Review (17) USA, 1 RTC (245) Schweiz], die ein Screening
mit CDT beflrworten, wurde keine in einer Praxis durchgefiihrt. Die eine Arbeit
[(17) USA], befiirwortet ein Screenen mit CDT in Verkntpfung mit GGT und
einem Questionnaire, weist gleichzeitig aber auf die hohen Kosten flir diesen
Laborwert hin. Die andere Arbeit [(245) Schweiz] beflirwortet Screenen mit CDT
nur bei jungen Mannern. Zwei groBe Arbeiten [1 systematischer Review (194)
Finnland, 1 Review (145) USA] lehnen eine Screening mit CDT ab (siehe
Tabelle Nr. 29).

Aufgrund der hohen Kosten und der nicht Gberzeugenden Relevanz kann CDT
zur Erkennung von Alkoholproblemen und zur Verlaufskontrolle in deutschen
allgemeinmedizinischen Praxen nicht empfohlen werden. Es erfolgt ohnehin

keine Kostenerstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen.

4.5 Interventionen

Alle Interventionen bei riskantem Alkoholkonsum zeigen Wirkung (116). Eine
RTC mit 551 Patienten ergab eine Minderung von exzessivem Alkoholkonsum
bei Interventionen jeglicher Art um 33—40% (gg. 11% Kontrollgruppe) (198).
Weibliche Patienten zeigen eine héhere Bereitschaft zur Akzeptanz fremder
Hilfe als mannliche, der Schwerpunkt liegt hier allerdings eher bei mentaler Hilfe
allgemein, nicht speziell auf Alkoholismus abgestimmter Hilfe (236). Ambulante
Behandlungen kénnen genauso effektiv wie stationdre Behandlungen sein
(230). In einem Review mit 48 Referenzen wurde gezeigt, dass dies auch im
primararztlichen Setting (Praxis und Poliklinik) méglich ist (230).
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Zu den ambulanten Méglichkeiten der Behandlungen in solch einem
primararztlichen Setting gehéren

- einfacher Ratschlag (simple advice = SA),

- motivierendes Gesprach (motivating interview = M)

- und Kurzintervention (brief intervention = Bl) (239).
Die unterschiedlichen Therapien haben bei Mannern und Frauen die gleiche
Effektivitat (239). Eine RCT mit 2.399 Patienten hat bewiesen, dass Bl mit dem
Computer genauso effektiv sein kann wie eine Bl mit dem Arzt (231).
In amerikanischen Texten wird brief intervention oft auch als Oberbegriff fir alle
kurzen Therapiemdglichkeiten verwendet, ohne detaillierte Angaben, und es ist
nicht immer nachvollziehbar, ob es sich um brief intervention oder nur

motivating interview handelt.

4.5.1 Einfacher Ratschlag/Simple Advice (SA)

SA wird oft auch als ,very brief intervention® bezeichnet. Darunter versteht man
ein einmaliges Gesprach, das bis zu 5 Minuten dauert (239) und vom Arzt oder
von einer Schwester geflihrt werden kann (167). Ein Review Uber Patienten mit
zharmful alcohol consumption“ ergab bei einer SA mit einer Dauer zwischen 5—
10 min. eine Verminderung des Alkoholkonsums um 25-34% (24). In anderen
Studien konnte ein verminderter Konsum nach SA auch bei heavy (26) (164),
moderate to heavy (205) und excessive drinking (35) festgestellt werden.

Eine RCT mit 139 ménnlichen Patienten beschreibt die Wirkung von SA auf
mannliche Patienten ohne Abhangigkeit (20); ein Review und ein RCT
vermerken auch einen besseren Erfolg einer solchen Intervention bei Mannern
(24) (87). Andere Studien wiederum berichten Uber geschlechtsunabhangige
Erfolge von SA (167) (205) (26), wobei paradoxerweise SA anscheinend
erfolgreicher ist bei Patienten mit geringer Bereitschaft, inren Konsum zu
senken (142).

Alkoholprobleme und deren Folgen verursachen mehr Kosten als die
Durchflihrung von SA (138), die im Idealfall den Alkoholkonsum senkt. Eine
randomisierte Studie berichtet von einer Senkung des Alkoholkonsums bei
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Problemtrinkern allein aufgrund von Screening und bezeichnete daher schon
den Screeningvorgang alleine als SA (70). In einer nicht randomisierten
amerikanischen Studie mit 2.716 Patienten zeigten 74% der Patienten mit
einem CAGE >3 eine latente Bereitschaft zur Alkoholreduktion (222).

Eine Meta-Analyse, ein Review und eine RCT hingegen berichten, dass ,very
brief interventions®, die 5 Minuten dauern (also der SA entsprechen), weder bei
Ménnern noch bei Frauen signifikant sind (174) (185) (182). Rollnick et al.
beschreiben den Zwiespalt der Patienten zwischen ,,Aufhéren-wollen“ und
,Weiter-trinken-wollen®. Fir diese Problematik ist SA nicht ausreichend. Hier
muss auf die Fokusierung von SA auf Reduktion und auf das motivating
interview verwiesen werden (siehe MI) (185).

Von 7 Arbeiten [1 systematischer Review und Meta-Analyse (35) Danemark; 5
RCT (167) (205) USA, (20) (87) Spanien, (26) GroBbritannien; 1 RT (70) USA]
die SA beflrworten, betrafen 3 solche, die in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen
durchgefihrt worden waren. Drei Arbeiten [1 grosse Meta-Analyse (174)
Finnland; 1 Review (185) GroBbritannien; 1 RTC (182) Australien] lehnen SA
ab, wovon die RTC in 40 allgemeinarztlichen Einzel- oder Gemeinschaftspraxen
in Australien durchgefiihrt worden war, in denen sich keine hinreichende
Effizienz der SA nachweisen lieB3 (siehe Tabelle Nr. 30).

Die Anzahl der Arbeiten, die flir SA sprechen, insbesondere bei den Arbeiten,
die in Praxen durchgefiihrt wurden, Gberwiegt jedoch eindeutig. SA ist in der
allgemeinarztlichen Praxis durchfiihrbar und sollte, wenn man zusatzlich noch
die geringen Kosten mit einbezieht, unbedingt 6fter in Betracht gezogen

werden.

Der mdgliche Evidenzgrad einer Empfehlung ist la—Ib.

4.5.2 Motivierendes Gesprach/Motivating Interview (MI)

Das National Guideline Clearing House in den USA empfiehlt MI, weil die
Effizienz nach Kriterien der Evidenz bewiesen sei. Es beschreibt dabei eine
VerknUpfung von einem initialen 15 Minuten andauernden feedback mit einem
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,<advice®, das durch mehrmalige Treffen im Anschluss daran weitergefihrt wird
(227) (239). Ein Review empfiehlt einen Mindestinhalt der Gesprache nach
FRAMES (siehe Tabelle Nr. 1) (195), dem schlieBt sich die BzgA an (57).

Bei allen Formen des Alkoholkonsums, insbesondere aber bei extremer
Abhangigkeit, hat diese Intervention gute Ergebnisse gezeigt (211) (201) (51).
Da das Ml an die jeweilige Anderungsbereitschaft des Patienten angepasst ist
(185), scheint es Erfolg versprechender zu sein als andere Verfahren.

Einige Ergebnisse zu MI sind jedoch beziglich der Effektivitat kontrovers (142)
(182).

Eine RTC (182), die in 40 allgemeinarztlichen Einzel- oder
Gemeinschaftspraxen in Australien durchgefiihrt worden war, lehnt Ml als nicht
effektiv ab, zwei wichtige amerikanische Arbeiten [1 Leitlinie (227); 1
systematischer Review (239)] und ein deutscher Leitfaden der BzGA [(57)]
beflirwortet Ml, eine randomisierte Studie empfiehlt eine Bl in Form eines Ml
[(51)] (siehe Tabelle Nr. 31).

MI muss aufgrund eines aktuellen Systematischen Review (2004) (Whitlock et
al.) als Intervention dringend empfohlen werden (Evidenzgrad la).

4.5.3 Fruhintervention (Early intervention)/Brief intervention (BlI)

Auch wenn véllige Abstinenz das Ziel bei Patienten mit Alkoholproblemen ist, so
ist auch schon eine Minderung des Alkoholkonsums ein Fortschritt, und dies
kann mit Bl erreicht werden (149): Bl flhrt zu einer Reduktion des
Alkoholgenusses bei Problemtrinkern und bei Patienten mit riskantem
Alkoholkonsum (159) (90) (119) (242) (239) (181) (36) (25) (89) (235) (102)
(149) (93) (192) (34) (97) (98) (95) (198) (96) (10) (11) (31) (135) (162) (221),
aber auch bei Patienten mit exzessivem Alkoholkonsum oder binge drinking
(164) (233) (7). Nach einem Review senkten Patienten nach Bl die
wdchentliche Anzahl ihrer drinks um 13—-34% (239). Bei exzessivem Konsum
wurde eine Minderung von 33—40% (gg. 11% Kontrollgruppe) (198) bzw. 46%
(99. 21% Kontrollgruppe) (95) erreicht. Zusatzlich zeigten die Patienten der
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Interventiongruppe eine 10—19% hdhere Bereitschaft zu kontrolliertem
Trinkverhalten (239). In einer anderen Studie waren heavy drinkers nach Bl
doppelt so oft zur Reduktion ihres Alkoholkonsums bereit (gegentber der
Kontrollgruppe) (242). Bl fihrte bei 40% der Frauen und 30% der Manner zu
einer Reduktion des Alkoholkonsums, in der Kontrollgruppe lag die Reduktion
bei 20% (233).

Dies alles spricht daftir, dass Bl im Vergleich zu keiner Therapie ein wesentlich
besseres Ergebnis aufweist (119) (242) (239) (36) (79) (181) (25) (89) (159)
(102) (93) (164) (233) (97) (95) (198) (96) (7) (10) (11) (39) (135) (162) (248),
wobei in den Kontrollgruppen dieser Arbeiten eine allgemeine Information Uber
Alkoholkonsum stattgefunden hatte (242) (239) (36) (159) (233) (97) (95) (198)
(96) (7) (10) (11). Eine schlechte Akzeptanz von Bl wurde bei Uniabsolventen
und Frauen, eine bessere bei Arbeitslosen, bei Mannern und bei Leuten aus
technischen Berufen festgestellt (121). Besonders bei Patienten ohne
Abhangigkeit zeigte Bl gute Ergebnisse (102). Bei der Bl gab es keinen Hinweis
auf altersspezifische Unterschiede (93).

Die Aussagen beztiglich der Effizienz von Bl bei Mannern und Frauen sind
kontrovers: So reden einige Autoren von einer unklaren Effizienz von Bl bei
weiblichen hazardous drinkers (25) (91) (61) (60) oder einer Inkonsistenz von Bl
bei Frauen (119). Weitere Untersuchungen sind nétig (162). Eine mdgliche
Ursache hierfir ist, dass die Interventions ebenso wie Questionnaires an
Mannern entwickelt und getestet wurden (61). Eine Meta-Analyse wiederum
berichtet Gber hervorragende Ergebnisse nach ausfihrlichen Bl bei Frauen
(174). Andere konnten bei der Verminderung der Trinkmenge und der
Trinkfrequenz nach Bl keinen Unterschied zwischen Mé&nnern und Frauen
feststellen (29) (93).

Dies qilt auch fur altere Patienten (lUber 65 Jahren) (96). Bei dieser Studie
wurden jedoch — wie in vielen anderen auch — Patienten ausgeschlossen, die

bereits eine Alkoholtherapie hinter sich hatten. Die Therapie diente also
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vorwiegend Patienten mit riskantem Alkoholkonsum (96). Die signifikante
Verbesserung durch Bl wirkt sich auf das Gesundheitswesen, die Gesellschaft
und den Patienten selbst aus (95). Wallace et al. schatzen, dass mittels Ml in
GroBbritannien jahrlich 250.000 Manner und 6.700 Frauen, die derzeit trinken,
ihren Alkoholkonsum durch Bl reduzieren kénnten (233). Einige Arbeiten
warnen jedoch vor zu optimistischen Erwartungen an die Bl, die nicht der
Realitat entsprechen (107). Andere erwahnen, dass Bl und deren Erfolge stark
vom Therapeuten abhingen (174). Bl ist bisher wenig verbreitet (93). Zudem
eignen sich nicht alle positiv gescreenten Patienten auch fur diese Therapie
(35). Da die Meinungen Uber Bl so unterschiedlich sind, ist weitere Forschung
notwendig, um die Zuverlassigkeit Uberprifen zu kdnnen (174).

Von der National Guideline Clearing House wird Bl jedenfalls empfohlen, weil
seine Effizienz nach Kriterien der Evidenz bewiesen sei (227).

Von 22 Arbeiten [1 Leitlinie (227) USA; 1 systematischer Review (239) USA; 1
systematischer Review + Meta-Analyse (35) Danemark; 5 Meta-Analysen (242)
(181) USA, (159) GroBbritannien, (174) Finnland, (29) Spanien; 8 Reviews (90)
(89) (102) (149) (93) USA, (25) Danemark, (119) Kanada, (36) Mexiko; 6 RCT
(95) (97) (98) (96) USA, (233) GroBbritannien, (198) unbekannt], die Bl
beflrworten, wurden 5 [(93) (98)USA, (35) Danemark, (198) unbekannt, (233)
GroBbritannien] in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen durchgeflihrt (siehe
Tabelle Nr. 32).

Die Durchfthrbarkeit der Bl in allgemeinarztlichen Praxen ist méglich, eine

Ubertragung auf deutsche allgemeinérztliche Praxen ebenfalls.

Bl hat eindeutig in vielen Studien und ihren Meta-Analysen und Reviews eine
Effizienz bewiesen, sodass eine Empfehlung dazu auf dem Evidenzgrad la
basiert.
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4.5.3.1 Vergleich versus SA versus Ml

Wie einige Studien bereits gezeigt haben, kann sowohl Bl als auch SA oder Mi
Patienten dazu motivieren, ihren Alkoholkonsum einzuschréanken.

Die Meinungen Uber die Effektivitat der unterschiedlichen
Therapiemdglichkeiten sind gespalten: Einige Autoren sehen zwischen den
unterschiedlichen Interventionen keinen Unterschied (159) (36) (240) (5) (152)
(3), wohingegen andere durchaus Unterschiede feststellen kénnen (72) (20): So
wurde in einer Studie kein Unterschied zwischen 5 Min. SA und zweimaliger Bl
festgestellt, unabhangig davon, ob die Intervention von einem Arzt oder von
einer Schwester durchgefihrt wurde (152). Zwei weitere Arbeiten konnten
zwischen einmal SA, dreimal Bl und siebenmal Bl, sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen, keinen Unterschied feststellen (5) (3). Das galt auch beim
Vergleich zwischen 5 min. SA und 20 min. Bl (240). Bei der letzten Studie
wurde jedoch eine Minderung des Alkoholkonsums auch unter Frauen der
Kontrollgruppe bemerkt (240), dennoch war auch hier (wie oben bereits
erwdhnt) eine Intervention effektiver als keine Therapie.

Eine nicht randomisierte Studie fand bessere Ergebnisse nach SA als bei B
heraus (142).

Andere Autoren verweisen auf eine deutliche héhere Alkoholreduktion bei einer
Bl (82% nach 5 Sitzungen) als bei einer SA (42% einmalige Intervention) (20),
Cordoba et al. aus Spanien berichten tber eine Reduktion des wdchentlichen
Alkoholkonsums um 52% nach Bl gegen 32% nach SA. Eine enorm hohe
Anzahl von Dropouts (44%) dieser Studie, die in verschiedenen Polikliniken fir
Allgemeinmedizin durchgeftihrt wurde, schrankt sie jedoch in ihrer Aussage ein
(72). Zwei kleinere, randomisiert kontrollierte Studien mit 118 bzw. 296
Patienten aus Finnland beflrworten Bl, sind aber der Meinung, dass die
Durchflihrung unter Praxisbedingungen weniger gut als unter
Studienbedingungen sein kénnte (5) (3). Wenn eine Bl genauso effektiv ist wie
eine ausfuhrliche Behandlung (also ein MI) (36) wirde das enorme Zeit- und
Kostenersparnis bedeuten, die unbedingt genutzt werden sollte.
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Vieles spricht dafiir, Bl als eine auch fir den Hausarzt ntzliche und praktikable
Form der Behandlung zu verbreiten (siehe Tabelle Nr. Nr.33).

4.5.4 Ambulanter Entzug

Tabelle Nr. 36 Einstellungen zum Entzug nach Prochaska und DI Clemente
(1992)

Precontemplation Patient nimmt sein Problem nicht wahr.

Contemplation Patient nimmt sein Problem wahr, erkennt aber nicht
die negativen Folgen, es sei denn, er war schon einmal
abstinent. Dies ist eine Ansatzmdglichkeit fir den

Therapeuten.
Determination/ Die Entscheidung, fremde Hilfe anzunehmen, ist
Preparation gefallen. Der Therapeut sollte dem Patienten hier klar

machen, dass diese Entscheidung gut ist, es aber nicht
einfach werden wird.

Action Der Patienten ist bereit, wenn notwendig Medikamente
zu nehmen, um die Entzugssymptome besser zu
Uberwinden.

Maintenance Abstinenz heif3t nicht, dass die Probleme geldst sind.
Patienten daran erinnern.

Relapse Ruckfallursache klaren und eine Méglichkeit finden,

einem neuen Riickfall vorzubeugen.

Quellen: (218) (195) (93) (150)

Der Patient durchlauft wahrend der gezielten Behandlung seines
Alkoholproblems verschiedene Einstellungen: Precontemplation,
Contemplation, Determination/Preparation, Action, Maintenance, Relapse (218)
(195). Die Stadien kdnnen hierbei unterschiedlich lang anhalten. Erst im
Stadium der ,Determination” ist der Patient dazu bereit, eine Therapie zu
beginnen (195). Der Patient sollte dann als Partner in die Verantwortung und in
die erforderlichen Entscheidungen integriert werden und dabei seine Autonomie
bewahren (195).

Eine Kombination von psychosozialer und pharmakologischer Therapie scheint
beim Entzug bezlglich der Psychopharmakologie am effektivsten zu sein (89)
(175). Alle Benzodiazepine sind hierflir einsetzbar (140) (244), wobei die lang
wirkenden Préparate aufgrund des leichteren Ubergangs zur Abstinenz den

kurz wirksamen vorzuziehen sind (158). In jedem Fall muss man darauf achten,
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dass die Patienten nicht eine Medikamentenabhangigkeit entwickeln. Patienten,
die sich in der Entzugstherapie mit Benzodiazepinen befinden und auch zu
Abusus damit neigen, bendtigen genaue Dosisangaben, Instruktionen und
Kontrollen. Gegebenenfalls kann Naltrexon als Opioidantagonist zur Reduktion
solcher Medikation verwandt werden (66). Die Dosis fur Naltrexon (englisch
Naltrexone) liegt zwischen 25-50 mg fir Patienten, bei denen keine
unerwiinschten Nebenwirkungen (wie Ubelkeit, Kopfschmerz, Schwindel und
Arthralgie) auftreten (66). Die lange Halbwertszeit des Medikaments (4
Stunden) sorgt flr eine sehr hohe Compliance (66). Die optimale
Anwendungsdauer ist bisher nicht bekannt (215). Sie sollte aber 10 Tage nicht
uberschreiten.

Eine autonome Hyperaktivitat wahrend des Entzugs, die nicht durch
Benzodiazepine kontrolliert wird, kann zusatzlich mit a-oder B-Blockern
behandelt werden. Bei Halluzinationen wird Haloperidol verwendet (140). Uber

andere Medikamente laufen derzeit noch Studien (246).

In einer englischen Studie wurde bei etwa 115 Patienten eine ambulante
Entgiftung durchgefiihrt (219). Die Entgiftung der Patienten dauerte im Schnitt
zwischen 4 und 10 Tage; ein Teil der Patienten wurde medizinisch betreut, ein
anderer Teil erhielt die Medikamente von Angehdrigen (219). 56% der
Mediziner, die diese Studie durchfiihrten, waren dabei fir eine antikonvulsive
Unterstlitzung der Patienten durch Clomethiazol, 17% wollten die
medikamentése Therapie Uber die 10 Tage hinaus fortsetzen (219). In einer
anderen englische Studie waren 60 Tage nach einem ambulantem Entzug 11
von 41 Patienten noch abstinent (220). Die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft ist der Meinung, dass Clomethiazol (Handelsname
Distraneurin) aufgrund des Abhangigkeitspotentials nur bei schweren
kérperlichen Entzugssyndromen verwendet werden solle, wenn méglich nur im
stationaren Bereich. Auch sei das Risiko eines missbrauchlichen Konsums im
ambulanten Bereich sehr gro3 (225). Télle et al. verweisen bei der stationaren
Therapie eines schweren alkoholbedingten Deliriums auf ein Neuroleptikum in
Verbindung mit einem Benzodiazepin (225). Bei unkomplizierten
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Entzugssyndromen und Patienten mit einem Benzodiazepin Missbrauchs in der

Anamnese kann das Antikonvulsivum Carbamazepin eingesetzt werden (247).

Ein ambulanter Entzug im gewohnten Umfeld des Patienten erlaubt eine
bessere Integration der Méglichkeiten des Patienten selbst und seines Umfelds,
was sich spéater auf die weitere Behandlung positiv auswirkt (92). Er ist letztlich
genauso effektiv wie ein stationarer Entzug und zudem kostengunstiger (92). Er
ist bei motivierten Patienten, die sozial integriert sind, gut durchfihrbar (147).
Im Idealfall bekommt der Patient 2—3 Besuche vom Arzt oder ,health personal®
wahrend der ersten 3 Tage, nach 9 Tagen sollte der Entzug abgeschlossen
sein (92). Es wird jedoch immer Patienten geben, bei denen eine ambulante
Entwéhnung nicht mdglich ist. Hierzu gehdren z. B. Patienten, die ernsthafte
Entzugssymptome haben (92).

Drei Reviews [(89) (66) USA, (92) GroBbritannien] beflirworten einen
medikamentdsen Entzug, wobei nur einer davon [(92) GroBbritannien]
spezifisch eine ambulante, medikamentds gestitzte Detoxifikation (Entgiftung)
empfiehlt unter den Voraussetzungen, dass eine sorgfaltige Auswahl und enge
Uberwachung gewabhrleistet sind. Ein 6sterreichischer Review (218) sieht in Bl
oder MI einen mdglichen Einstieg in den ambulanten Entzug. Weitere Studien
Uber die Durchfuhrbarkeit und die Ergebnisse der ,Home Detoxifikation* sind

notwendig.

Ein ambulanter Entzug ist unter bestimmten Vorraussetzungen mit Evidenzgrad

la—Ib zu empfehlen (siehe Tabelle Nr. 34).
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4.5.6 Komorbiditaten
4.5.6.1 Psychiatrische Komorbiditaten

Eine Komorbiditat von psychischen Erkrankungen und Abusus von Alkohol
oder anderen Substanzen ist sehr haufig (109) (21) (32) (213) (118) (157). Sie
kommt vermehrt bei Frauen vor (61), oftmals als letzter ,Hilfeschrei” eines ganz
anderen Problems wie Gewalt oder Missbrauch oder Essstérungen (33).
Mindestens zwei Drittel aller Alkoholkranken, die eine Behandlung in Anspruch
nehmen, weisen klinische Symptome wie Angst, Traurigkeit, manische
Zustande, weiteren Substanzkonsum oder eine Persdnlichkeitsstérung auf
(178). Die Komorbiditat von Alkoholismus mit psychischen Stérungen, zum
Beispiel affektiven Erkrankungen, Angsterkrankungen, Schizophrenie (213)
oder gleichzeitig auftretender Depression wird haufig Gbersehen (74). Daher
sollten bei Patienten mit psychischen Erkrankungen immer Fragen nach dem
Alkoholkonsum in die Anamnese mit integriert werden (61). Bei erfolgreicher
Entgiftung oder Entwéhnung kénnen die Komorbiditaten klinisch deutlicher und
behandlungsbedurftig werden. Der genaue Zusammenhang zwischen
Komorbiditaten und Alkoholismus ist jedoch bis heute nicht geklart (178). Es ist
bewiesen, dass Alkoholabhangigkeit selbst psychiatrische Symptome
hervorrufen oder verschlimmern kann (178). Am haufigsten handelt es sich
dabei um Depression und Angstzustande (77). Psychische Erkrankungen
wiederum kdénnen, entsprechend ihrem Schweregrad, die Therapie von
Alkoholismus negativ beeinflussen (77). Alkoholkranke haben ein 60 bis 120-
fach erhéhtes Suizidrisiko (178), besonders in alkoholisiertem Zustand (73)
(21).
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4.5.6.2 Andere Komorbiditaten

Alkohol- und Drogenprobleme treten oft als kombinierte Stérung auf, wobei
Nikotin hierbei oftmals die Einstiegsdroge ist (32). Die Komorbiditat von Alkohol
und Nikotin erhdht das Krebsrisiko und vermindert die Lebenserwartung:
Tabelle Nr. 37 Komorbiditat (32)

Raucher |Alkoholiker [rauchende
Alkoholiker
Mortalitat bis 60. 18 22 31
Lebensjahr [%)]
Relatives Karzinomrisiko 1,6 1,5 2,5
[Odds Ratio]

Raucher konsumieren oftmals hdhere Alkoholmengen und haben wesentlich
mehr Schwierigkeiten damit, abstinent zu werden (32). Eine
Alkoholabhangigkeit sollte daher nicht isoliert, sondern in Zusammenhang mit

anderen Suchterkrankungen, meist Tabak, betrachtet werden (32).

4.5.7 Selbsthilfegruppen

Weltweit gibt es heute tber 2 Millionen AA Mitglieder (Anonyme Alkoholiker),
allein in Deutschland existieren Gber 2000 Gruppen (113). Die AA wurden
urspriinglich 1935 von Alkoholikern in den USA gegriindet (40) (148) (113).
Der Alkoholiker wird bei den AA bedingungslos aufgenommen, sein
Alkoholismus wird dabei eindeutig als Krankheit gesehen (148). Der Weg eines
Patienten von der Erkennung seines Alkoholismus als Krankheit, bis hin zur
Bereitschaft, etwas dagegen zu tun, ist oftmals sehr lang; eine Zusammenarbeit
der AA mit Arzten, die Alkoholismus als schadliches Krankheitsbild darstellen,
ist daher viel versprechend (148). Inzwischen sind die AA eine verbreitete
Selbsthilfegruppe, die tagliche Treffen anbietet (148). Die Teilnahme an den
Sitzungen ist kostenlos (166). Die verschiedenen Gruppen unterscheiden sich
in Alter, Geschlecht, gesellschaftlichen Schichten, Tageszeit der Treffen und
vielem mehr (166). Einige Gruppen sind zuganglich fir die Offentlichkeit,
andere wiederum nicht (40). Die Teilnahme an Sitzungen der AA kann die

Heilung der betroffenen glnstig beeinflussen (166).
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Aus der Gruppe der AA heraus entstand auch die Al Anon (113), eine
Selbsthilfegruppe fir Angehdérige und Freunde von Alkoholikern Hilfe zur
Selbsthilfe, die seit 50 Jahren existiert (113) (128) (28). Sie ist die weltweit
gréBte Selbsthilfegemeinschaft dieser Art und hat mehr als 30.000 lokale
Gruppen (28). In Deutschland gibt es derzeit etwa 960 Gruppen (28) (183). Wie
bei den AA bleiben auch in der Al Anon die Teilnehmer der Treffen anonym
(28). Fir die kirchlichen Gruppen ist die religiése Ausrichtung kennzeichnend.
Der Allgemeinarzt sollte sich Gber die verschiedenen Selbsthilfegruppen seiner
Region informiert sein, um seinem Patienten eine passende Gruppe zu
vermitteln (166).
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4.6 Schlussfolgerungen

Die Ubertragung dieser Ergebnisse in einen (iberarbeiteten Leitlinienentwurf ist
die Voraussetzung fUr ihre Einfihrung in die Praxistatigkeit mdglichst vieler
Allgemeinarzte und Hauséarzte in Deutschland.

Weitere Forschung in Allgemeinpraxen ist erforderlich im Hinblick auf die
Akzeptanz und Wirksamkeit der empfohlenen MaBnahmen. Zum Screenen
eignen sich Ultrakurzfragebdgen (Evidenzgrad la—lla), zur Diagnostik CAGE
und AUDIT (Evidenzgrad la). Laborwerte dienen der Verlaufskontrolle
(Evidenzgrad la—Ib). Die Effizienz von motivierender Gesprachsfihrung (Ml)
und Kurzintervention (Bl) sind hier beide mit Evidenz la belegt. Daher ist ihre
Verbreitung in der allgemeinarztlichen Praxis dringend anzustreben, wozu die

Erstellung und Publikation einer Leitlinie ein geeignetes Instrument sein kénnte.



104

5. Zusammenfassung

Fragestellung: Flr eine zukinftige Leitlinie zur Friherkennung und Therapie
von riskantem Alkoholkonsum (F 10.1) und Alkoholabusus (F 10.2) in der
allgemeinarztlichen Praxis in Deutschland soll die aktuelle Literatur im Hinblick
auf den Empfehlungsgrad zu Schritten der Diagnostik und Therapie Uberprift

werden.

Methodik: Mit Hilfe des Reference Managers und ,Ovid*“, einer Software flir
Datenbanken, wurde in folgenden Datenbanken gesucht: Cochrane Database
of Systematic Reviews, ACP Journal Club, Database of Abstracts of Review of
Effekt, Cochrane Central Register of Controlled Trials, PsycINFO, Medline,
Deutsches Arzteblatt.

Ergebnis: Uber die Suchmaschinen und Handsuche wurden 1.385 Artikel
gefunden, von denen 248 selektiert wurden. Diese wurden nach den einzelnen
Schritten kritisch Gberpriift. Zu jedem Schritt (Screening, Diagnostik, Therapie)
wurde der herausgefundene Artikel in Tabellen erfasst, gewertet und
entsprechende Empfehlungen daraus abgeleitet.

Fazit: Entgegen der Meinung vieler Autoren wird hier Screenen nicht flir Praxen
empfohlen, es sei denn mit Ultrakurzfragebdgen, sofern nicht bereits klinische
Zeichen (Aufgreifkriterien) Anlass zu gezielter Diagnostik geben. Die Diagnostik
sollte auf Tests (CAGE, AUDIT) gegriindet, Laborwerte zur Verlaufskontrolle
verwendet werden. Zur Intervention dienen der einfache Ratschlag (simple
advice = SA) oder besser das motivierende Gesprach (motivational interview =
MI) méglichst als Teil der Kurzintervention (brief intervention = BI).
Empfehlungen zum ambulanten Entzug beinhalten gesicherte Begleitung,
langwirksame Benzodiazepine und/oder Carbamazepin. Zu Rehabilitation,
Langzeitbehandlung und Ruickfallmanagement in der allgemeinmedizinischen
Praxis sind derzeit keine Studien bekannt.
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6.Tabellen

Tabelle Nr. 5: Suchstrategie Ovid

#

Search History

Results

—_

(problem drink$ or alcohol$ or binge drinking or heavy drinking or excessive
alcohol$ or risky drinking or harmful drinking or hazadous drinking or
alcoholism or risc of alcoholism or alcoholic disease or alcoholic
toxicomania or alcoholic excess or risky alcohol consumption or dangerous
alcohol consumption or alcohol consumption or alcohol dependence or
alcohol habit or alcohol drinking or alcohol abuse or addiction$ or drinking
behaviour or alcohol intoxication or alcoholophilia or dipsomania or
drunkenness or abuse of alcohol or alcohol$).mp. [mp=ti, ot, ab, rw, sh, tx,
kw, ct, hw, ty, id]

242.595

exp Alcohol abuse/ or exp Alcoholism/ or exp Alcohol drinking Patterns/ or
exp Alcohol drinking Attitudes/ or exp alcohol drinking/

102.527

1or2

242.877

(general medicine or general partictioner or medical practitioner or family
doctor or family medicine or general practice or primary health or primary
healthcare or primary health care or Family-Practice or Physicians-
Family).mp. [mp=ti, ot, ab, rw, sh, tx, kw, ct, hw, ty, id]

96.507

3and 4

2.507

limit 5 to english language [Limit not valid in: CDSR, ACP Journal Club,
DARE, CCTR,; records were retained]

2.180

7 limit 6 to human [Limit not valid in: CDSR,ACP Journal Club,DARE,CCTR,;

records were retained]

2.147

limit 7 to yr=1980—2004 [Limit not valid in: DARE; records were retained]

2.039

8 not primary prevention.mp. [mp=ti, ot, ab, rw, sh, tx, kw, ct, hw, ty, id]

2.007

10

9 not (smok$ or nicotin$ or cocain$ or amphetamin$ or methadon$ or
heroin$ or canabis$ or illegeal drugs$).mp. [mp=ti, ot, ab, rw, sh, tx, kw, ct,
hw, ty, id]

1.507

11

10 not (hepatitis C virus infection or cardiovascular disease or pregnancy or
diabetes or fetal alcohol syndrome or HIV$ or epilepsy).mp. [mp=ti, ot, ab,
rw, sh, tx, kw, ct, hw, ty, id]

Ovid MEDLINE(R) <1966 to August Week 2 2004> (920)

EBM Reviews — Cochrane Database of Systematic Reviews <2nd Quarter
2004> (20)

EBM Reviews — ACP Journal Club <1991 to March/April 2004> (3)

EBM Reviews — Database of Abstracts of Reviews of Effects <2nd Quarter
2004> (8)

EBM Reviews — Cochrane Central Register of Controlled Trials <2nd
Quarter 2004> (90)

PsycINFO <1967 to August Week 3 2004> (369)

1.410

12

remove duplicates from 11

Ovid MEDLINE(R) <1966 to July Week 3 2004> (866)

EBM Reviews — Cochrane Database of Systematic Reviews <2nd Quarter
2004> (20)

EBM Reviews — ACP Journal Club <1991 to March/April 2004> (3)

EBM Reviews — Database of Abstracts of Reviews of Effects <2nd Quarter
2004> (8)

EBM Reviews — Cochrane Central Register of Controlled Trials <2nd
Quarter 2004> (67)

PsycINFO <1974 to July Week 2 2004> (178)

1.142
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Tabelle Nr. 9: Beurteilung der Volltexte

gefunden am: ~ bearbeitet am: Code:
1. Allgemeines

Erstautor: Land: Jahr: Quelle: Nr.
Titel:

2. Erweiterte Ausschlusskriterien

__nicht kaukasische Patienten__ nicht alkoholische Drogen __ Priméarpravention
__nicht ethyltoxisch bedingte neurologische/ Psychische/ sonstige Stérungen
__Virale/ bakterielle/ sonstige nicht ethyltoxisch bedingte Lebererkrankungen

3. Einschlusskriterien
__Riskanter Alkoholkonsum __Alkoholabhangigkeit

4. Ethyltoxisch bedingte Verdnderungen/Klinische Anzeichen:
__Lebererkrankungen/Leberzeichen __Neurologische Stérungen __Aggressivitat _ Depression
__Suizidgefahr __ Bagatellunfalle __Schlafstérung _ Angst _ soziale Verédnderungen

__Fihrerscheinverlust __Isolation/Vereinsamung __ Verwahrlosung

5. Screening mit Questionnaires:
2 Questions _ CAGE__AUDIT __MAST _ TWEAK__MALT __ LAST

6. Screening mit Laborwerten
__GGT_GOT _GPT __CDT __MCV __Alkoholspiegel

7. Studie
Frage/Ziel:
Zeitraum:
Design:
__ Leitlinie ___ systematischer Review __ Meta-Analyse _ Review __randomisiert kontrolliert
__randomisiert __ nicht randomisiert __ Bericht/Expertenmeinung

Studiengrdsse:

Gruppe Patienten-  |Geschlecht |Procedere
anzahl
8. Vorgehen

__Kurzintervention (Bl) ___ einfacher Ratschlag (SA) __motivierendes Gesprach (Ml)
__ Entzug __Selbsthilfegruppe __Ruckfallmanagement

9.Setting
Ort Praxis Poliklinik Spezialklinik

Anzahl

10. Ergebnis:
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Legende zu Tabelle Nr. 17

allgemein
S Anzahl aller unter diesem Schlagwort gefunden Texte
Z Anzahl aller zitierten Texte

Studiendesign

RE

umfasst alle Metaanalysen (MA), systematische Reviews (SRE),
Reviews (RE) und Leitlinien (LL)

RCT randomisierte kontrollierte Studien

RT nicht kontrollierte randomisierte Studien

NR nicht randomisierte Studien

EXP Expertenmeinungen

Bewertung

pro beflirworten die Intervention

contra lehnen die Intervention ab

neutral aussern keine Meinung zu der Intervention

alle Praxis und Klinik

Praxis Die Studie fand in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen statt
S;T Anzahl der Texte; Referenznummer der Studie in der Literaturliste
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Tabelle Nr. 17: ausgewertete Referenzen

SCREENING
tberprift naher betrachtet
|
S |RE|RCT|RT|NR|EXP| Z | RE|RCT|RT|NR|EXP
Screening 255|441 31 |25]|129| 26 26| 14| 4 | 1| 3| 4
allgemein
Screening LAST| 2 (0| 0 | 2] O 02|10 0 ]2]0] O
Screening 100 2 12| 5 1 |10 0] 2 | 2] 5| 1
AUDIT C
Screening Two (13| 2| 1 | 2| 7 116121 0(1]3] 0
Questions
AUDIT Frage3 | 2| 0] O | O] 2 0|20l 0 |JOf2]| O
alleine
one question 311 0 ]0] 2 0 |3] 1 0]l]0]2]| O
QF 271 5|1 3 4113 2 |17 2 1118 2
SCREENING beachtet: RE RCT RT
pro contra neutral
| alle Praxis alle Praxis
S;T S;T S;T S;T S;T
Screening 12; 227 25 141 113 |1; 26 3; 153 35 |2;35 17114;41 61 18 247
allgemein 91 228 22 17 171
167 97 26 187
Screening LAST |2; 186 187 1,186 0 0 0
Screening 3;45 56 14 1; 14 0 0 1; 187
AUDIT C
Screening Two [1; 49 0 0 0 2; 153 91
Questions
AUDIT Frage 3 |0 0 0 0 0
alleine
one question |0 0 0 0 1; 91
QF 1;4 1;4 0 0 6;65 91 28
152 17 75
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SCREENING und DIAGNOSTIK

uberpriift naher betrachtet

| S |RE|RCT|RT|NR|EXP| Z | RE|RCT|RT|NR|EXP

CAGE 781 19| 6 |[10] 38| 5 |42]|18| 2 | 7]|12] 3

AUDIT 53|16 4 | 7122 4 |40|16|] 3 |6 |11] 4

MAST SMAST |45(11| 2 | 3|26 3 (21|11 O [1 ] 7| 2
SAAST

TWEAK 156 0 |1] 6 2 |13 6] 0 |14 2

andere Tests 5|3 0 2 0 [5] 3 0 |O0] 2 0

SCREENING und DIAGNOSTIK beachtet: RE RCT RT

pro contra neutral
| alle Praxis alle Praxis S;T
S;T S;T S;T S;T
CAGE 13; 227 181 90 145 |1; 171 2;17 14 |1;14 12; 239 153 41 61
141 113 69 120 228 65 247 4
91 18 171 84 216 154 171
151 217
AUDIT 13;227 181 90 141 |1; 170 1; 113 0 11;69 153 187 19
41 91 18 17 45 113 247 65 228
59 170 216 232 14 154 56
MAST SMAST (3; 181 90 18 0 3;69 228 |0 6;41 65 17 91
SAAST 216 153 247
TWEAK 3;113 41 18 0 0 0 4;61 65 227 216
andere Tests |2; 239 17 0 0 0 1; 90
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Vergleich diagnostische Tests

tberpruft naher betrachtet
| S |RE|(RCT|RT|NR|EXP| Z | RE|RCT|RT|NR|EXP
Screening 8131 0 [|1]3 1151310 (1]1] 0
AUDIT vs. CAGE
vs. MAST vs.
TWEAK
Screening 3110 1] 1 O(1{o0]J 0|0|1] O
AUDIT vs LAST
Screening Labor| 62|21 9 | 2|25 5 (18|10 1 |1 6] O
allgemein
ScreeningGGT |15/ 8| 2 (1] 4] 0 [7[5] 0 [0]2] 0
ScreeningMCV |12 4| 3 |1 4] 0 [4]3]0(f0]1]0
ScreeningCDT | 7 [ 3| 0 |2 2| 0 |6]3] 0 1]1{2] 0

Vergleich diagnostische Tests beachtet: RE RCT RT

pro contra neutral
I alle Praxis alle Praxis S;T
S;T S; T S;T S; T

Screening

AUDIT vs. CAGE siehe einzelne Tests
vs. MAST vs.
TWEAK

Screening . .
AUDIT gg. LAST siehe einzelne Tests
Screening Labor|2; 17 109 0 5;14 84 (1;14 5;91 141 145 137

allgemein 90 113 247

196

Screening GGT [4; 17 109 130 145 |0 1;174 0 0
Screening MCV [0 0 0 0 3;17 109 145
Screening CDT [2; 17 245 0 0 0 2; 145 194
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TREATMENT
uberpruft naher betrachtet
I S |RE|RCT|RT|NR|EXP| Z | RE|RCT|RT|NR|EXP
Simple Advice |23 7| 12 | 3| 1 0 |23l 71212 2| O
(SA)
Brief 96|29]| 25| 4| 22| 16 |62|27] 14| 0 |11] 10
Intervention (BI)
Motivational 15171 2 |1] 2 311017 2 |]1]0] O
Interview (MI)
Bl vs. SA 1714110 2| 1 0|82 6 |0OJO| O
Entzug 1811 1 0] 2 4 17111 0 |0 | 2| 4
Komorbiditat [14] 5] 0 | 0| 4 5 |14 5] 0 |0 4| 5
TREATMENT beachtet: RE RCT RT
pro contra neutral
| alle Praxis alle Praxis ST
S;T S;T S;T S;T
Simple Advice |7;35 167 205 26 [3;35 20 |3;174 175|1; 182 11;3 5 72 239
(SA) 20 87 70 26 182 142 152 24 36
240 164 159
Brief 22; 227 239 35 242 15;35 93 |0 0 19; 192 33 5 3 91
Intervention (BI) 181 159 174 29 233 98 79 72 152 61
90 119 36 25 198 195 39 20 240
89 102 149 93 247 106 235
233 95 97 98 77 164 178
198 96
Motivational |4;227 239 57 51 0 1;182 1;182 5; 142 195 39 185
Interview (MI) 218
Bl vs. SA Siehe Bl bzw. SA
Entzug 4;66 89 92 218 0 0 0 7;140 175 158
195 246 247
215
Komorbiditat (0 0 0 0 5;61 77 247 178
33
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