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Alkoholkonsum

Screening und Beratung zu gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum

Hintergrund

In Osterreich konsumieren laut eigenen Angaben 54 % (56 % der Frauen und 51 % der Méanner) Alkohol in moderatem Ausmal (maximal
24 Gramm Reinalkohol pro Tag fir Manner bzw. maximal 16 Gramm Reinalkohol fiir Frauen). 14 % (9 % der Frauen und 19 % der Manner)
weisen ein gesundheitsgefahrdendes Trinkverhalten auf. Als gesundheitsgefahrdender oder problematischer Alkoholkonsum wird der
tagliche Konsum von mehr als 40 g Reinalkohol von Frauen und 60 g von Mannern bezeichnet. Ein halber Liter Bier und ein Viertelliter
Wein enthalten jeweils 20g Reinalkohol (1). Gesundheitsgefahrdender Alkoholkonsum ist ein Risikofaktor fiir zahlreiche
Gesundheitsprobleme wie kardiovaskulare Erkrankungen, Krebserkrankungen, Lebererkrankungen und psychische Stoérungen. Auch
Verletzungen und Unfalle kdnnen in Zusammenhang mit Alkohol stehen (2).

Die Osterreichische Vorsorgeuntersuchung (VU) empfiehlt derzeit ein Screening auf gesundheitsgefdhrdenden Alkoholkonsum mittels
AUDIT-Fragebogen (Alcohol Use Disorders Identification Test) bei Erwachsenen ab 18 Jahre. Je nach Risikoprofil wird ein einfaches oder
ausfiihrliches Beratungsgesprich mit Wiederholungstermin gefiihrt bzw. eine Uberweisung zu einer spezialisierten Behandlung fiir
Alkoholkrankheiten veranlasst. Der Gamma-GT-Wert kann zur Erleichterung der Diagnose bei manchen Patient/inn/en bestimmt werden
(nicht naher definiert). Als Screening-Intervall werden 3 Jahre fiir Erwachsene im Alter von 18—40 Jahre und 2 Jahre fiir iber 40-Jahrige (3)
empfohlen.

Das analytische Rahmenwerk zu Screening und Beratung nach gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Analytisches Rahmenwerk
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ENDPUNKTE

Mittels modifiziertem Delphi-Verfahren wurde die Wichtigkeit der Endpunkte von 21 Biirger/inne/n und Expert/inn/en eingeschéatzt. Dabei konnten Punkte von 1
(geringste Bedeutung) bis 9 (hochste Bedeutung) vergeben werden. Die acht hochstgereihten Endpunkte (fett markiert) werden in weiterer Folge fir die Ent-
scheidungsfindung bericksichtigt.

Tabelle 1: Reihung der Endpunkte durch Biirger/innen und Expert/inn/en

Endpunkte (Vor- und Nachteile) Mittelwert Bereich
Als kritisch gereiht

Reduktion des Risikos von Lebererkrankungen 7,10 4-9

Als wichtig gereiht

Reduktion des Risikos von Krebserkrankungen 6,85 3-9
Verringerung des Alkoholkonsums 6,70 4-9
Erhohung der Lebenserwartung 6,65 3-9
Reduktion des Risikos von Stoffwechselstorungen wie Diabetes mellitus 6,65 4-9
Verringerung psychischer Erkrankungen 6,55 3-9
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitit) 6,25 3-9
Reduktion des Risikos von Verletzungen durch alkoholbedingte Unfille 6,15 2-9
Als wenig bedeutend gereiht

Verunsicherung durch Untersuchung 3,65 1-9
Risiko fiir eine falsche Diagnose 3,35 1-9
Risiko, behandelt zu werden, obwohl man gesund ist 3,20 1-9
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DIREKTE EVIDENZ

Zur Gbergeordneten Frage "Wie wirkt sich Screening und Beratung zu Alkoholkonsum auf gesundheitsrelevante Endpunkte aus?“ (rot im analytischen Rahmenwerk), konnte
keine direkte Evidenz gefunden werden. Ein rezenter, systematischer Review der USPSTF (4) (Draft-Version) untersuchte zwar die Evidenz zu Nutzen und Schaden von
Screening auf gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum bei Erwachsenen ab 18 Jahren sowie bei dlteren Erwachsenen ab 65 Jahren, konnte dazu aber keine einzige Studie

finden.

Alkoholkonsum
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VERKNUPFTE EVIDENZ — Giite der Screeningtests

Derzeit wird im Rahmen der VU der AUDIT-Fragenbogen als Screening-Instrument zur Identifikation von gesundheitsgefdhrdendem Alkohol-
konsum verwendet. Zusatzlich kann ein Gamma-GT-Test durchgefiihrt werden.

Testgiite von Fragebdgen

Der USPSTF-Report (4) untersuchte die diagnostische Genauigkeit von 3 Tests: Kurzfragebégen (1-2 ltems), AUDIT-C und gesamter AUDIT-
Fragebogen. 1- bis 2-ltem-Fragebogen bestehen aus Fragen wie "Wie oft im letzten Jahr hatten Sie 5 [fur Manner] / 4 [fir Frauen] oder mehr
alkoholische Getranke an einem Tag?" Der AUDIT-C besteht aus 3 Items, die die Haufigkeit des Alkoholkonsums, die libliche Menge und die
Anlasse fiir starken Alkoholkonsum abdecken. Das gesamte AUDIT enthalt diese drei Punkte sowie sieben Fragen zu Anzeichen von Alkohol-
abhangigkeit und haufigen Problemen in Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum (z. B. friihmorgens als Erstes ein alkoholisches Getrank
bendtigen). Der Review zeigte, dass alle drei Screeningtests bei Erwachsenen ab 18 Jahren eine ausreichende diagnostische Gite im Vergleich zu
einem strukturierten oder semi-strukturierten diagnostischen Interview (4) haben.

Kurzfragebogen (1-2 Items)

Der USPSTF-Review identifiziert sieben Studien, die die diagnostische Giite zur Bestimmung von ungesundem Alkoholkonsum von Fragebégen
mit 1-2 Items mit einem strukturierten diagnostischen Interview vergleichen (5-11). In diesen Studien reicht bei optimalen Grenzwerten die
Sensitivitat von 0,65 bis 0,90 (Spanne 95 % ClI 0,58-0,91) und die Spezifitat von 0,68 bis 1,0 (Spanne 95 % Cl 0,64—1,0) (n = 48.211). Beispielsweise
ergeben sich aus der groRten vollstandig berichteten Studie (n = 1.851) (5) mit einer Sensitivitat von 68 % (95 % Cl 0,64—0,72) und einer Spezifitat
von 87 % (95 % Cl 0,88-0,89), ausgehend von einer Pravalenz von 14 %, folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-
screente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negafives negatives

95 112 748 45

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000
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AUDIT-C

Der USPSTF-Review identifizierte acht Studien, die die diagnostische Giite zur Bestimmung von ungesundem Alkoholkonsum des AUDIT-C
Fragebogens mit einem strukturierten diagnostischen Interview vergleichen (5, 7, 8, 10-14). In diesen Studien reichte bei optimalen Grenzwerten
die Sensitivitat von 0,74-0,92 (Spanne 95 % ClI 0,62—0,98) und die Spezifitait von 0,66 bis 0,89 (Spanne 95 % Cl 0,59-0,92) (n=9.266).
Beispielsweise ergeben sich aus der grofRten Studie (n = 3.551) (13) mit einer Sensitivitdat von 74 % (95 % Cl 0,69—0.79) und einer Spezifitdt von
85 % (0,84-0,86), ausgehend von einer Pravalenz von 14 %, folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreente
Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negatives negatives
(]
104 129 731 36
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

AUDIT

Der USPSTF-Review identifiziert neun Studien, die die diagnostische Gite zur Bestimmung von ungesundem Alkoholkonsum des AUDIT-Frage-
bogens mit einem strukturierten diagnostischen Interview vergleichen (5, 7, 8, 10, 12-16). In diesen Studien reichte bei optimalen Grenzwerten
die Sensitivitat von 0,71 bis 0,91 (Spanne 95 % Cl 0,43-0,96) und die Spezifitdt von 0,75 bis 0,96 (Spanne 95 % Cl| 0,63—0,98) (n = 9832).
Beispielsweise ergeben sich aus der grofRten Studie (n = 3.551) (13) mit einer Sensitivitat von 78 % (95 % Cl 0,73—-0,82) und einer Spezifitdt von
81 % (95 % ClI 0,80-0,82), ausgehend von einer Pravalenz von 14 %, folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 gescreen-
te Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negafives negatives
109 163 697 31
per 1000 per 1000 per 1000 per 1000



Wie genau sind Testgiite von Gamma-GT (Gamma-Glutamyltransferase) und CDT (Carbohydrate Deficient Transferrin)

Biomarker? Ein systematischer Review des UKSCN (United Kingdom National Screening Committee) konnte keine Studien identifizieren, die die Testgiite von
] Sehr ungenau Gamma-GT oder CDT in einem Screening-Kontext oder an der Allgemeinbevdlkerung untersuchen (17). Als Beispiel fiir die Testgiite von Gamma-
O Ungenau GT und CDT sind hier die Ergebnisse der Studie Addiction Health Evaluation And Disease Management (AHEAD) (18) angefiihrt.

1 Genau Diese analysierte die Testglite von Gamma-GT und CDT zur Diagnose von Alkoholabhdngigkeit im Vergleich zur Timeline-Follow-back, einer

validierten, strukturieren Kalendermethode, die retrospektiv den Alkoholkonsum erfasst und quantifiziert (n = 361).

[ Sehr genau
Flir Gamma-GT zeigten die Ergebnisse eine Sensitivitdt von 20 % (95 % Cl 14,6—26,3) und eine Spezifitdt von 86 % (95 % Cl 79,9—91,0) fiir starken

O Variiert . . . . .
Unklar Alkoholkonsum. Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-
screente Personen:
People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result
True False True False
positives positives negafives negatives

28 120 ¢ 740 112

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Fir CDT zeigten die Ergebnisse eine Sensitivitdt von 41 % (95 % Cl 33,7-48,0) und eine Spezifitdt von 96 % (95 % Cl 91,3-98,3) fiir starken
Alkoholkonsum. Ausgehend von einer Pravalenz von 14 % ergeben sich folgende korrekt/falsch positive/negative Testergebnisse pro 1.000 ge-
screente Personen:

People with People with
POSITIVE test result NEGATIVE test result

True False True False
positives positives negafives negatives

57 37 ¢ 823 83

per 1000 per 1000 per 1000 per 1000

Screening-Intervalle
Keine verfligbare Evidenz.
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VERKNUPFTE EVIDENZ - Wirksamkeit der Behandlung

Der USPSTF-Review (Draft-Version) untersuchte auch die Evidenz zu Nutzen und Schaden von kurzen, wiederholten Beratungen bei gesundheits-
gefahrdendem Alkoholkonsum von Erwachsenen ab 18 Jahren und bei dlteren Erwachsenen ab 65 Jahren (4). Nachfolgend ist die Evidenz in
Bezug auf die ausgewdhlten Endpunkte aufgelistet (Tabelle 2).

Tabelle 2: Beratungen zu gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum, basierend auf USPSTF-Review aus 2018 (4) (Draft-Version) (5, 19)

Endpunkte Ergebnisse Anzahl | Qualitat der
der Evidenz

Studien (GRADE)

Reduktion des Risikos keine Evidenz - -

von Lebererkrankungen

Reduktion des Risikos keine Evidenz - -

von Krebserkrankungen

Verringerung des 15 (R)CTs (n =7662) an Erwachsenen ab 18 Jahren zeigen eine grolRere Reduktion der 18 [010101@®)

Alkoholkonsums Gesamtzahl alkoholischer Getrdnke pro Woche in der Interventionsgruppe um durch- (R)CTs Moderat

schnittlich 2,5 Getranke im Vergleich zur Kontrollintervention (-2,51 (-3,81, -1.21),
I2=70 %) nach 6-36 Monaten Follow-up (20-34). Fiinf von sechs weiteren (R)CTs
(n=2.746), die Uber diesen Endpunkt berichteten, aber nicht in die Meta-Analyse
einbezogen werden konnten, zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede (35-
40). Zwei Studien berichten Ergebnisse (iber 12 Monate Follow-up hinaus; eine Studie
(n = 774) berichtet, dass der Nutzen der Intervention nach 24 Monaten zuriickging (29),
die andere Studie (n = 481) zeigte auch nach 48 Monaten eine gréRere Reduktion von 1,8
Getranken pro Woche in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe (25).

Drei (R)CTs (n=1.714) an éalteren Erwachsenen ab 65 Jahren zeigten eine grolere
Reduktion der Gesamtzahl alkoholischer Getrdnke pro Woche in der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nach 12 Monaten Follow-up (41-43).
Unterschiede in der Reduktion der Gesamtzahl alkoholischer Getrdanke pro Woche
reichten von -2,2 (NR, p <0,01) (41) bis -5,3 (-8,5, -2,1) (42). In einer Studie (n = 158)
blieb der Nutzen der Intervention bis 24 Monate Follow-up aufrecht (-3 [-6,1-0,1],
p <0,001) (42).

Die Interventionen reichten von einmaligen kurzen Beratungssitzungen oder einfachen
Broschiiren bis zu mehrmaligen Beratungssitzungen unterschiedlicher Lange (20-43).

T




Alkoholkonsum

Erhohung der
Lebenserwartung

Finf (R)CTs (n = 2678) mit Erwachsenen ab 18 Jahren berichten Ergebnisse zur Gesamt-
mortalitat, aber keinen statistisch signifkanten Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nach 6 bis 48 Monaten Follow-up (21, 23, 25, 34, 44). Die Mortalitatsraten
betragen zwischen 0 % und 1,8 %.

Drei (R)CTs (n = 1899) an Erwachsenen ab 65 Jahren zeigten ebenfalls keinen statistisch
signifkanten Unterschied hinsichtlich der Gesamtmortalitat zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nach 12 bis 24 Monaten Follow-up (41-43). Die Mortalitdtsraten betrugen
zwischen 0,7 % und 5,6 %.

Die Interventionen bestanden aus mehreren Beratungs- und Follow-up-Sitzungen, die
entweder personlich oder telefonisch (21, 23, 25, 34, 41-43) bzw. in einer kollaborativen
Betreuung durch klinische Psycholog/inn/en, Sozialarbeiter/innen und Arztinnen/Arzte
(44) durchgefihrt wurden.

8 (R)CTs

00
NIEDRIG

~

Reduktion des Risikos
von Stoffwechsel-
storungen wie Diabetes

keine Evidenz

Verringerung
psychischer
Erkrankungen

Finf (R)CTs (n=857) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigten keinen statistisch signif-
kanten Unterschied in der durchschnittlichen Veranderung der Punktewerte von Skalen
zur Erfassung von mentalen Gesundheitsproblemen zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nach 6—36 Monaten Follow-up (20, 23, 35, 40, 44).

Zwei (R)CTs (n=1.519) an &lteren Erwachsenen ab 65 Jahren fanden ebenfalls keinen
statistisch signifkanten Unterschied in der durchschnittlichen Veranderung der Punkte-
werte von Skalen zur Erfassung von mentalen Gesundheitsproblemen (SF-12) (41, 45).
Eine dieser Studien berichtet von einer Reduktion depressiver Symptome nach 12
Monaten Follow-up (durchschnittlicher Unterschied zugunsten der Interventionsgruppe
0,14 an einer 5-Punkte-Skala, p < 0,05) (190).

Die Interventionen bestanden aus mehreren Beratungs- und Follow-up-Sitzungen, die
entweder persénlich oder telefonisch (20, 23, 35, 40, 41, 45) bzw. in einer kollaborativen
Betreuung durch klinische Psycholog/inn/en, Sozialarbeiter/innen und Arztinnen/Arzte
(44) durchgefiihrt wurden.

7 (R)CTs

00 @@,
NIEDRIG

~

Verbesserung des
Wohlbefindens und der
Zufriedenheit im Alltag
(Lebensqualitat)

Zwei RCTs (n =852) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigten keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied in der durchschnittlichen Verdanderung der Punkteanzahl von Skalen
zur Erfassung der Lebensqualitat zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (0,00 (-
0,02—0,03); p = NR bzw. 1,0 (-1,6-3,6); p = 0,41) nach 6 Monaten Follow-up (36, 44).

Die Intervention bestand aus einer 2- bis 3-mindtigen arztlichen Kurzberatung und einer
Uberweisung zu einem Alcohol Health Worker (36) bzw. aus einer kollaborativen Betreu-
ung durch klinische Psycholog/inn/en, Sozialarbeiter/innen und Arztinnen/Arzte (44).

2 RCTs

00 @@,
NIEDRIG

~




Alkoholkonsum

Reduktion des Risikos Ein (R)CTs (n = 774) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigt keinen statistisch signifikanten
von Verletzungen durch | Unterschied in der Anzahl der Verkehrsunfalle mit todlichen (1G: 0/392 vs. KG: 2/382)
alkoholbedingte Unfille | bzw. nicht-todlichen Verletzungen (1G: 20/392 vs. KG: 31/382) (25). Ein weiterer (R)CT
(n=226) mit Erwachsenen ab 18 Jahren zeigte keinen statistisch signifikanten
Unterschied in Bezug auf abnormale Unfallraten zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe (Frauen OR: 0,38 (0,02—9,72); Manner OR: 0,29 (0,06-1,49) (33).

Die Intervention bestand aus zwei Beratungs- und zwei Follow-up-Anrufen oder -Emails
(25) bzw. einer einmaligen 10-miniitigen Beratungssitzung (33).

2 RCTs

00
NIEDRIG

~

Nebenwirkungen der Beratung
Zwei RCTs (n = 930) berichteten von keinen Nebenwirkungen durch die Beratungsintervention (21, 45).

Legende:

u = negativer Effekt der Intervention; ﬂ: positiver Effekt der Intervention; ¢:> = dhnliche bzw. keine Effekte der Intervention/Kontrolle

(R)CT, (Randomized) controlled trial; NR, Nicht berichtet; IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe;
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Wie beurteilen Sie insgesamt die Qualitat der
Evidenz?

[ Sehr niedrig

Niedrig

1 Moderat

1 Hoch

[1 Keine inkludierten Studien

Gibt es wichtige Unsicherheit dariiber oder
starke Unterschiede darin, wie Personen die
wichtigsten Endpunkte bewerten?

1 Wichtige Unsicherheit/Variabilitat

Mogliche wichtige Unsicherheit/Variabilitat

O Wahrscheinlich keine Unsicherheit/Variabilitat
[J Keine Unsicherheit/Variabilitat

Spricht die Abwagung der erwiinschten und
unerwiinschten Wirkungen fiir die Intervention?
[1Ja

Wahrscheinlich ja

1 Spricht weder fiir noch gegen die Intervention
1 Wahrscheinlich nein

L1 Nein

L] Variiert

Alkoholkonsum

BEURTEILUNG DER EVIDENZ

Direkte Evidenz zu Nutzen und Schaden von Screening-Untersuchungen zu gesundheitsgefahrdendem Alkoholkonsum
ist derzeit nicht verfligbar. Die Evidenz zur Testglite von Screening-Instrumenten zeigt, dass Kurzfragebogen (1-2 ltems
oder AUDIT-C) gesundheitsgefadhrdenden Alkoholkonsum mit einer dhnlichen Genauigkeit bestimmen kénnen wie der
langere AUDIT-Fragebogen. Zur Testglite von Gamma-GT oder CDT im Kontext von Screening sind keine Studien
verfligbar, allerdings deutet eine Studie in einem ambulanten Setting auf eine niedrige Sensitivitdt und hohe Spezifitat
hin. Es gibt moderate Evidenz, dass kurze, wiederholte Beratungsgesprache —zumindest kurzfristig — zu einem groReren
Riickgang des Alkoholkonsums um 2,5 Getranke pro Woche im Vergleich zu einer Kontrollgruppe fiihren. Zum Nutzen
und Schaden von Beratungsgesprachen in Bezug auf die Reduktion des Risikos von Leber-, Krebs- und Stoffwechsel-
erkrankungen konnten keine Studien identifiziert werden. Fir alle anderen Endpunkte (Erhéhung der Lebens-
erwartung, Verringerung psychischer Erkrankungen, Vorbeugung von Verletzungen durch alkoholbedingte Unfille,
Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitdt) konnten keine statistisch
signifikanten Effekte gezeigt werden. Die Qualitat der Evidenz dazu ist als niedrig einzustufen.

Die befragten Birger/inn/en schwankten in der Einschatzung der Wichtigkeit:

5-9 Punkte: Erh6hung der Lebenserwartung

4-9 Punkte: Vorbeugung von Lebererkrankungen, Verringerung psychischer Erkrankungen, Vorbeugung von
Stoffwechselstorungen wie Diabetes, Vorbeugung von Verletzungen durch alkoholbedingte Unfalle, Verringerung des
Alkoholkonsums

3-9 Punkte: Verbesserung des Wohlbefindens und der Zufriedenheit im Alltag (Lebensqualitat)

2-9 Punkte: Vorbeugung von Krebserkrankungen

Diskussion im Panel: Die Evidenzlage zu Screening auf Alkoholkonsum ist niedrig, da Screeningstudien fehlen und sich
die Wirksamkeit von kurzen, wiederholten Beratungen auf den Surrogatparameter Alkoholkonsum beschrankt. Evidenz
zu wichtigen Endpunkten wie Lebererkrankungen, Krebserkrankungen und Stoffwechselstérungen fehlt. Die erwiinsch-
ten Effekte werden daher insgesamt als klein eingeschatzt. Was die unterwiinschten Wirkungen betrifft, kdnnte ein
Screening auf Alkoholkonsum eine Storung des Arzt-Patient-Verhaltnisses bedeuten, da Proband/inn/en die Frage nach
dem Alkoholkonsum oft als unangenehm empfinden. Insgesamt (iberwiegen aber die erwiinschten die unerwiinschten
Effekte.
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1 unklar

Ist die Intervention fiir Blrger/innen akzeptabel? Diskussion im Panel: Hoher Alkoholkonsum ist gesellschaftlich akzeptiert und wird oft nicht als Problem wahr-

O Nein genommen. Proband/inn/en empfinden die Frage nach dem Alkoholkonsum als unangenehm und als Eingriff in ihre
0 Wahrscheinlich nein Privatsphdre. Allerdings ist die gesundheitsschadigende Wirkung von hohem Alkoholkonsum eindeutig wissenschaft-
[J Wahrscheinlich ja lich belegt und somit Verantwortung der Arztin / des Arztes den Alkoholkonsum seiner Patient/inn/en im Auge zu
O Ja behalten.

Variiert

[ Unklar

Ist die Intervention in Osterreich umsetzbar? Diskussion im Panel: Die Intervention ist bereits Bestandteil der derzeitigen Vorsorgeuntersuchung und daher in
O Nein Osterreich umsetzbar.

1 Wahrscheinlich nein
[ Wahrscheinlich ja
Ja

(1 Variiert

] Unklar
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EMPFEHLUNG

Soll Screening auf und Beratung zu Alkoholkonsum bei Erwachsenen ab 18 Jahren durchgefiihrt werden? Falls ja, welcher Screening-Test sollte verwendet werden?

Art der Empfehlung

Empfehlung
(ggf. fur unterschiedliche
Populationen)

Begriindung
(ggef. fur unterschiedliche
Populationen)

Besondere Empfehlungen
fiir Subgruppen

Uberlegungen zur
Umsetzung

Alkoholkonsum

Starke Empfehlung dagegen Schwache Empfehlung dagegen = Schwache Empfehlung dafiir Starke Empfehlung dafiir

O O O X

Alle Erwachsenen sollen bei jeder Vorsorgeuntersuchung mittels AUDIT-C auf gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum gescreent
werden. Gegebenenfalls soll eine Beratung mittels der ,5 E“ (Erfragen, Erfassen, Erwirken, Erreichen, Einrichten) erfolgen.

Starke Empfehlung bei niedriger Qualitét der Evidenz (starker Konsens)
Ein Screening mittels Gamma-GT soll nicht durchgefiihrt werden.

Starke Empfehlung bei sehr niedriger Qualitdt der Evidenz (starker Konsens)

Trotz niedriger Evidenzlage sollte die Vorsorgeuntersuchung genutzt werden, um teilnehmende Personen auf die Gefahren von gesund-
heitsgefahrdendem Alkoholkonsum sowie dessen Grenzwerte hinzuweisen. Die Erhebung des Alkoholkonsums sollte anstatt des AUDIT-
Fragebogens mittels AUDIT-C erfolgen, da dieser kiirzer und weniger stigmatisierend ist und eine vergleichbare diagnostische Testglte
aufweist. Das Screening soll bei jeder Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt werden, da sich das Trinkverhalten — gerade bei jlingeren
Personen — schnell andern kann.

Der Gamma-GT-Wert (Gamma-Glutaminyltransferase-Wert) soll zukiinftig nicht mehr bestimmt werden, da dieser aufgrund mehrerer
biologischer EinflussgroRen eine sehr geringe Sensitivitat aufweist. Ein erhéhter Wert kann bei teilnehmenden Personen oft Verun-
sicherung erzeugen.

Keine

Keine
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