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Zusammenfassung

Die grol3e Mehrheit alkoholabhangiger Menschenushdabakabh&ngig. Diese
Doppeldiagnose bedeutet fur die Betroffenen eirtererte Risikoerhéhung fir alkohol-
und tabak-assoziierte Folgeerkrankungen. Trotzdeihten Morbiditats- und
Mortalitatsraten, gibt es nur wenige Behandlunglistumit ausreichender Evidenzbasierung.
Die vorliegende Untersuchung ist die erste Thestpee in Europa und die dritte
international, die sich eines randomisierten, kahéren Designs bediente, um folgende
Fragen zu beantworten: Ist bei Patienten mit dggdetdiagnose Alkohol- und
Tabakabhangigkeit ein Rauchentwdhnung maoglich ufudgeeich?

Von 237 gescreenten Patientinnen, welche zur Bémagahrer Alkoholabhangigkeit
stationar in die Universitaren Psychiatrischen Kkim (UPK) Basel aufgenommen worden
waren und welche die ICD-10 Kriterien sowohl fimeeiAlkohol- als auch fir eine
Tabakabhangigkeit erfillten, konnten 103 (43.5%) T=ilnahme an dieser Studie motiviert
werden. Sie wurden nach einem Randomisierungspi@veder der Experimentalgruppe
(EG) oder der Kontrollgruppe (KG) zugeteilt. Patlanen der EG erhielten ein
verhaltenstherapeutisch orientiertes, validiertasdRentwdéhnungsprogramm, die
Patientinnen der KG eine Schulung in Autogenemriiingi (das nachgewiesenermassen tber
keinen spezifischen Behandlungseffekt in der Rantwii#hnung verfugt). Beide
Interventionsformen umfassten 5 Sitzungen a 30undherstreckten sich tUber einen
Zeitraum von 1-2 Wochen. Ergebnisindikatoren wurdemittelbar danach (T1) sowie nach
einer Follow-up-Phase von 6 Monaten (T3) erhobemd&e Ergebnisindikatoren waren
Rauchfreiheit (Abstinenz, 7-Tage-Pravalenz) un@ &eduktion der Rauchmenge um
mindestens 50%.

Bezuglich der Rauchfreiheit konnte weder unmittetch der Intervention (T1) noch sechs
Monate spater (T3) eine statistisch signifikantetilgenheit der Rauchentwéhnung
gegeniber der Kontrollbedingung nachgewiesen wer&@me Reduktion der Menge des
Rauchens um mindestens 50% gelang zum Zeitpunktalistisch signifikant haufiger nach
der Rauchentwéhnung (Experimentalbedingung) alk dac Kontrollbedingung. Dieser
Unterschied war zum Zeitpunkt T3 nicht mehr naclstai.

Schlussfolgerungen: 43.5% der Patientinnen liesgd@mfir die Teilnahme an dieser Studie
gewinnen. Dies widerlegt den ,Mythos*, Alkoholablgége seien fir eine Rauchentwdhnung




nicht zu motivieren. Denjenigen, die am Rauchentwilgsprogramm teilnahmen, gelang
eine signifikante Reduktion ihrer Rauchmenge. ieterlegt den ,Mythos*, Alkoholab-
hangige seien zu einer Veranderung ihres Rauchitenkanicht fahig. Nach sechs Monaten
war dieser Erfolg nicht mehr vorhanden. Demnachrgglkzwar eine Motivierung zur
Teilnahme an der Rauchentwdhnung und eine Redui@oiKonsummenge, nicht aber eine
Wahrung des Behandlungserfolgs. Zukinftige Studaiten sich daher vor allem auf diese

letzte Phase des Therapieablaufs konzentrieren.




Abkirzungen

AUDIT Alcohol use disorder identificationTest
BZgA Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklaybeutschland)
BDI Beck’sche Depressions Inventar

CO-Wert Kohlenmonoxid Wert der Atemluft

EG Experimentalgruppe

EtG Etylglucuronid (Urinmarker fir Alkoholkonsura.cder letzten 3 Tage)
FTNA Fagerstrom-Test fur Nikotin Abhangigkeit

ICD-10 International Classification of Diseases

ITT intention-to-treat analysis

KG Kontrollgruppe

LAT Lesch’s Alkohol Typologie

ppm Parts per million

py Packyears (Packungsjahre)

St. n. Status nach

T1 Zeitpunkt: unmittelbar nach Kurzintervention

T2 Zeitpunkt: 1 Monat nach Kurzintervention

T3 Zeitpunkt: 6 Monate nach Kurzintervention

TT™ Transtheoretisches Modell

UP Urinproben

VAS Visuelle Analog Skala

WHO World Health Organisation (Weltgesundheitsmigation)




1. Einleitung

Hintergrund

Grundlage der vorliegenden Studie war das NatioRedgramm zur Tabakpravention 2001 —
2008 (NPTP 2001 — 2008). Ein Ziel des NTPF wairefRahmen der Sekundarpravention
Rauchende zu erreichen und ihnen geeignete Entw@Bhilfen zur Verfiigung zu stellen.

Die Primarpravention richtet sich im GegensatzSekundarpravention ganz im Allgemeinen
an Personen, um sie von Verhaltensweise oder Suhiégkn zu bewahren. Bspw. wird
Primarpravention bei Jugendlichen betrieben, unasieeinstieg in den Tabakkonsum zu
hindern, mittels gezielten Informationen die ihmié@ Problematik des Rauchens (abhangiges
Verhalten, Folgeschéden, usw.) aufzuzeigen. Sekpriéntion hingegen richtet sich nicht
an eine allgemeine Zielgruppe, sondern an besog@éiitrdete Zielgruppen, die bereits
Probleme aufzeigen. Bei der Sekundarpraventiongghbta. darum, in spezifischen Gruppen
maogliche Begleit- oder Folgeerkrankungen frihzeitigerfassen, damit sich deren Verlauf
nicht verschlimmert oder chronifiziert. Eine dieZeglgruppen sind Personen, welche sowohl
eine Alkohol- als auch eine Tabakabhangigkeit haDe&se wurden in der nationalen,
europdaischen und internationalen ,scientific comityiund ,,Public health* Organisationen
bisher kaum beachtet.

Die grof3e Mehrheit alkoholabhangiger Menschenushdabakabh&ngig. So finden sich
unter alkoholabhangigen Menschen in etwa dreimaiede Raucher wie in der
Allgemeinbevdlkerung (Hurt et al., 1994). Schatzemgu Folge haben 70-95% aller
Alkoholabhangigen auch eine Tabakabhangigkeit [@&att al. 1988; Bien & Burge, 1990).
Nicht nur die Rate der Raucher, sondern auch dew&egrad der Tabakabhangigkeit
unterscheiden sich von der AllgemeinbevoélkerungetAlkoholabhangigen werden ca. 70%
als stark tabakabhangig eingeschatzt, wohingegdarilllgemeinbevélkerung gerade mal
von ca. 10% stark abhé&ngigen Rauchern gesprochidr{(@aollins et al. 1995). Die Anzahl

der Raucher in der Allgemeinbevdlkerung sank inldezten 3 Jahrzehnten stetig,
wohingegen die Rate der Raucher unter Alkoholabig&ngdurchgangig stabil blieb (Hays et
al. 1999).




Allgemein ist heute bekannt, dass Rauchen von Tgbakndheitsschadigend ist und
tabakassoziierte Folgeschéaden verursachen karglerzaogenannten tabakassoziierten
Erkrankungen gehoren in erster Linie Gefassprozesseu kardialen Infarkten, zerebralen
Insulten oder peripheren GefalRverschlissen, soaigiomerkrankung fihren kénnen
(Evidenzbasierte Suchtmedizin, 2006). Raucher -e dtlkoholabhangigkeit- leben
durchschnittlich 8 Jahre kirzer als Nichtrauchet@P1996). Somit ist offensichtlich, dass
Menschen mit einer komorbiden Alkohol- und Tabakatgigkeit ein noch héheres
gesundheitliches Risiko eingehen. Alkoholabhanéigacher haben eine mehr als additive
Risikoerhéhung fur Krebserkrankungen der Atemweagg des oberen Verdauungstrakts bei
gleichzeitig verzogerter Diagnosestellung (Brouhal ¢ 2005; Ramroth et al., 2004). Eine
Metaanalyse von 14 Studien bestatigte den mulapiren Effekt beider Substanzen auf das
Krebserkrankungsrisiko (Zeka et al., 2003). Sodmastarke Raucher mit hohem
Alkoholkonsum ein ca. 35fach (!) erhéhtes RisikaRachen- oder Kehlkopfkrebs zu
erkranken. Die Wahrscheinlichkeit, vor dem 60. Lredjpahr zu sterben, liegt fir Personen mit
der Doppeldiagnose Alkohol- und Tabakabhangigkeitiber 30% (Valliant, 1996, Batra &
Buchkremer, 2001). Besorgniserregend ist die ewvejia stetige Zunahme der alkohol- und
tabakbedingten Krebserkrankungen in den jiungeré&r#gruppen (Bosetti et al., 2006).
Trotz der oben aufgeftihrten, gesundheitlich selssmman Folgeschaden, ist es erstaunlich,
dass bisher lediglich ein marginales Interessd-deschung an dieser komorbiden Zielgruppe
bestand und heute noch besteht. So ist die wediteieete Meinung, dass alkoholabhéngige
Raucher keine Motivation zeigen, mit dem Rauchdnudndren. Dies konnte anhand einer
Befragungsstudie (Selbstangaben) schon 1990 wglerierden, die zeigte, dass
alkoholabhangige Menschen mit 81% ebenso motisiad das Rauchen aufzugeben wie
Raucher ohne Alkoholprobleme (91%). Die Erfolgsguis Rauchstopps jedoch unterschied
sich deutlich zwischen den Gruppen, so dass 7%lkeholabhédngigen Menschen von einem
erfolgreichen Rauchstopp berichteten im Gegensat®% in der Allgemeinbevolkerung
(DiFranza & Guerra, 1990).

Als weiterer sogenannter Mythos, gilt die Meinudgss die Tabakabh&ngigkeit das geringere
Ubel sei im Vergleich zur Alkoholabhangigkeit od@deren Substanzabhangigkeiten
(DiFranza & Guerra, 1990). Auch diese Meinung istcth Ergebnisse, die den
multiplikativen, gesundheitlich schadigenden Effé&t beiden Substanzen nachweisen
(bspw. das 35fach erhohte Risiko eines Kehlkopi@shnicht mehr haltbar. Eine gross




angelegte Kohorten-Studie zeigte, dass die Madtabiei Alkoholabhangigen kausal viel mehr
mit tabakassoziierten Erkrankungen in Verbinduedptsals mit alkoholassoziierten
Erkrankungen (Hurt, 1994).

Es gibt bisher zahlreiche empirische Untersuchundierkeine negativen Effekte einer
Rauchentwohnung auf die Alkoholabstinenz nachweksamten. (Burling et al., 1991;
Gulliver et al., 1995; Batra & Buchkremer, 2001; mficet al., 1995 ; Hurt et al. , 1994 ;
Kalman et al., 2001). Im Gegenteil es finden sitidi&n die aufzeigen, dass ein Rauchstopp
sich vorteilhaft auf die langfristige Alkoholabstimz auswirken kann (Bobo, 1998; Tsoh,
2010; Kohn, 2003). Dennoch halt sich selbst in kesien hartnackig die Auffassung, dass
eine gleichzeitige Alkohol- und Tabakentwdhnunghhiou bewerkstelligen sei.

Aus den oben genannten Mythen geht hervor, weslsalum Thema Tabakentwdhnung bei
Alkoholabhangigen bislang nur eine geringe AnzahGStudien gibt. Viele Studien sind
epidemiologische Beobachtungsstudien oder Evalsgiadien, die keine unbehandelte
Kontrollgruppe oder ein randomisiertes Design audem So existieren beispielsweise nur
funf deutschsprachige Evaluationsstudien, von dé&eare eine unbehandelte Kontrollgruppe
beinhaltet und lediglich acht englischsprachigedars USA. Nur eine der amerikanischen
Studien bezieht sich explizit auf Alkoholabhéngfde anderen Stichproben beinhalten auch
Drogenabhéngige), und lediglich drei dieser Untelnsagen verfliigen tber eine unbehandelte
Vergleichsgruppe. Ein aktuelle Ubersicht der Ranthiéhnungsstudien in Behandlungen fir
Substanzabhangige findet sich im Review Artikel Baica et al. (2009).

Die Behandlungsmethoden, welche in diesen Studieiabakentwdhnung angewandt
wurden, unterscheiden sich erheblich. Sie umfadearEinsatz von Nikotinersatzpréaparaten
(Saxon et al. 1997), unterschiedliche Gruppenpraogra (Joseph 1993, Hurt et al. 1994,
Burling et al. 2001), Kurzinterventionen (Bobo et1®96) und Individualtherapien (Burling
et al. 1991, Bobo et al. 1998, Burling et al. 206dWwie deren verschiedenste Kombinationen.

Die damit erzielten Abstinenzraten lagen nach @ Mbnaten zwischen 0 und 12%.

Die mangelhafte Datenlage international und daselRgkglicher randomisierter,
kontrollierter Studien im deutschsprachigen Rauhrtizur Konzeption der vorliegenden
Untersuchung.

Weiter sprechen Ergebnisse samtlicher Studien ztkmakungsrisiko von Personen mit

einer Doppelabhangigkeit fir die Notwendigkeit eifabakentwdhnung. Um madglichst viele




Patienten zu erreichen, wurde wéahrend der stagondikoholentzugsbehandlung eine
niederschwellige, randomisierte und kontrollierternterventionsstudie zur
Rauchentwdhnung fur alkoholabhéngigen Menschenigmmzund angeboten. Das
Studiendesign wurde einerseits nach den amerikamsBehandlungsleitlinien fur
tabakabhangige Menschen nach Fiore et al. (199®)iji@rt und andererseits nach den
Leitlinien des Heidelberger Curriculum Tabakabhgkgit und Tabakentw6hnung
(Deutsches Krebsforschungszentrum) und des 20ggEmdCurriculum der
Tabakabhangigkeit und Entwéhnung (WAT; Wissenstibbér Aktionskreis

Tabakentw6hnung, Universitat Tubingen).

Rekrutierungszentrum

Das Hauptrekrutierungszentrum der Studie war eikigtabteilung des
Abhangigkeitsbereiches der Erwachsenenpsychiagri€diversitaren Psychiatrischen Klinik
(UPK) in Basel. Diese Abteilung hat einen Grundeegungsauftrag und versteht sich als
Akutaufnahme- und Behandlungsabteilung fir Pate@in und Patienten mit
Abhangigkeitserkrankungen von schwerpunktmassigléegSuchtmitteln (Alkohol,
Medikamente), einschliesslich psychiatrischer umdatischer Begleit- und
Folgekrankheiten. Anzumerken ist, dass Menschengidien Alkoholentzug im stationaren
Bereich durchfiihren sehr oft sehr komplexe Stororgereffend Komorbiditat und
Personlichkeitsvariablen mit sich bringen. Ebesfalhd die soziale Integration und
finanziellen Mittel dieser Patienten im Vergleialr Allgemeinbevdlkerung deutlich
reduziert. Da das Patientenkollektiv sehr heterdggeniiglich komorbide Stérungen ist, war es
von Beginn an klar, dass die Studie moglichst nsxtevellig sein soll.

Interne Daten aus dem Jahre 2009 zeigen, dassAkesabteilung pro Jahr ca. 420 Eintritte
hat, die durch ca. 260 Personen zustande kommerGiDssteil der Eintritte erfolgt
freiwillig. Ein kleiner Teil kommt elektiv, das hest initial geplant, meist mit dem Ziel einer
weiterfihrenden Behandlung nach Entzug. Und kn®&86 Werden gegen ihren Willen, im
Sinne eines fursorgerischen Freiheitsentzugs, isliferhtlicher Handhabe eingewiesen. Die
mittlere Aufenthaltsdauer der Akut Abteilung lidggi ca. 15.4 Tagen.




Anhand der bestehenden Literatur wurde eine Powabrse berechnet, um abzuschatzen wie
viele Personen rekrutiert werden missen, um eitaistssch signifikanten Effekt aufdecken
zu kénnen. Insgesamt ergab die Poweranalyse elnlevda 234 Personen, um einen
Unterschied fest zu stellen. Deshalb wurde dieriRekung der 234 Personen urspriinglich
in 2 Behandlungszentren geplant. Eines in der degpechenden Schweiz (UPK, Basel) und

eines in der franzosischsprechenden Schweiz (&anganne).

Vor Studienbeginn gab es Zusagen von zwei moglittmperationszentren. Beide sagten
im Laufe der Studie wieder ab. Eines relativ sthawfgrund eines anderen
Forschungsprojektes. Beim anderen Zentrum sah alial¥oration gut aus, da diese bereits
die Patienteninformation und Einverstandniserklgrdar zustandigen kantonalen
Ethikkommission einreichten und gutgeheissen bekamach diesem positiven Entscheid
Ubersetzte unser Team den Inhalt des Rauchentwdbprogramms, das Studienprotokoll
und den Datenerhebungsorder in franzdsische Spraobiz erfolgsversprechenden
Verhandlungen sagte dieses Zentrum ein halbespéater die Kollaboration dennoch ab,
aufgrund mangelnder Ressourcen. Somit fiel die Rekung nur auf ein Zentrum, namlich
die Akutabteilung des Abhangigkeitsbereiches dek BRsel.

Projektleitende nahmen zur Vorbereitung und Wissikigmulation in einem von zweien
Weiterbildungskursen zur Tabakentwdhnung teil. Ealer besuchten sie das Curriculum der
Tabakabhangigkeit und Tabakentwdhnung (Deutschelsforschungszentrum) in
Heidelberg (Leitung P. Lindinger) oder sie besugltas 20 stiindige Curriculum der
Tabakabhangigkeit und Entwéhnung des WAT (Wisseaxffather Aktionskreis

Tabakentw6hnung, Universitat Tubingen) unter detulogy von Prof. A. Batra.

Das Studienprotokoll sowie die Patienteninformatiod die Einverstandniserklarung wurde
von der Ethik Kommission beider Basel (EKBB) am ABril 2007 gutgeheissen.

Die Rekrutierung des ersten Patienten fand Endie2D@7 statt. Insgesamt lief die
Rekrutierungszeit 2 %2 Jahre bis Mitte Januar 2Di®letzte Katamnese Erhebung war Mitte
August 2010.




2. Methodik
2.1. Hypothesen

1. Ist bei Patienten mit der Doppeldiagnose Alkohold T'abakabhangigkeit, ein
Rauchentwdhnungsprogramm (Experimentalgruppe) ammesin Bezug auf die
Tabakabstinenals eine Standardbehandlung (Kontrollgruppe)?

a. Hauptkriterium: Tabakabstinenzquote

i. nach Kurzintervention
ii. nach 6 Monaten (Nachhaltigkeit)

2. Ist bei Patienten mit der Doppeldiagnose Alkohald Tabakabhangigkeit, ein
Rauchentwdéhnungsprogramm (Experimentalgruppe) ainesin Bezug auf die
Reduktion des Rauchefmind. 50%) als eine Standardbehandlung (Kontrofige)?

a. Hauptkriterium: Anzahl Zigaretten

I. nach Kurzintervention
il. nach 6 Monaten (Nachhaltigkeit)
2.2. Sekundare Hypothesen

3. Zeigt das Rauchentwthnungsprogramm (Experimentapgrueine grossere
Wirksamkeit betreffend weiteren Variablen des Téoalsums als die
Kontrollgruppe?

a. Fagerstrom-Wert, CO-Wert, Cotinin und Nikotin (Metdite im Urin),
Einstellungsparameter (VAS Skalen und Fragen detrdfdes
Transtheoretischen Modells (TTM))

4. Besteht Nachfrage/Interesse seitens alkoholabhénBatienten wéhrend einer
stationaren Alkoholentzugsbehandlung an einer Rentelohnung teil zu nehmen?

a. Wie ist die Akzeptanz? (Teilnehmende versus ni&iln€hmende).

5. Hat die Kurzintervention der Tabakentwdhnung eipesitiven Einfluss auf die
Alkoholabstinenz nach 6 Monaten?

a. Selbstangaben, Etylglucuronid (EtG)

6. Gibt es Pradiktoren, welche die Wahrscheinlich&&ier Teilnahme erhdhen?
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2.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten die die Diagndselkmn einer Alkohol- und
Tabakabhangigkeit erfillten und den Wunsch einegRs&topps oder der Reduktion der
Anzahl Zigaretten um mindestens 50% hatten. DaeHuim der Reduktion um mindestens
50% haben wir im Sinne der Schadensminderung aafgeren, da Ergebnisse von
Langsschnitt Beobachtungsstudien der Allgemeinb@riihg zeigen, dass eine Reduktion
von 50% des Zigarettenkonsums das Risiko einer énkigbserkrankung signifikant

reduziert (Godtfredsen et al., 2005). Das Alter steigwischen 18-65 Jahre liegen, was durch
die Rekrutierung in der Erwachsenenpsychiatrieitsegegeben war. Weiter wurde nur
Patienten gescreent, bei denen absehbar war,idassesva 3 Wochen stationar bleiben,

damit genug Zeit blieb, den kompletten Studiendieadiillen zu kénnen.

Ausschlusskriterien waren die Einnahme von Psycaopaka, die einen Rauchstopp
beginstigen kdnnen (Vareniclin, Bupropion) odergleachzeitige Teilnahme an einem
anderen Tabakentwohnungsprogramm. Weiter ausgesemavurden Patienten die zu
geringe Deutschkenntnisse oder erhebliche kogndefzite aufwiesen, die das Verstehen
des Studieninhaltes beeintrachtigen kénnten. Eiteves Ausschlusskriterium war bei
Frauen eine Schwangerschaft, in diesem Falle waaéentinnen einem aktiven

Tabakentwdhnungsprogramm zugewiesen worden.

Zu Beginn der Studie zahlte auch die Diagnose ausétzlichen Abhangigkeitserkrankung
als ein Ausschlusskriterium. Dies wurde relativiedhnach Rekrutierungsbeginn wieder
fallen gelassen, da wir feststellen mussten, da$s ger Studieninteressierten, die sich bei
uns in einer Alkoholentzugsbehandlung befandebemnéhrer Alkohol- und
Tabakabhangigkeit noch eine weitere, substanzgemendbhéngigkeitserkrankungen

aufweisen (siehe Ergebnisse).
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2.4. Prozedere

Die Rauchanamnese (Screening) wurde mit Patiengsioicnal den Ein- und
Ausschlusskriterien entsprachen durchgefiihrt. Brédgte i.d.R. innerhalb der ersten Woche
der stationaren Entgiftungsbehandlung. Unmittefizaoh Erhebung der Rauchanamnese
wurden Patientlnnen Uber die Studie informiert dad Angebot einer Teilnahme
unterbreitet, wobei darauf hingewiesen wurde, gassich nicht sofort entscheiden mussen.
Wenn Patientinnen die Studienteilnahme nicht eiigeaurtickwiesen, erhielten sie die
detaillierte Studieninformation und eine Einverstéiserklarung mit.

Waren Patientinnen an einer Studienteilnahme issgzd, konnten sie entweder direkt bei
den Projektleiterinnen oder den Pflegefachkraftefdien. Bei Interesse erfolgte ein Gesprach
mit einer der beiden Projektleiterinnen, in welcheoch offene Fragen oder Unsicherheiten
geklart werden konnten. Nach Unterzeichnung devdtstandniserklarung erfolgte die
randomisierte Zuteilung zu einer der beiden Beharmg#bedingungen mittels verschlossenen
Couverts. Die Patienten wurden entweder einem niigreréeem
Rauchentwdhnungsprogramm (Experimentalgruppe) @der Kontrollbedingung zu
gewiesen. Der Randomisierungsplan, sprich die Rédhge der Gruppenzuteilung wurde
anhand einer Internetseite computergeneriert &rétebaniak, 1997-2010). Eine der
Forschungsgruppe unabhangige Mitarbeitende wurtideniAufgabe vertraut, anhand der
Randomisierungsliste die betreffenden Gruppeninédionsblatter in nummerierte Couverts
ein zu packen und zu verschliessen. Diese wurdiem $tidienleiter sicher verwahrt, sodass
die Reihenfolge der Gruppenzuteilung fur die Prigaterinnen vollig unbekannt war. Nach
der Zuteilung erfolgte eine erste Kohlenmonoxid JG&4@ssung, um einerseits das CO-
Messungsgerat zu demonstrieren und andererseigsnenerste, unvorbereitete CO-Messung
zu erhalten.

Danach folgte die Organisation der Termine einmiatis Eingangsinterview (TO) und die
funf Kurzinterventionsgruppen. Das Eingangsintemv({&0) besteht aus einer standardisierten
Abfolge von Fragebogen, die entweder selbst zusargestellt oder Gbernommen wurden.
Es wurden Fragen betreffend soziodemographischinDBamilienanamnese und Fragen
betreffend der eigenen Alkoholproblematik gest&llir Absicherung der
Abhangigkeitserkrankung wurden die sechs KritedenAlkoholabh&ngigkeit (F10.2) nach
ICD-10 (Dilling H., 2005) abgefragt. Weiter wurdeerschiedene Fragebogen (FTNA,
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AUDIT, BDI, Verlangens Werte, Veranderungsbereiggthdie aus Tabelle 1 entnommen
werden konnen, verwendet. Nach dem Eingangsinter{A@) folgte die Kurzintervention,
die das Kernstiick der Studie darstellt. Beide Bgualigen beinhalteten formal 5 Sitzungen a
30Min, wobei sich die Inhalte der beiden Bedingungeterschieden. Die
Experimentalgruppe erhielt ein verhaltenstheragehtorientiertes
Rauchentwohnungsprogrammes, das sich inhaltlichearkairs ,Nichtraucher in 6 Wochen*
von Batra und Buchkremer (2006) anlehnt. Es wueddizt und mit zusatzlichen
Informationen die die Interaktion von Alkohol undfak betreffen ergénzt. Die
Kontrollgruppe erlernte wéahrend dieser Zeit dasofyghe Training, was als allgemeine
Entspannungstechnik im Sinne der Stressreduktiomittelt wurde. Das Autogene Training
zeigt keinen wissenschaftlichen Nachweis fiir eipesitiven Effekt oder eine Uberlegenheit
gegenuber anderen Interventionen nach 6 Monatiesie@abakabstinenz (Abbot et al.,
2000).

Nach Abschluss der Kurzinterventionsgruppen (Daaed-2 Wochen) erfolgte das Post-
Interview (T1), bei welchem zusatzlich eine weit€@-Messung und eine Urinprobe
(Bestimmung von Nikotin und Cotinin) abgegeben veutdm Veranderungen nach der
Kurzintervention zu messen, wurden dieselben okeliche Fragebogen wie im
Eingangsinterview benutzt: BDI, Verlangens Wert&8y Tabak und Alkohol,
Veranderungsbereitschaft, Fagerstrom Test (FTNA3aZlich wurde die Befragung der
Lesch’s Alcohol Typology durchgefiihrt. Zusatzlichingen eine Kontaktadresse sowie
Telefonnummer fir das weitere Vorgehen erhoben.

Allen Patienten, unabhangig von der Gruppeneimgilerhielten unmittelbar nach dem
Interview (T1) eine Broschire ,Ja, ich werde rauveiif vom BZgA (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung). Im folgenden Monat dem Studienteilnehmende telefonisch
kontaktiert (T2). Die Experimentalgruppe wurde wéatich kontaktiert, d.h. insgesamt 4
Mal und die Kontrollgruppe nur einmal nach einemndb Die Fragen des Telefonkontaktes
waren standardisiert und dauerten maximal 15miteféeische Fragen bezogen sich auf den
Tabakkonsum oder Tabakstopp, Alkoholkonsum undedasilige Verlangen. Der letzte
Telefonkontakt nach einem Monat beinhaltete zuséitrlen FTNA, Einstellungs- und
Veranderungsbereitschaftsfragen. Nach einem ha@enwurden alle Teilnehmende, die die
Kurzintervention sowie das Interview (T1) erfolgieiabgeschlossen hatten, noch einmal
telefonisch kontaktiert und zu einem Abschlussgiadpeingeladen (T3). Das
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Abschlussinterview bestand aus Fragebogen (Tabgleragen nach der 7-Tages-Pravalenz

des Tabak- sowie Alkoholkonsums, einer Kohlenmoad#essung und einer Urinprobe
(Bestimmung von Nikotin, Cotinin und EtG). Bei dgreichem Abschlussinterview erhielten
die Teilnehmenden eine Aufwandsentschadigung vonGaF.

Studien Design

rFrocedadel

e

/

Randomisierung

Experimentalgruppe | BG+— VT- Rauchentws

Shnungspragramm

Kontrollgruppe BKEE- 4utozenzs Training

Akut Station U3

Sereening
Rauchanamnese

Ein-/Ausschlusskriterien

To l T1 l T2 T3 l
5 Sitzungen & 30 min 4 15 min
L
10 4l s Fragebdgen 1 a3 1|4 Fragentgen Zeit
CO-Wert CO-Wert
: . : up 4 up
i
e - oo
@ Q Lok} o
e 5 0% 5 0%
- - o o o o
Kurzintervention =z z =z =
Stationar: Alkoholentgiftungsbehandlung | | Telefonischer Kontakt | | Ambulanter Termin
2-3 Wochen 1 Monat 6 Monate

Abbildung 1. Zeitliche Abfolge (Prozedere) der Studie
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2.5. Erhebungs- und Messinstrumente

Die Erhebungs- und Messinstrumente tber alle Mé@psite ist in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1.
Ubersicht tiber Erhebungs- und Messinstrumente iber alle Messzeitpunkte
Screening TO T1 T2 T3

Rauchanamnese
FTNA X X X
Einstellungsfragen (VAS) X (x) X
Stadien der Verhaltensdanderung X X X X
BDI X X X
AUDIT X X
Verlangens Werte (VAS) X X (x) X
Lesch Alkohol Typologie (LAT) X
Anz. Zigaretten X X X X
CO-Messung X X
up X

Rauchanamnese

Der Rauchanamnesebogen wurde selbststandig ausnbekdnstrumenten und in Anlehnung
an die Heidelberger-Rauchanamnese (Lindinger, 20@&gmmengestellt. Er beinhaltet
Fragen zum Rauchbeginn, Jahre des Rauchens, vergaAgfhdrversuche (Anzahl, Dauer)

und Erfahrungen benutzter Hilfsmittel.

Fagerstrom (FTNA)

Der Fagerstrom Test fur Nikotinabhangigkeit bestel# 6 Testfragen, die nikotinrelevante
Suchtkriterien erfassen (Bleich et al., 2002). Anthdes erreichten Punktwertes kann der
Schweregrad der Nikotinabhangigkeit direkt eingésterden.Schweregradeinteilung: 0-2
Punkte stellen keine bzw. sehr geringe, 3-4 Pueikie geringe, 5 Punkte eine mittlere, 6-7

eine starke und 8-10 eine sehr starke Nikotinabig&ed dar.
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Einstellungsfragen

Zusatzlich wurden Patientinnen gebeten drei Fragem Rauchstopp auf einer Visuellen
Analog Skala (VAS) anzugeben. Eine VAS Skala ishralerweise eine horizontale Linie die
genau 100mm entspricht. An beiden Enden gibt esrsogite Ankerpunkte, die das
Gegenteil ausdricken. Wenn es bspw. um Schmerz,\ggétstark ist inr Schmerz?*, steht
ganz link ,kein Schmerz* und ganz rechts ,sehrisehier Schmerz“. Patienten sollen
zwischen den Ankerpunkten direkt auf der Line éftegkierung setzten, wie sie den Schmerz
momentan empfinden. Mittels Massstab kann eine iamim abgelesen werden, wie stark
der subjektiv wahrgenommene Schmerz ist.
Die Einstellungsfragen zum Rauchstopp die in di€sedie gemessen wurden, sind folgende:
1. Frage: , Wie wichtig ist es fur Sie das Raucherzagében?*
2. Frage: , Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie Ranchstopp schaffen?*

3. Frage: , Haben Sie durch das Rauchen VeranderuhganAtemwege bemerkt?*

Stadien der Verhaltensverdnderung (TTM)

Das Transtheoretische Modell (TTM) von DiClement@&chaska ist ein Konzept zur
Beschreibung und Erklarung von intentionalen Veadmdanderungen (DiClemente et al.,
1991). Das Konzept findet in unterschiedlichen Gdseitsverhaltensweisen, (z.B.
Alkoholkonsum, Tabakkonsum, Ernédhrung, korperliBesvegung, usw.) Anwendung, deren
Gemeinsamkeit die Verdnderung problematischer \Ner@weise, v.a. im Sinne der
Gewohnheiten, ist. Das Modell postuliert sechs iStader Verhaltensanderung, die
nacheinander durchlaufen werden, wenn jemand egnbalitensveranderung vornimmt.
1. Absichtslosigkeitsstadium (,Precontemplation“) P&@n zeigen keine Absicht ein
problematisches Verhalten zu verandern
2. Absichtsbildungsstadium (,Contemplation®) Persomeigen eine Absicht ihr
problematisches Verhalten irgendwann zu verandern
3. Vorbereitungsstadium (,,Preparation”) Personen pidtenkret und unternehmen erste
Schritte in Richtung einer Verhaltensanderung
4. Handlungsstadium (,Action”) vollziehen PersoneneeWferhaltensanderung
5. Aufrechterhaltungsstadium (,Maintenance*) Personaben seit langer Zeit das

problematische Verhalten aufgegeben
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6. Ruckfall (,Relapse®) in altes problematisches Vdidra

Um Einstellungen beziglich Verdnderungen zu measgden folgende Fragen den
Teilnehmenden vorgelegt:
1. Planen Sie ernsthaft, bald mit dem Rauchen aufzm¥or
i. JA - Contemplation
ii. Nein - Precontemplation
2. Haben Sie in der letzten Zeit ernsthaft versuclittdem Rauchen aufzuhdren?
i. JA -> Preparation
ii. Nein - Contemplation/ Precontemplation
3. Waren Sie in den letzten vier Wochen langere Zaikemmen rauchfrei?
i. JA - Action

ii. Nein - Preparation/ Contemplation/ Precontemplation

Beck Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck Depressions-Inventar (BDI-II) ist ein S#fieurteilungsinstrument zur Erfassung
der Schwere depressiver Symptomatik (Hautzingdl9R0nsgesamt beinhaltet er 21 Fragen
die jeweils auf den klinischen Symptombeschreibarigegruhen. Durch Summieren der
Punkte erhalt man einen Gesamtwert, der maximah@Bminimal O Punkten entspricht. Ist
der Wert uiber 18 Punkten spricht man von eineiiddimrelevanten, depressiven

Symptomatik.

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

Der Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIiBt ein Fragebogen zur Screening-
Diagnostik alkoholbezogener Stérungen (Babor, 20Bdjvurde im Auftrag der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt unkLigsiert insbesondere auf die
Identifizierung von Personen mit einem riskantekohlolkonsum. Der AUDIT eignet sich
auch als Einschétzung fur den Schweregrad eineshdllabhangigkeit. Der Fragebogen
besteht aus zehn Items, wobei sich die ersterdagien auf den Alkoholkonsum, und die
weiteren eher auf eine Alkoholabhangigkeit und Aldonissbrauch beziehen. Insgesamt sind
40 Punkte moglich, wobei bereits 8 Punkte bei Mamiig Punkte bei Frauen) auf einen

riskanten Alkoholkonsum hinweisen.
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Messung von Verlangenswerten mit einer visuellealdgskala (VAS)

Um Angaben zum aktuellen Verlangen (Craving) zwaken, wurde eine visuelle
Analogskala angewandt. Gefragt wurde jeweils nash dktuellen Verlangen von a) Tabak
und b) Alkohol. Auf einem 100mm langen Balken wagés angegebenen Ankerpunkte ,kein
Verlangen® bis hin zu ,starkstem Verlangen*. Telineende sollten ihre Antworttendenz

mittels eines senkrechten Strichs kennzeichnen.

Lesch Alkohol Typologie (LAT)

Aufgrund der Heterogenitat der Alkoholabhangigkeiben sich viele Typologien entwickelt
(Feuerlein, 1998). Der Lesch Alkohol Typologie Fehggen (LAT) von Prof. O.M. Lesch
entwickelt, versucht auf Ursachen, Verlauf und pasgischen Aspekten Bezug zu nehmen

und daraus Schlussfolgerungen fur die Behandlumglaiben (Lesch et al., 1990). Die Lesch
Typologie teilt alkoholabhéngige Personen in 4 Typm, die unten stehend kurz erlautert

werden:

Typ 1: Alkoholkonsum aufgrund von ,biologischen Vérgen*
Ist gekennzeichnet durch starke Toleranzentwickimyschwere Entzugssymptome.

Keine Auffalligkeiten der primér Personlichkeit ode der Kindheit.

Typ 2: Alkoholkonsum aufgrund von ,psychologisch¥erlangen®
Alkohol wird als Bewaltigungsstrategie bei Kontiktund als Selbsttherapie bei Angst
und Unruhe eingesetzt.

Typ 3: Alkoholkonsum zur ,,Behandlung von psychisthen Zustandsbildern®
Alkohol wird als Selbstmedikation bei Befindlich&siorungen (depressive
Verstimmungen) und Schlafproblemen eingesetzt.

Typ 4: Alkoholkonsum infolge ,frihkindlicher Vorsédigung und Entwicklungsstérungen®
Alkohol wir als Therapeutikum zur Selbstmedikagorgesetzt. Haufig sind
frihkindliche Verhaltensstorungen (Stottern, Bets®h, usw.), Gehirnverletzungen/-

erkrankungen vor dem 14. Lebensjahr (Contusio, Nghs, usw.) vorhanden
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Anzahl Zigaretten

Es wurde jeweils die aktuelle Anzahl der geraucliglaretten pro Tag erfragt.

Kohlenmonoxid (CO)-Messungen

Kohlenmonoxid-Messungen in der Atemluft wurden aigiteines Gerates namens
~Smokerlyzer (Breath Carbon Monoxide (CO) Monitggmessen. Das Gerat misst den
vorhandenen Kohlenmonoxid Gehalt in der Atemluftr Dabakraucher inhaliert mit jeder
Zigarette eine bestimmte CO-Konzentration ein. k€ahtonoxid ist ein giftiges, geruchloses
und geschmacksloses Gas, das bei einer unvollgeémdierbrennung von organischem
Material bei hohen Temperaturen mit unzureiches@rerstoffversorgung entsteht. Da
Kohlenmonoxid eine 300mal so hohe Affinitat zu Hghobin hat, verdrangt es
Sauerstoffmolekile von den roten Blutkérperchen lageért sich dort ab. Somit wird der
Kdrper mit zu wenig Sauerstoff versorgt. CO blditst zu 24 Stunden im Blutkreislauf. Die
Halbwertszeit betragt etwa 5 Stunden, deshalb egjae dieses Gerat zur Objektivierung bei
Rauchreduktion oder Rauchstopp sehr gut, da ettvrklazzeitige Veranderungen abbildet.
Bei einer hohen CO-Konzentration leuchtet die Ageales Gerates rot, bei einer mittleren
orange und bei einer sehr geringen CO-Konzentrapitin. Das Gerat gibt also dem Raucher

und dem Behandelnden ein unmittelbares Feedbacdldithaktuelle CO-Konzentration.

Urinproben (UP)
Die Urinproben wurden zum Zeitpunkt T1 auf die Metite Nikotin und Cotinin im Urin

analysiert. Zum Katamnese Zeitpunkt wurde zusdtzic den oben erwahnten Metaboliten
das EtG analysiert. Cotinin ist der Hauptmetalo@i Nikotins und dient dazu, aktiven
Tabakkonsum nachzuweisen und somit zwischen Rauctmel Nichtrauchern zu
unterscheiden. Cotinin besitzt eine Halbwertszeit ¥9 Stunden. Eine medikamenttse
Entwohnungstherapie mittels Nikotinersatzpraparatgibt ebenfalls erhéhte Cotininwerte.
Der Urinmetabolit EtG dient dazu, aktiven Alkohatlsm in den letzten 2-3 Tagen

nachzuweisen.

19



2.6. Datenauswertung

Fur die Auswertung wurden die in der Literatur Gbén Verfahren eingesetzt und die

Irrtumswahrscheinlichkeit auf dem 5-Prozent-Nivéastgelegt (p = 0.05).

Die Dateneingabe, Aufarbeitung der Daten und dstatistische Analyse wurde allesamt mit
dem Statistikprogramm SPSS 19 (SPSS, 2010) durgéghdefbgesehen von den
Effektstarkenberechnungen. Alle Daten wurden auhiNdverteilung und Ausreisser
Uberpruft. Ausreisser die mehr als 2 Standardathweigen abwichen wurden aus der
Berechnung ausgeschlossen. War die Normalverteitaoh Ausschluss der Ausreisser nach
wie vor nicht gegeben wurde entweder eine Datesfioamation vorgenommen (bei schiefer
Verteilung) oder eine statistische Berechnunggantahlt, die ein Daten Niveau tiefer lag.

Bei intervallskalierten Daten wurden non-paramekisVerfahren verwendet.

Berechnungen zur Rauchstopprate und zur Reduk®eduktion der Anzahl Zigaretten um
mindestens 50% verglichen mit Ausgangswert) eréoigh der Regel nach dem Intention-to-
treat-Prinzip, sprich alle die die Einverstandrik@ung unterschrieben, unabhangig ob sie
die Studie beendeten oder nicht. Per-protocol-aealyurden zuséatzlich berechnet, diese

schliessen drop-outs aus den Berechnungen aus.

Alle Vergleiche der Baseline Stichprobe wurdenibtgrvallskalierten Daten (Alter,
Verlangens Werte, AUDIT, usw.) mittels ein-faktdle@ ANOVAs oder t-Tests verglichen.
Bei Anzahl Personen oder prozentualen VergleicB@s\. erfolgreiche versus nicht
erfolgreiche Rauchreduktion oder Rauchstopp) wurditels Chi2 berechnet. Abhangige
Stichproben, v.a. Vergleiche tber die Zeit derselbtchprobe, wurden mit within-subject-
ANOVAs oder verbundenen t-Tests berechnet. Effakisnh wurden von Hand mittels
Taschenrechner mit der Forngek xu — x1 6u nach Bortz (2005) berechnet. Von einem
starken Effekt spricht man bek 0.80, von einem mittleren Effekt ber 0.50 und von
einem schwachen Effekt b&ef 0.20. Die Berechnung des Pradiktoren Modellsingeime

versus keine Teilnahme wurde anhand einer bindstlsghen Regression berechnet.
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3. Ergebnisse
3.1. Rekrutierungsprozess

Insgesamt konnten 237 Patientinnen gescreent wevidendiesen lehnten 134 die
Studienteilnahme ab und 103 gaben eine unterzdieliieverstandniserklarung ab, was
einer Teilnahmequote von 43.5% entspricht. Die Kuezvention und Interview unmittelbar
nach der Kurzintervention (T1) schlossen 87 Teinehde erfolgreich ab, was einer
Haltequote von 84.5% der Kurzintervention entsyrith Teilnehmende schlossen die
Intervention nicht ab, entweder aus mangelnderWwaabn (n=9) oder vorzeitigen Austritt
(n=7). Nach einem Monat konnten noch 78 Teilnehradgrt&fonisch erreicht werden. Weiter
konnten 9 Teilnehmende zusétzlich nicht mehr enteierden, entweder weil die
Telefonnummer ungultig war (n=4), sich im Auslandhielten (n=2), keinen
Telefonanschluss besassen (n=1), in den Feriemwasd) oder durch Suizid vorzeitig
verstarben (n=1). Nach 6 Monaten kamen 58 Teilneld@eum Abschluss Interview, was
einer Retentionsrate von 56.3% entspricht. Diedginhg und Terminorganisation zum
Abschlussgespréach erfolgte telefonisch. KonntePaitient nicht erreicht werden, wurden

mindestens 3 Wiederholungsversuche getatigt.

(r'"
Mumber of screened patients
M=237
=
=
£
3
'gg Denied study participation
n=134)
o
S
o Enrolled in study
= (n=103)
s < I s
=]
g Completed intervention Drop-outs during intervention
£ - (n=a7) n=16)
o Telephone interview Drop-outs at 1-month telephone
= g 1-month follow up Interview
T (n=78 =20
=5 ) l
i Attended &-manth follow-up Drop-outs at -month follow-ug
== interview (n=58) (n=45)
& 8

Abbildung 2. Flussdiagramm der Patientenrekrutierung
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3.2. Stichprobenbeschreibung

Soziodemographische Daten

Knapp ein Drittel aller Teilnehmenden waren Frau®er. Altersdurchschnitt lag insgesamt
bei 44 Jahren. Mehr als die Hélfte aller Teilnehdenwar ledig und mehr als 60% waren
arbeitslos. 61% aller Teilnehmenden gaben an all®inwohnen, 49% in gemeinsamen
Wohnformen. Insgesamt haben 46.3% der Teilnehmekeiae Kinder, 22.1% haben 1 Kind,
22.1% haben 2 Kinder und 9.5% haben 3 oder meldd(in

Tabelle 2. Soziodemographische Daten

Experimentalgruppe Kontrollgruppe p-level

(n=53) (n=50)
Frauen 30.2 % 28.0 % n.s.
Alter in Jahren 44.0 (11.0) 44.0 (8.9) n.s.
Ledig 59.2 % 41.3 % n.s.
Verheiratet 22.4 % 33.9%
Geschleden 18.4 0/0 23.9 0/0
Obligatorische Schulzeit 18.4 % 30.4 % n.s.
Berufslehre 49 % 37 %
Hohere Schulbildung 30.6 % 28.3 %
anderes 2% 4.4 %
Arbeitslos 70.5 % 58.1 % n.s.
Erwerbstatig 100% 18.2 % 23.3 %
Erwerbstatig Teilzeit 11.4 % 18.6 %

18.5% aller Teilnehmenden gaben an, dass ihre Munig 6.7%, dass ihr Vater an einer
psychischen Erkrankung litten. Eine Befragung midBeck-Depressions-Inventar zeigte
einen Durchschnittswert von 12.9 (9.0). WurdenRid Werte in eine hochbelastete Gruppe
(BDI >17 ) und in eine niedrig belastete Gruppe (BEL7) aufgeteilt, zeigte sich, dass 23.7%
der hoch belasteten Gruppe angehoren, die alsétinelevante depressive Symptomatik
gezahlt wird und 76.3% der niedrig belasteten Geugopgehdren. Insgesamt konnten keine
Unterschiede zwischen der Experimentalgruppe @ndkdntrollgruppe festgestellt werden,

was fir die Homogenitat der soziodemographischeraklgn spricht (Tabelle 2).

22



Substanzbezogene Daten

Fast jeder zweite Patient (47.6%) wies neben deol#dl- und Tabakabhangigkeit eine
weitere substanzgebundene Abhangigkeitserkrankuih@ abenszeitpravalenz). Gezahlt
wurden aktuelle als auch frihere Abhéangigkeitsetkuagen, aber keine Diagnosen
betreffend Substanzmissbrauch oder schadlichera@ebr(Abbildung 3).

60

Frequency Percent

-1.00 .00 1.00 200 4.00

Anz. Abhdngigkeitserkrankungen + St. n. Abhdngigkeitserkrankungen

Abbildung 3. Anzahl zusatzlicher Abhangigkeitserkrankungen neben Alkohol- und
Tabakabhdngigkeit. Gezahlt wurden aktuelle als auch frihere (St.n.) Abhdngigkeitsdiagnosen.

22.5% aller zusatzlichen Abhangigkeitserkrankunggten als remittiert, wohingegen 77.5%
als gegenwartig substanzgebrauchend eingestufienukéhter den gegenwartig aktuellen
Abhangigkeitserkrankungen war mit 26.9% die Sedatilthangigkeit am haufigsten, gefolgt
von der Cannabisabhéngigkeit mit 23.9% , der Opfaiagigkeit mit 19.4% und in 7.5% der
Falle eine Kokainabhéangigkeit (Abbildung 4 ).
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Alle Abhangigkeiten
qualitativ,
Mehrfachnennungen
von Patienten

M opiatabh.
Eokainabh.

B sedativaabh.
B cannabisakh
Ost.n. Opiate
Clst.n. Kokain

W stn. Sedativa
st .n. cannabis

Abbildung 4. Aufteilung in aktuelle und frihere (St. n.) Abhangigkeitserkrankungen sowie nach
Substanzen (Mehrfachnennungen).

Tabakrelevante Daten

Im Schnitt begannen Patienten mit 17.9 Jahren emit cegelmalRigen Tabakkonsum.
Durchschnittlich gaben sie an 25.3 Jahren gerauchtben (abzlglich rauchfreier Jahre;
falls vorhanden). Im Mittel konsumieren die Pateanzwischen 25-30 Zigaretten pro Tag,
zeigen ein durchschnittliches Kohlenmonoxid-leval Ausatemluft von 32.9 ppm und geben
auf einer VAS Skala (0-100) ihr durchschnittlichéslangen mit 54 an. Der Schweregrad
der Tabakabh&ngigkeit wurde mittels Fagerstrom @&INagebogen eingeschétzt. Das
Studienkollektiv kam im Mittel auf einen Wert vorB6was fur eine schwere
Tabakabhangigkeit (FTNA 6-8) spricht. 80.6% derd&tnteilnehmenden berichten in der 1.
Frage des Fagerstrom Fragebogens, dass Sie irmgdmBO0 Minuten nach dem Aufstehen
ihre 1. Zigarette rauchen. Dies spricht gemassAdearen Pomerleau und Kollegen
(Pomerleau et al., 1990) fir eine physisch stadeakabhangigkeit.

Der Wert der Packungsjahre (py, engl. pack yeagshei diesem Studienkollektiv bei 34py.
Der Wert Packungsjahr, ist eine Einheit, die dleirerte Rauch-Dosis eines Zigaretten-
Rauchers Uber Jahre beschreibt. Konsumiert eintiead® Jahre lang 1 Packet Zigaretten

kommt er auf einen Wert von 10 py. Verwendet wikesd Kennzahl bei wissenschaftlichen
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Untersuchungen zur Einschatzung des Risikos destéining von tabakassoziierten
Krankheiten, wie bspw. eines Bronchialkarzinomsrqueipheren Durchblutungsstérungen.
Die Werte py, FTNA, CO-level und die Anzahl Zigdeet weisen eine grosse Varianz auf,
was fir grosse Unterschiede beziglich des Schwadegles Tabakkonsums innerhalb der
Stichprobe spricht. Jedoch zeigen die Werte insgesaischen den Gruppen keine
signifikanten Unterschiede, was fur die Homogenrigit Stichprobe und die Vergleichbarkeit
der Gruppen spricht.

Tabelle 3

Tabakkonsum zu Studienbeginn

Experimentalgruppe Kontrollgruppe p-level

(n=53) (n=50)
Alter bei Rauchbeginn 17.8 (5.8) 18.0 (5.8) n.s.
Jahre rauchen total 25.7 (11) 24.9 (9.5) n.s.
FTNA 6.2 (2.4) 6.4 (2.5) n.s.
Anzahl Zigaretten /d 25.5 (12.1) 30.5 (14.2) n.s. (p=.066)
CO-Messung (ppm) 32.9 (15.8) 32.8 (18.6) n.s.
Packyears (py) 33.9 (20) 34 (18.2) n.s.
Verlangen Tabak (VAS) 50.8 (24.2) 57.1 (28) n.s.

Mean (Standard deviation); FTNA: Fagerstrom test for nicotine dependence; ppm: parts per
million; VAS: Visuelle Analog Skala

Die Befragung bezuglich der familiaren Veranlagtingeine Tabakabh&ngigkeit ergab, dass
72.2% der Vater (EG: 65.2%; KG: 79.1%) und 30.3%Matter (EG: 33.3%; KG: 27.3%)

eine Tabakabhangigkeit aufwiesen.

Alkoholrelevante Daten

Die Studienteilnehmenden geben an, knapp vor il@nhebensjahr zum ersten Mal Alkohol
konsumiert zu haben. Im Alter von etwa 31 Jahrévelter problematische Konsum von
Alkohol begonnen und im Schnitt existiere ein selcéeit ca. 13 Jahren.

83% aller Teilnehmenden geben an, vor Behandlunggetaglich getrunken zu haben. Dies
mit einer durchschnittlichen Menge von ca. 20 Séaddetranken, was in etwa 2 Litern Wein
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oder 5 Litern Bier entspricht (200g reinem Alkohdlit dem Fragebogen AUDIT, der sich
zur Einschatzung eines risikoreichen Alkoholkonsatssauch einer
Schweregradeinschatzung eignet, erreichen die dhetienden einen durchschnittlichen
Punktewert von 24. Grenzwert fur einen risikoreick®nsum bei Mannern ist bei mehr als 8
Punkten sehr wahrscheinlich. Das Verlangen nacbhdkwird mit einem Wert von 12

(VAS Skala 0-100) als relativ tief angegeben. Dig¢sde Wert kann durch situative Faktoren,
wie den beschitzenden Behandlungsrahmen der stegioistitution und mit den letzten
Dosen der Entzugsmedikation, erklart werden. Augilden alkoholrelevanten Daten lassen

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen @euppen finden (Tabelle 4).

Tabelle 4

Alkoholkonsum vor Studienbeginn

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

(n=53) (n=50) p-level

Alter Erstkonsum 15.9 (5) 15.8 (4.9) n.s
ﬁ:tkirhg'féoies%';” problematischem 55, 5 g g) 30.7 (10.7) n.s
Jahre problematischer Konsum 11.75 (9.5) 13.95 (9.9)

Taglicher Konsum vor Eintritt 81.3 % 84.8 % n.s
AUDIT 24.3 (9.3) 23.8 (8.1) n.s
Verlangen Alkohol (VAS) 13.3 (21.6) 11.3 (18) n.s
Standardglaser vor Eintritt 19.5 (13.3) 20.2 (15) n.s
0-1 abstinente Phase 45% 40.5%

2-5 abstinente Phasen 37.5% 27% s
> 5 abstinente Phasen 17.5% 32.4%

Léangste abstinente Phase (Tage) 601 (951) 513 (780) n.s.

Mittelwert (Standard Abweichung); AUDIT: Alcohol use disorder identification test; VAS: Visuelle
Analog Skala

Die Befragung beziglich der familiaren Veranlagtiimgeine Alkoholabhangigkeit ergab,
dass 30.5% der Vater (EG: 26.1%; KG: 34.9%) unéo/dér Mutter (EG: 6.3%; KG: 9.1%)
eine Alkoholabhangigkeit aufwiesen.
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3.3. Beantwortung der Hauptfragestellungen

1. Ist bei Patienten mit der Doppeldiagnose Alkohold T abakabhangigkeit, ein
Rauchentwdhnungsprogramm (Experimentalgruppe) aines in Bezug auf die
Tabakabstinenz als eine Standardbehandlung (Kdgtugipe)?

Unmittelbar nach der Kurzintervention berichtetesgesamt 6 Patienten (5.8%) komplett
rauchfrei zu sein (intention-to-treat), wo von 4i®aten der Experimentalgruppe (7.5%) und
2 Patienten der Kontrollgruppe (4%) angehoérten {lbing 5). Per-protocol-analysis, alle die
die Kurzintervention beendeten, ergab eine insgeBamchstopprate von 6.9%. Alle 6
Patienten waren méannlich und kamen bei der Kohlermxid Messung im Schnitt auf einen

Wert von 2.5 ppm, was die Rauchfreiheit bestéatigt.

Rauchfrei T1-T3

30 A

20

10 7.5%

4% N EG

T T3

Abbildung 5. Anzahl Teilnehmende die rauchfrei sind unmittelbar nach der Kurzintervention (T1)
und 6 Monate spater (T3). Prozentangaben entsprechen der Baseline-Stichprobe (intention-to-treat
analysis).

Die Ergebnisse der Metabolite im Urin ergab mi#l@otininspiegel von 942.2 ng/ml und
mittlere Nikotinwert von 1344 ng/ml bei den genamtauchfreien Patienten. Funf der 6
Patienten haben das Angebot der Nikotinpflaster Ramchstopp angenommen, ausser ein
Patient der Experimentalgruppe, der es ohne Niktdatzpraparate geschafft hat. Aufgrund
der Nikotinpflaster ist der erh6hte Wert des Catinie Nikotinspiegels der Urin Metabolite
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erklarbar. Drei der 6 rauchfreien Patienten, (E&;rKG: n=1) gaben an, bei friiheren
Aufhoérversuchen bereits Hilfsmittel verwendet zbér Ein einziger Patient (EG) gab an,
innerhalb des letzten Jahres einen Aufhdrversunotaght zu haben. Die durchschnittlichen
Verlangens-Werte (Craving) waren mit 21.33 (0-1€@@r im unteren Bereich, wobei auch
hier die Anwendung der Nikotinpflaster einen pe®iti Einfluss auf das Verlangen hat.

Von insgesamt 103 Pateinten kamen 58 PatienteBYH&ur Katamnese Erhebung. Bei der
7-Tages-Pravalenz (Selbstangabe des Tabakkonsuretaien 7 Tage) berichteten 3
Personen (5.2%) an keinem der letzten 7 Tage gerauchaben. Diese 3 Patienten (2
Manner, 1 Frau) gehdorten alle der Kontrollbedingangintention-to-treat analysis ergab im
Vergleich zur Baseline Stichprobe einen Rauchsstppron 2.9% (per-protocol-analysis
5.2%). Kohlenmonoxid Messungen ergaben einen dainciitslichen Wert von 3 ppm bei
diesen 3 Patienten, was die Angabe der Rauchftdibsiatigte. Die 3 Patienten hatten einen
durchschnittlichen Cotininwert von 521.8 ng/ml uxidtotinwert von 137.2 ng/ml. Wobei
eine Patientin pro Tag einen Konsum von ca. 7 Nikaugummi angab und ein Patient erst
kurz vor der Katamnese Erhebung das Rauchen vallgtéaufgab, was die Erklarung fur den
leicht erhdhten Cotinin- und Nikotinwert erklagin einziger Patient, der den Rauchstopp
nach der Kurzintervention mit Hilfe Nikotinpflasteollzog, hatte bei der Katamnese
Erhebung sowohl bei den Cotinin- als auch Nikotiegel einen Wert von 0 ng/ml. Das
durchschnittliche Niveau des Verlangens nach Niklatg bei 20.7 (0-100).

Der Grossteil (n=52; 89.7%) der Katamnese Stichprain insgesamt 58 Patienten gab an,
an jedem der letzten 7 Tage geraucht zu habeneivzalei Patienten der
Experimentalgruppe angegeben haben, einen bzvecis srauchfreie Tage und ein Patient
der Kontrollgruppe gab an, 4 rauchfreie Tage gehalitaben. Die Frage, ob sich im letzten
halben Jahr etwas an ihrem Rauchverhalten gedmalegt bejahten trotzdem insgesamt 34
Patienten (58.6%) (EG: n=16 (64%); KG: n= 18 (94)4 wobei 41.4% dies verneinten.

Statistisch konnte weder unmittelbar nach der Kilezvention noch 6 Monate spater ein
signifikanter Effekt betreffend des Rauchstoppsseiven den Gruppen gefunden werden.
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2. lIst bei Patienten mit der Doppeldiagnose Alkohaold Tabakabhéngigkeit, ein
Rauchentwdhnungsprogramm (Experimentalgruppe) ames in Bezug auf die
Reduktion des Rauchens (mind. 50%) als eine Stdbhdhandlung (Kontrollgruppe)?

Unmittelbar nach der Kurzintervention konnten diggant mehr Patienten der
Experimentalgruppe verglichen mit der Kontrollgreppren Tabakkonsum um die Halfte
(mind. 50%) reduzieren ((EG: n=17 (32%); KG: n=8%d)). Dieser Unterschied wurde mit
p=.046 (Chi2 = 3.617) statistisch signifikant. Blaische Signifikanz wurde mittels
Effektstarke (ES) berechnet, wobei der Effekt (llase- nach Kurzintervention) fur die
Experimentalgruppe ES = 0.77 ein deutlich starkiééekEwiderspiegelt, wird der Effekt fur
die Kontrollgruppe ES = 0.49 als mittlerer Effekigestuft.

Von insgesamt 103 Patienten kamen 58 PatienteKatamnese Erhebung (T3). Bei der 7-
Tages-Pravalenzu berichteten 5 Patienten der Expatalgruppe und 10 Patienten der
Kontrollgruppe, dass sie die Reduktion um 50% shrabakkonsums bei behalten konnten.

Hier konnte kein statistischer Unterschied fesej#stierden.

Erfolgreiche Reduktion Tabak T1-T3

*

—
35 9 32%
30 |
£
~ 25 2k
c
K]
z 20%
=3
3 20+
2 16%
()
5 151
Q
k=) 9.4%
~8 10 o
18]}
N=17 N=10
5 N EG
N=8 N=5 I KG
O T | T
T T3

Abbildung 6. Anzahl Teilnehmende die ihren Tabakkonsum um die Halfte reduzieren konnten. T1
unmittelbar nach Kurzintervention und T3 6 Monate spater. Prozentangaben entsprechen der
Baseline-Stichprobe (intention-to-treat analysis).
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Insgesamt kann neben der Tabakabstinenz und a¢greithen Reduktion um die Halfte
auch die Anzahl Zigaretten tber alle Teilnehmermegeschaut werden. Im Einklang mit den
vorhin ausgefihrten Resultaten zeigt sich, das&xierimentalgruppe unmittelbar nach der
Kurzintervention die Anzahl Zigaretten signifikanehr reduzieren konnten als die
Kontrollgruppe (t =-2.317; p=.023). Nach 6 Momaggab es zwischen den Gruppen keinen
statistischen Unterschied mehr betreffend der AnZegjaretten (Abbildung 7).

Anzahl Zigaretten
32
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Abbildung 7. Anzahl Zigaretten Uber die Zeit aufgeteilt nach den Bedingungen.
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3.4. Beantwortung sekundarer Fragestellungen

1. Zeigt das Rauchentwéhnungsprogramm (Experimentpfgleine grossere Wirksamkeit

betreffend weiteren Variablen die den Tabakkonsesclirieben als die Kontrollgruppe?

a. Kohlenmonoxid Messung (CO-Wert), Fagerstrom Pun&tevZotinin und
Nikotin (im Urin), Einstellungsparameter (VAS Skalend Transtheoretisches
Modell (TTM))

Kohlenmonoxid Messung (CO-Wert)

Beide Gruppen unterschieden sich bezuglich inrdddfononoxid Wertes weder unmittelbar
nach der Kurzintervention noch bei der Katamne$elkitng 6 Monate spater statistisch
voneinander. Aus der Abbildung 8 ist ersichtlidass die die Experimentalgruppe tieferer
CO-Werte als die Kontrollgruppe zu beiden vorherémten Zeitpunkten aufweist, was fur
einen Trend spricht (t= - 1.783; p=.076).

Unmittelbar nach der Kurzintervention zeigte digoEsimentalgruppe einen starken Effekt
ES =0.74 in der Reduktion des CO-Wertes, wolekKdintrollbedingung eher einen
schwachen Effekt ES = 0.30 aufzeigte. VeranderungsnCO-Wertes tUber 6 Monate
ergaben, dass die Experimentalgruppe mit einer EB8=tbch einen mittleren Effekt

aufweist, die Kontrollgruppe hingegen mit einerH#518 einen schwachen Effekt.

Kohlenmonoxid CO-Wert (6-Monats-Katamnese)
35 -
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Abbildung 8. Kohlenmonoxid Messungen (CO-Wert) Uber die Zeit aufgeteilt nach Bedingung
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Fagerstrom-Test

Beim Fagerstérm Punktewert konnte weder zu Basalimeittelbar nach der
Kurzintervention noch nach 6 Monaten ein signifikerunterschied zwischen den Gruppen
gefunden werden (Abbildung 9). Jedoch kann direkhrder Kurzintervention von einem
Trend gesprochen werden, da sich die Gruppen rapiknicht voneinander unterscheiden
(t=-1.831; p=.071). Unmittelbar nach der Kurzintartion weist die Experimentalgruppe
einen starken Effekt auf mit ES = 0.79, die Kolgroippe hingegen einen knappen mittleren
Effekt mit ES= 0.43. Effektstarken auf die Katamm&shebung bezogen zeigen beide
Gruppen einen mittleren Effekt (EG: ES =0.43; K&=D.54). Kurzfristig zeigt das
Rauchentwdhnungs-programm eine bessere Wirksamkiedten Fagerstrom Punktewert als

die Kontrollbedingung.

Fagerstrom Punktewert

FTND score

TO T1 T3

Abbildung 9. Fagerstrom Punktewert (FTNA) Uber die Zeit aufgeteilt nach Bedingung
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Cotinin und Nikotin (Metabolite im Urin)

Cotinin ist der Hauptmetabolit des Nikotins undndidazu aktiven Tabakkonsum nach zu
weisen. Cotinin besitzt eine Halbwertszeit von 18Bine medikamentése Entwbhnung mittels

Nikotinersatzpréaparate spiegelt sich ebenfallgldleten Cotininwerten wider.

Da in den beiden Gruppen zum Katamnese Zeitpurdkt 6dMonaten kein Unterschied
bezuglich der Rauchstopp bzw. Rauchreduktionsrigngen wurde, wurden die Metabolite
im Urin aufgrund der Einteilung ,Reduktion erreithhd ,Reduktion nicht erreicht* zum
Zeitpunkt T3 berechnet. Wie aus den unten stelreA8bildungen zu entnehmen ist,
spiegeln sich die Angaben Uber die Reduktion deraihZigaretten sowohl im Cotinin- als
auch in den Nikotinwerten der Teilnehmenden widdatjldung 10). Vergleiche beinhalten
jeweils die gleichen Teilnehmenden, einmal die Meliée im Urin zum Zeitpunkt
unmittelbar nach der Kurzintervention und einmd@nate spater. Verbundene t-Tests
ergaben, dass sich der Nikotinwert fur die Grupgen,Reduktion erreicht’ und ,Alle’
signifikant tGber die Zeit abnimmt, bzw. verandéxtZ.735; p=.019; resp., t= 2.985 p=.004).

Cotininmetabolite im Urin Nikotinmetabolite im Urin
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. 2000 - Alle
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900 4 1200
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+  Reduktion Nein 800
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600

700

r T
i ! T T3
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Abbildung 10. Metabolite des Nikotins im Urin der Tabakkonsumierenden. Links Cotininwerte,
rechts Nikotinwerte jeweils aufgeteilt in ,Reduktion erreicht", ,,Reduktion nicht erreicht" und ,Alle".
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Einstellungen beziglich Tabakkonsum (VAS Skalervarihderungsbereitschaft (TTM))

Einstellungen beziiglich des Tabakkonsums wurdesgite mit den Fragen der ,Wichtigkeit
eines Rauchstopps” sowie der ,Zuversicht (Selb&samkeit) einen Rauchstopp zu
schaffen” mittels einer VAS Skala gemessen. Andeiits wurden 3 Fragen aus dem
Transtheoretischen Modell (TTM) nach DiClementale{1991) verwendet, die mit ja oder
nein beantwortet werden konnten.

Die Gruppen unterschieden sich zu Studienbeginremiedder Angabe der Wichtigkeit eines
Rauchstopps sowie in der Zuversicht einen solchiesthaffen. Nach der Kurzintervention
zeigte sich jedoch eine klare Uberlegenheit dereEirpentalgruppe in diesen Angaben
(Abbildung 11). Teilnehmende der Experimentalgruppgpfanden es als viel wichtiger mit
dem Rauchen aufzuhdéren als zu Beginn und untesamigich damit signifikant von der
Kontrollgruppe (t= 2.107; p=.037). Auch die Zuveltgieinen Rauchstopp zu erreichen war
bei der Experimentalgruppe unmittelbar nach dezktervention deutlich erhéht im

Vergleich zum Beginn und zur Kontrollbedingung (Z25; p=.007).

Wichtigkeit das Rauchen aufzugeben Zuversicht den Rauchstopp zu schaffen
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Abbildung 11. Angaben zur Wichtigkeit eines Rauchstopps (links) und Angaben zur Zuversicht
einen Rauchstopp zu erreichen (rechts) Uber die Zeit
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Die Fragen zur Veranderungsbereitschaft aus demsifraoretischen Modell wurden zu
Beginn, unmittelbar nach der Kurzintervention undl@nate spater gefragt. Die Frage:*”
Planen sie ernsthaft bald mit dem Rauchen aufzaR6soll den Zustand der
Absichtsbildung oder Vorbereitung (Contemplatioréssen. Die Frage: ,Haben sie in letzter
Zeit ernsthaft versucht mit dem Rauchen aufzuh@reolPdie Versuche, sprich die Aktion
des Verhaltens (Action) messen.

Zu Beginn der Studie konnten keine Unterschiedeswadder Absichtsbildung noch in der
Haufigkeit der Rauchstoppversuche in der letztehZeischen den Gruppen gefunden
werden. Unmittelbar nach der Kurzintervention beatiggten deutlich mehr Personen aus
der Experimentalgruppe das Rauchen aufzugeben%j%érglichen mit der Kontrollgruppe
(51.2%; Chi= 7.754; p=.005; 1-seitig). Zur Katamnese ErhebBiMpnate spéater, war der
Vorteil der Experimentalgruppe in der Absichtsbiidunicht mehr ersichtlich. Ahnlich
verhielt es sich mit der Anzahl Rauchstoppversuctuer letzten Zeit. So gab die
Experimentalgruppe direkt nach der Kurzinterventrasl haufiger an Rauchstoppversuche
(52.3%) gemacht zu haben im Vergleich zur Kontroifipe (23.3%; CRE7.777; p=.005; 1-
seitig).

Absicht mit dem Rauchen aufzuhéren Versucht mit dem Rauchen aufzuhéren
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Abbildung 12. Angaben zur Absichtsbildung eines Rauchstopps (links) und Angaben zu kirzlich
vergangenen Rauchstoppversuchen (rechts) lber die Zeit
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2. Besteht Nachfrage, sprich Interesse seitens allafiindingiger Patienten wahrend einer

stationéren Alkoholentzugsbehandlung an einer Ranietdbhnung teil zu nehmen?

Von urspriinglich 237 gescreenten Patienten untaesdn 103 die Einverstandniserklarung
und nahmen an der Studie teil (Abbildung 2). Dietsgricht einer Teilnahmequote von
43.5%, was das Interesse von alkoholabhangigen éiensur ein solches
Rauchentwdhnungs-angebot deutlich zum Ausdruclgbridleichzeitig spiegelt diese Quote
die hohe Akzeptanz ein solches Angebot und diearseghrend einer
Alkoholentzugsbehandlung. Die 134 Patienten, dibtrieilnahmen, wurden nach Griinden
der Nichtteilnahme befragt. Insgesamt kann gesaglien, dass 78.9% eher eine ablehnende
Haltung gegentber der Studie hatten und 21.1%e2herambivalente Haltung. Die Gruppe
der 78.9% teilt sich wie folgt auf, dass 63.3% aben kein Interesse zu haben oder nicht
motiviert zu sein und 15.6% machten keine Angahemblehnung des Angebots. In der
Gruppe der ambivalenten Haltungen gaben 4.7% &s, @mihnen ,zu viel auf einmal sei”
und 16.4% waren interessiert gewesen, haben zutpwsodass die Patienten das Angebot
zeitlich nicht vollstandig hatten durchlaufen konne

3. Hat die Kurzintervention der Tabakentwdhnung eipesitiven Einfluss auf die
Alkoholabstinenz nach 6 Monaten?

Unmittelbar nach der Kurzintervention (T1) hattdle atienten eine
Alkoholentzugsbehandlung hinter sich und warenviogi Alkohol. Zur Katamnese Erhebung
kamen 58 Patienten, wobei einige nach der stagonEntzugsbehandlung eine
weiterfihrende suchtspezifische Behandlung (Entwibstherapie oder ambulantes Setting)
fur die Alkoholabhéngigkeit in Anspruch nahmen. Bedb wurde zum Katamnese Zeitpunkt
einerseits nach der 7-Tages-Pravalenz des Alkafohgt und andererseits der EtG-Wert
anhand einer Urinprobe analysiert, welcher Auskgitit, ob in den letzten 3 Tagen
getrunken wurde oder nicht.

Bei den Selbstangaben gaben 53.4% (EG: 48%; KG&%&7an in den letzten 7 Tagen keinen
Tropfen Alkohol getrunken zu haben. Insgesamt 13B@:. 12%; KG: 15.2%) gaben an, an
jedem der letzten 7 Tagen Alkohol getrunken zu hallen den restlichen 32.7% wurden
unterschiedliche Angaben von Trinktagen bericlit8i7% (EG: 20%; KG: 9.1%) gaben an 1-
2 Trinktage in der letzten Woche gehabt zu habemev19% (EG: 20%; KG: 18.2%) von 3-
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5 Trinktagen berichteten. Werden die berichtetenkiage auf eine dichotome Variable
niedergebrochen, ob in den letzten 7 Tagen getrunkede oder nicht, so ergibt sich
folgende Verteilung: Insgesamt gaben 53.4% an alledistinent gewesen zu sein und 46.6%
gaben Trinktage an. In der Experimentalgruppe wégsn (n=12) in der letzten Woche
alkoholabstinent bzw. 52% (n=13) gaben Trinktagermahin der Kontrollgruppe waren
57.6% (n=19) alkoholabstinent bzw. 42.4% (n=14)egabrinktage an. Dieser Unterschied ist
nicht signifikant.

Von insgesamt 54 analysierten Urinproben kann degaglen, dass bei insgesamt 61.1%
(n=33) kein Nachweis flr Alkohol mittels EtG geflamdwerden konnte (EG: 56.5% (n=13)
KG: 64.5% (n=20)). Bei 38.9% (n=21) wurde ein Naelsnmlr Alkoholkonsum der letzten 2-
3 Tage gefunden (EG: 43.5% (n=10) KG: 35.5% (ny11)

Stell man objektive Urinanalysen den subjektivelib&angaben gegeniber ergibt sich
folgendes Bild (Tabelle 5). Die Angabe, dass jemgetdunken habe deckt sich mit einem
positiven EtG Befund in 90.5% der Féalle. Die Angadiess jemand alkoholabstinent war,
stimmt mit einem negativen EtG Befunde in 81.8%Fekdle tGiberein. 18.2% (n=6) der Falle
gab an in der letzten Woche getrunken zu habesc{fdPositiv), was aber durchaus sein kann,
da sich der EtG auf die letzten 2-3 Tage bezietwenn Trinktage langer als 3-4 Tage
zuruck liegen die Selbstangabe stimmt, der EtG-\{éedch nicht mehr greift. Hingegen die
Angabe, jemand habe an keinem Tag getrunken istimein positiven EtG Wert nicht
haltbar, denn dieser weist einen Alkoholkonsumen kktzten 2-3 Tagen nach. Dies falsch
negativ Angabe traf jedoch nur bei 9.5% (n=2) &i,diesen kann angenommen werden, dass
die mundliche Angabe betreffend Alkoholkonsum imk&t war. Insgesamt besteht eine hohe
Ubereinstimmung bezogen auf die Alkoholabstineniseien Selbstangaben der Patienten

und den objektiven Parametern (EtG).

Tabelle 5.
Selbstangaben mit objektiven Urinanalysen gegeniibergestellt.
EtG positiv EtG negativ
Selbstangabe von Trinktagen (letzten 7 Tagen) N=19 N=6
90.5% 18.2%
Selbstangabe der Alkoholabstinenz (letzten 7 N=2 N=27
Tagen) 9.5% 81.8%
N=21 N=33
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Insgesamt kann gesagt werden, dass das Rauchentwgsmmogramm keinen Effekt auf die
Alkoholabstinenz in der 6-Monats Katamnese zu haoéeint.

Die 3 Patienten die zur Katamnese Erhebung rauchéeen, gaben alle eine
Alkoholabstinenz an, was auch mittels EtG-Wert &gt wurde. Bei den 15 Patienten die
zur Katamnese Erhebung die Reduktion (um mind. 586l wie vor einhalten konnten, sah
die Verteilung nicht so klar aus. Bei der Selbstdrggin der letzten Woche nicht getrunken zu
haben bejahten dies n=7 (46.7%) und n=8 (53.3%gmah Trinktage gehabt zu haben. Die
EtG Resultate bestatigen die Selbstangaben dalendebass ebenfalls n= 7 (53.8%) ein
positives EtG aufwiesen, ergo Alkohol konsumietttéra und n= 6 (46.2%) ein negativen

EtG Befund aufwiesen, somit nachweislich keinenohli getrunken haben.

4. Gibt es Pradiktoren, welche die Wahrscheinlichkaier Teilnahme vorhersagen?

Bei diesem Pradiktoren Modell wurden insgesamtR&fenten eingeschlossen, wobei 103
teilnahmen und 134 nicht teilnahmen. Die abhé&nygigeable war das dichotome Item
Teilnahme ,ja“ oder ,nein®. In das Modell der loggchen Regression wurden 6 Variablen
aufgenommen: Anzahl Jahre des Rauchens; jemakntiitél fir Rauchstopp benutzt;
Ausstiegsversuch letztes Jahr; Wichtigkeit einescRstopps; Anzahl abstinenter Phasen;
Fagerstrom Punktewert.

Insgesamt erklart dieses Modell 23.9% der Gesamtval{Nagelkerkes RQuadrat =.239). In
diesem Modell werden 3 von 6 Variablen pradiktiver® zugesprochen. Die ,Anzahl der
Jahre des Rauchens” zeigte einen Odds Ratio v@® {9%5% CI = 1.005, 1.067; p=.021). Die
Variable ,jemals Hilfsmittel fir Rauchstopp benttzeigte einen Odds Ration von 0.481
(95% CI = 0.248, 0.934; p=.031) und die Selbstaagidy ,Wichtigkeit des Rauchstopps*
zeigt einen Odds Ration von 0.978 (95% CI = 0.96986; p<.001). Die anderen 3 Variablen
zeigen keinen pradiktiven Wert auf. Die Chancerireilnahme erhéhen sich je mehr Jahre
jemand bereits raucht, wenn Patienten einen Raymghsgfenerell als wichtig erachtet und
wenn er bei vorherigen Rauchstoppversuchen begieitsal Hilfsmittel in Anspruch

genommen hat.
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Das Modell schatzt 65.3% der Patienten richtigeseails Teilnehmende ein und 74.6%
werden richtigerweise als Nichteilnehmende klazgift, wobei das Modell somit eine
Gesamtvorhersagequote von 70.5% hat.

3.5. Drop-out Analyse
Interventionsphase

Teilnehmende, die wahrend der Interventionspharsé (post-Interview T1) abbrachen
(n=16) unterschieden sich weder in ihrer Gruppaslzung (Experimentalgruppe n=9;
Kontrollgruppe n=7), noch in weiteren Eingangs\alea wie Alter, Geschlecht, Fagerstrom
Punktewert oder Verlangens Werten signifikant voaeder.

Von urspringlich 103 Teilnehmenden erschienen B8 gbschlussgesprach, wohin gegen 45
fern blieben. Vergleicht man diese Gruppen, sodirgich kein Unterschied bezuglich Alter,
Fagerstrom Punktewert, AUDIT oder BDI. Die Grupp@teilung jedoch zeigt, dass 25
(47.2%) von der Experimentalgruppe bzw. 33 (66%)kimntrollgruppe zum
Abschlussgespréach erschienen sind, was statistisgbp nicht signifikant ist, jedoch als
Trend angesehen werden kann p=.054. So gesehemd&wmatienten aus der
Experimentalbedingung weniger haufig zum Abschlaspgach, womaoglich weil diese mehr
Hemmungen haben Uber einen unveranderten Zustandalehens zu berichten.
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4. Diskussion und Empfehlungen
4.1. Diskussion

Von insgesamt 237 gescreenten Patienten nahmeanl@&r Studie teil. Dies entspricht einer
Teilnahmequote von 43.5%, was erfreulich hochrist @in deutliches Interesse der
Tabakentwo6hnung seitens der Alkoholabh&ngigen &aktrDie Teilnahmequote zeigt eine
hohe Akzeptanz und dass, alkoholabhangige Patisogar wahrend der sensiblen Phase
einer Alkoholentzugsbehandlung fir ein solches Aogeu gewinnen sind. Untersuchungen
aus den USA zeigten, dass 75- 80% der befragteohallRbhangigen interessiert sind, ihr
Rauchverhalten aufzugeben(DiFranza & Guerrera, 12@@h wenn die Behandlung der
Alkoholabhéangigkeit von ihnen als prioritar betresttwurde (Flach & Diener, 2004). Diese
Ergebnisse stammen aus Befragungsstudien, diegeatéss hoher ausfallen, da die
Befragten ihr Interesse an der Rauchentwdhnungndit in die Tat umsetzen mussen. Die
Teilnahmequote dieser Studie von 43.5% zeigt, tiedgeder Zweite das Angebot nutzt und
somit seinen Wunsch, das Rauchverhalten zu andefmgriff nimmt. Aufgrund dieser
Erfahrung sollte jede Alkoholentgiftungs-/-Entzugfstion das Angebot einer
Tabakentwdhnung parallel zur Alkoholentgiftung atén. Die Beflirchtung eine
gleichzeitige Tabakentwthnung koénnte die Alkohodretiung und deren Verlauf ungiinstig

beeinflussen, kann aufgrund einiger Studien heaggubgelegt werden (siehe weiter unten).

Das zweite wichtige Ergebnis dieser randomisieiitenirollierten Studie zeigte, dass die
kognitiv-verhaltenstherapeutische KurzintervenifBrperimentalgruppe) kurzfristig
effektiver ist als die Kontrollbedingung. Dies urstigitzen Ergebnisse aus Studien, die
ebenfalls die Tabakentwdhnung bei Alkoholabhangigeentgiftungsstationen untersuchten
8-19% (Kalman et al., 2001) 17-19% (Bobo et al98)9Unmittelbar nach der
Kurzintervention sind in dieser Studie 7.5% der &xpental- und 4% der Kontrollgruppe
rauchfrei (insgesamt: 5.8%). Vor allem aber die i&#dn um mindestens 50% schaffen
deutlich mehr Personen in der Experimentalgrup@é @2rglichen mit der Kontrollgruppe
16%. Auch die reduzierte Anzahl an Zigarettenggteden Erfolg in der
Experimentalgruppe wieder (EG: 16.4 vs. KG: 23gbretten/Tag). Dass eine erfolgreiche
Reduktion des Tabakkonsums in der frihen Phas@l@elolentzugs moglich ist, zeigt auch
eine Studie von Olbrich et al., (2008). Die Redukist ebenso ein Erfolgsparameter, da in
den letzten Jahren das Thema der Harm Reduktiotebdiabakabhangigkeit in
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wissenschatftlichen Kreisen stark an Bedeutung geemiat. Ergebnisse, welche die
dosisabhangige Schadigung durch Tabak in versameediérankheiten bestatigen, sprechen
deutlich fur den Profit eines Harm Reduktion AngatZJimenez-Ruiz et al., 1998).
Beispielsweise konnte anhand von Langsschnitt Bedbagsstudien in der
Allgemeinbevdlkerung gezeigt werden, dass eine Remudes Zigarettenkonsums von 50%
das Risiko einer Lungenkrebserkrankung signifikaduziert (Godtfredsen, et al., 2005).
Katamnese Ergebnisse dieser Studie nach 6 Moniggenzeine Rauchstopprate von
insgesamt 2.9%, wobei keine Uberlegenheit eineir@gahg gezeigt werden konnte. Eine
Quote von nur 2.9% kann als gering angesehen wefAdetere Studien, die ebenfalls
Tabakentw6hnung bei Personen mit Abh&ngigkeitsekknagen untersuchten, zeigen jedoch
ahnliche Tabakstoppquoten bei Studiendesigns ntivAknd Vergleichsgruppe nach 6
Monaten (9.1% vs. 2.1% (Cooney et al., 2007); 5v8%.7% (Stein et al., 2006); 6% vs. 3%
(Bobo et al., 1996); 8% vs. 4% (Bobo, et al., 19¥8¢se durchweg niedrigen Erfolgsquoten
einer auf Abstinenz abzielenden Rauchentwdhnungrstnéichen die klinische Erfahrung,
dass alkoholabh&ngige Raucher in der Regel eineesehe Form der Tabakabhéngigkeit
aufweisen als Raucher ohne Doppeldiagnose. Edeetiit nicht nur deren gezielte
Erforschung, sondern zeigt auch die Notwendighmtzgischer Motivations-, Behandlungs-
und Nachsorgeverfahren fir diese Hochrisikopoparati

Eine sekundare Fragestellung der vorliegenden suntbung war, ob die Tabakentwéhnung
einen Einfluss auf die Alkoholabstinenz habe. In@®lonate-Katamnese betrug die (mittels
EtG-Bestimmung im Urin objektivierte) Alkoholabstinz 61.1%. Dieses Ergebnis geht in
etwa mit den Abstinenzraten nach stationarer Alkatovohnungsbehandlung einher, die
andere berichteten und die zwischen 57 und 67% @adonaten liegen (Korkel, 2003). In
Bezug auf die Tabakentwdhnung kann gesagt werdess, die Ergebnisse dieser Studie
bezuglich der Rauchreduktion arbitrar sind. Es kaeder ein negativer noch einen positiver
Zusammenhang zwischen erfolgreicher Reduktion désKkonsums und einer
Alkoholabstinenz aufgezeigt werden kann. Die 15ep&gn die eine erfolgreiche Reduktion
des Tabaks nach 6 Monaten beibehielten, gabendttetan in den letzten 7 Tagen Alkohol
konsumiert zu haben (53.3%) und die andere Hatfteayn abstinent gewesen zu sein
(46.7%). Hingegen waren die drei Teilnehmendenzdie Katamnese Zeitpunkt rauchfrei
waren, nachweislich auch abstinent von Alkoholgésamt kann aufgrund der kleinen
Fallzahl keine endgultige Aussage getroffen wergkgch darf in Betracht an bereits
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bestehende Literatur angefligt werden, dass diekEaba&ohnung wahrend des
Alkoholentzuges keine negativen Auswirkungen aafAlkoholabstinenz hat (Bobo, et al.,
1998; Burling et al., 2001; Cooney, et al., 200drtHet al., 1994; Metz et al., 2005).

Einschrankungen dieser Studie

Dass in dieser Studie keine Uberlegenheit der Exatalgruppe beziiglich
Rauchstoppquote oder Vorteile nach 6 Monaten gefumeerden konnten, kann durchaus an
der nicht erreichten Fallzahl liegen. Die ursprictgerrechnete Fallzahl war gut zweimal so
gross wie die rekrutierte Anzahl an Personen, diertonozentrischer schwer zu erreichen
war. Wenn es sich um eher kleine Unterschiede htamdess die Fallzahl gentigend gross
sein, damit eine statistische Signifikanz gefundenden kann. Da monozentrisch rekrutiert
wurde und somit weniger Félle zur Verfligung standende die Berechnung der
Effektstarken hin zu gezogen, um Uber die klinisSignifikanz Aussagen machen zu
kbnnen.

Eine weitere Schwierigkeit war, dass die Studig@tinsglich fur Alkohol- und
Tabakabhangige konzipiert wurde. Die Schwieriglaasss viele Alkoholabhangige noch
weitere Substanzabhéangigkeiten aufweisen, wurdeemdhder anfanglichen Rekrutierung
schnell entdeckt und als Ausschlusskriterium fafjelassen, um eine maoglichst grosse
Stichprobe zu erreichen. Es kann argumentiert wermdigss fir Personen mit einer
Mehrfachabhangigkeit, die Tabakentwéhnung nochsdbiwvieriger sei, als es fir
Alkoholabhangige schon ist. Weiter ist anzumerkkass viele der Teilnehmenden weitere
psychiatrische und soziale Probleme aufwiesen enghwtlich schwerer krank sind, als in
vielen oben zitierten Studien. Zahlreiche Untersungen zur Tabakentwdhnung bei
Abhangigkeitserkrankten wurden entweder in Entwdigsbehandlungen oder ambulanten
Behandlungen durchgefuhrt und unterscheiden sibrda Setting und Motivationslage der
Patienten von dieser Studie. Wenige andere Stwdieden ebenfalls in einer

Alkoholentzugsbehandlungsinstitution durchgefuhrt.
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4.2. Empfehlungen

1. Hospitalisierte alkoholabhangige Patienten weldherequalifizierten Alkoholentzug
machen und rauchen, sollte ein Rauchentwdéhnungsprogy Form einer intensiven
kognitiv-behavioralen Kurzintervention angeboterrdes. Patienten, welche fur einen
Rauchstopp oder eine Rauchreduktion noch nichitlsnel, sollten zu einem spéateren

Zeitpunkt erneut das Angebot erhalten.

2. Erreicht ein Patient durch ein Rauchentwdéhnungsprog nicht die anvisierte
Rauchabstinenz sondern eine Rauchreduktion, de slidls positiv bewertet werden, als
Schritt in Richtung eines gesundheitsbewussterehaltiens. Dies obwohl ein kompletter
Rauchstopp im Allgemeinen erfolgreicher ist.

3. Die Wirksamkeit intensiver kognitiv-behavioraler #interventionen zum Rauchstopp
sollte durch die Gabe von Nikotinpflastern (NRThé@hmt werden. Diese sollten in
genugend hoher Dosierung Uber l&angere Zeit angestvevetden. Wichtig ware eine
Ubernahme durch die Krankenkassen (wie z. Bspeutg&hland), damit die Therapie mit

Nikotinpflastern auch nach Klinikentlassung weiefihrt werden kann.

4. Kiliniker sollten in der Beratung und Therapie voauehern ausgebildet werden, damit
die Tabakentwohnung durch méglichst viele Mitarbite des Behandlungsteams
getragen wird und diese einen hoheren Stellenwieéite

5. Rauchentwdhnungsprogramme sollten sowohl im st@tenBereich angeboten werden

als auch im ambulanten Bereich, in der sogenarivéehsorge.

6. Mitarbeiter der stationaren Alkoholentzugsabteilwelche rauchen, sollten ebenfalls ein

Rauchentwdhnungsprogramm angeboten werden.

Oben stehende Empfehlungen decken sich weitgehérdenjenigen von Baca et al. (2009,
S. 212 ff).
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5. Valorisierung / Wissenstransfer

5.1.Geplante Publikationen
Zu folgenden Themengebieten ist eine Veroffentinghim kommenden halben Jahr geplant:

1. Tabakentwthnung wahrend einer AlkoholentzugsbelagdiMacht Sinn, hohe Akzeptanz, und
kurzfristige Erfolge, wie lasst sich ein langfrigr Erfolg erreichen?

2. Psychologische Variablen die eine erfolgreiche werscht-erfolgreiche Tabakentwdhnung
modulieren.

3. Subgruppenanalysen: Schweregrad der Alkoholabhigiiigschweregrad der
Tabakabhé&ngigkeit, Einfluss depressive Symptomé&iikfluss mehrfachabhangige vs.
alkoholabhéngige betreffend Tabak.

5.2.Publikationen

Muller S, Degen B, Petitjean S, Wiesbeck, G.A., MfalM.: Gender Differences in Interpersonal
Problems of Alcohol-Dependent Patients and Hedlthwtrols. Int. J. Environ. Res. Public Health
2009, 6, 3010 -3022.

Mueller SE, Weijers HG, Boning J, Wiesbeck GA: Beadity Traits Predict Treatment Outcome in
Alcohol-Dependent Patients. Neuropsychobiology 260859-164.

Muller S, Petitjean S, Degen B, Stappenbeck J, B¥uf, Wiesbeck GA, Walter M: Study on sex
differences in interpersonal problems of alcohqlatelent patients and controls: preliminary results.
Posterprasentation am Wissenschaftlicher KongreisBeutschen Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), Be2b,29.11.2008Der Nervenarzt 79(Suppl
4):293, 2008.

Wiesbeck GA, Kuhl HC, Yaldizli O, Wurst FM (2008pbacco smoking and depression — results
from the WHO/ISBRA study. Neuropsychobiology 57:2b

Wiesbeck GA, Walter M, Dirsteler-MacFarland KM, N&iilS, Béning J (2008) Klinische
Untersuchung tber den Einfluss von Kaffee und Tah#dldas Alkoholentzugssyndrom. Sucht 54(6):
374

Walter M, Gerhard U, Gerlach M, Weijers HG, BoenihgViesbeck GA (2006) Controlled study on
the combined effect of alcohol and tobacco smokimgestosterone in alcohol-dependent men.
Alcohol & Alcoholism 42: 19-23

Wiesbeck GA, Wodarz N, Weijers H-G, Dursteler-Mad&ad KM, Boening J (2006) A functional
polymorphism in the promoter region of the monoaoridase A gene is associated with the
cigarette smoking quantity in alcohol-dependenvfiesmokers. Neuropsychobiology 53: 181-185
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Ait-Daoud N, Wiesbeck GA, Bienkowski B, Li MD, Pfigr RH, Singer MV, Lesch OM, Johnson BA
(2006) Comorbid Alcohol and Nicotine Dependencenfrthe Biomolecular Basis to Clinical
Consequences. Alcoholism: Clinical and ExperimeRedearch 29 (8): 1541-1549

5.3. Referate/Vortrage

Mueller SE, Petitiean S, Degen B, Wiesbeck GA: ¥uofige Ergebnisse eines kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Rauchentwdéhnungsprogréimraikohol- und tabakabhangige Patienten
im Alkoholentzug: Eine randomisierte, kontrollieG&udie.Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie ,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), Wisteriicher Kongress, Berlin, 25.11.2010.

Mueller SE, Petitjean S, Degen B, Wiesbeck GA:rirgation of cognitive-behavioural smoking
cessation during alcohol detoxification: Short-teratcomes in alcohol-dependent patients. Deutscher
Suchtkongress Tubingen, 23.09.2010.

Wiesbeck GA: Symposium-Vorsitz: To test or to aglr,Rolle von Biomarkern fir Alkoholkonsum
bei Suchterkrankungen®. Wissenschaftlicher KongdesDeutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), Be2in]1.2008.

Wiesbeck GA: ,Alcoholics who smoke: Interactiongveeen alcohol and tobacco dependence”. 3rd
Swiss Addiction Research Day (SSAM), Bern, 21.1080

Wiesbeck GA: Klinische Untersuchung tber den Esdluon Kaffee und Tabak auf das
Alkoholentzugssyndrom. 1. Deutscher Suchtkongidssinheim, 13.06.2008. Sucht 54(6):374,2008.

Muller S, Petitjean S, Wiesbeck GA: ,Beeinflusss dRauchen die Dauer der Abstinenz bei
entgifteten Alkoholabhangigen.” Vortrag im SympasilDie ignorierte Komorbitat: Kombinierte
Alkohol- und Tabakabhangigkeit. Deutsche GesellgdhiaPsychiatrie , Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN), Wissenschaftlicher Kongjr&grlin, 23.11.2007.

Muller S, Petitjean S, Wiesbeck GA: Effects of simgkon abstinence duration in detoxified alcohol-
dependent subjects. Symposium: Alcohol and Nicotiimical and Treatment Issues, ESBRA, 25.09.
2007.

Muller S: ,Sekundarpravention der TabakabhangigieitAlkoholabhéngigen — eine randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie”. Im Rahmen dersehungskonferenz der Universitaren
Psychiatrischen Kliniken Basel, 18.02.2007.

Muller SE, Petitiean S, Degen B, Stappenbeck Lksthierger F, Schinhammer S, Brunner P,
Wiesbeck GA, Walter M: Study on gender differeniceimiterpersonal problems of alcohol-dependent
patients and controls. Posterprésentation am 3rgsS¥ddiction Research Day (SSAM), Bern,
21.11.2008.

Muller SE, Petitiean S, Degen B, Stappenbeck &cRalberger F, Brunner P, Wiesbeck GA, Walter
M: Study on sex differences in interpersonal protdef alcohol-dependent patients and controls:
preliminary results. Posterprasentation am 28tlualhmeeting of the Swiss Society of Biological
Psychiatry, Basel, 30.10.2008.
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