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Einleitung

1 Einleitung

Nikotin und Alkohol sind die am weitesten verbreiteten Suchtstoffe. Dabei treten
Tabakkonsum und Alkoholabhangigkeit sehr haufig als kombinierte Stérung auf
(Batra und Buchkremer, 2001; Bobo und Husten, 2000; Hughes, 1996). Die
Pravalenz des Rauchens bei Alkoholabhangigen liegt bei fast 90 Prozent und
Uber 90 % dieser Raucher sind, gemessen uber den FTND (Fagerstrom Test
for Nicotine Dependence), tabakabhangig (Batel et al., 1995). Die besonders
starke Assoziation dieser beiden Abhangigkeiten ist vielfach belegt (Dawson,
2000; Falk et al., 2006; Gulliver et al., 1995; Henningfield et al., 1984). Studien
von John et al. (2003a) und Grant et al. (2004) zufolge haben tabakabhéangige
Raucher ein vierfach erhdhtes Risiko auch gleichzeitig alkoholabhangig zu sein
und es besteht eine dreifach hohere Wahrscheinlichkeit bei Alkoholabhangigkeit
auch zu rauchen (83 % Raucher; Di Franza und Guerrera, 1990; Grant et al.,
2004). Bereits 1988 vermuteten Collins et al., dass chronischer Tabakkonsum
zu einer Toleranzentwicklung gegeniuber den Alkoholeffekten fiihren und den
Alkoholmetabolismus beschleunigen kénnte (Collins et al., 1988; Henningfield
und Heishman, 1995). Dies lasst einen hoheren Alkoholkonsum unter den
rauchenden Alkoholikern vermuten. Auch scheint die Tabakabhangigkeit bei
gleichzeitiger Alkoholabhangigkeit starker zu sein (Marks et al., 1997) und
positiv mit der Starke der Alkoholabhangigkeit zu korrelieren (nach FTND,
SRAC (Self-Report Alcohol Consumption) und SADQ (Severity Alcohol
Dependence Questionnaire), Batel, 1995; Friedman et al., 1991). Diese Co-
Abhangigkeit kann als eine besondere Schwere der Abhangigkeit interpretiert
werden (John et al., 2003a)

Wahrend der Anteil fur den isolierten Tabak- beziehungsweise Alkoholkonsum
bei Mannern und Frauen in einer Studie in den USA &hnlich hoch ist (6,4 und
5,6 % bzw. 44,4 und 43,2 %), konsumieren wesentlich mehr Manner als Frauen
beide Substanzen (27,5% vs. 16,4%; Anthony und Echeagaray-Wagner, 2000;
Falk et al., 2006). Insgesamt konsumieren also deutlich mehr Manner als
Frauen mindestens eine der beiden Substanzen (Nikotin: 33,9 vs. 22,0 %,
Alkohol: 71,9 vs. 59,6 %).
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1.1 Alkoholkonsum in Deutschland

Alkohol gilt als die am weitesten verbreitete Droge in Deutschland: Fast jeder
hat schon mindestens einmal im Leben Alkohol konsumiert (WHO, 2001). Im
Durchschnitt werden in Deutschland rund 10 Liter reinen Alkohols pro Person
und Jahr getrunken (Buhring, 2007; Buhringer et al., 2000; Kraus und Augustin,
2001). Laut einer Bundesstudie 2000 (Kraus und Augustin, 2001) betreiben in
der Gruppe der 18 — 59-Jahrigen 5,6 Millionen Deutsche (15,2 %) einen
riskanten Alkoholkonsum und 1,6 Millionen (3 %) davon gelten nach DSM-1V als
alkoholabhangig. Die hochste Pravalenz des Alkoholkonsums findet man dabei
im Alter von 25 — 44 Jahren (77,7 % der Manner und 68,3 % der Frauen; Falk et
al., 2006).

Kifner und Kraus (2002) beschreiben eine Unterscheidung von risikoarmem
Konsum (Manner: > 0 bis 30 g, Frauen > 0 bis 20 g), riskantem Konsum
(Méanner: > 30 bis 60 g, Frauen > 20 bis 40 g), gefahrlichem Konsum (Manner:
> 60 bis 120 g, Frauen > 40 bis 80 g) und Hochkonsum (Manner: > 120 g,
Frauen > 80 g). Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert den riskanten
Konsum bei Mannern ab einer taglichen Menge von 40 g reinen Alkohols
(Rubenach, 2007).

Die Kriterien fur Missbrauch und Abhéangigkeit nach DSM-IV und ICD-10 sind in
Tabelle 1 aufgefuhrt. Fir die Diagnose einer Abhangigkeit missen drei von

sechs bzw. sieben Kriterien erfiillt sein (siehe Tabelle 1).
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DSM-IV

ICD-10

Kriterien fur Missbrauch

Schadlicher Gebrauch

¢ Vernachlassigung von Pflichten

¢ Alkohol trotz kérperlicher Risiken

¢ Alkohol trotz Problemen mit der Polizei
¢ Alkohol trotz psychosozialer Probleme

¢ Nachweis einer Toleranzentwicklung
(gesteigerte Drogenaufnahme bei gleicher
Wirkung)

Kriterien fir Abhangigkeit (3 von 7)

Kriterien fir Abhangigkeit (3 von 6)

Toleranzentwicklung, definiert durch eines
der folgenden Kriterien:
¢ Verlangen nach ausgepragter Dosis-
steigerung, um einen Intoxikationszustand
oder erwiinschten Effekt herbeizufiihren
e Deutlich verminderte Wirkung bei fort-
gesetzter Einnahme derselben Dosis

Nachweis einer Toleranzentwicklung
(gesteigerte Drogenaufnahme bei gleicher
\Wirkung)

Entzugssymptome
e Charakteristisches Entzugssymptom der
jeweiligen Substanz
¢ Die gleiche oder eine &hnliche Substanz
wird eingenommen um Entzugssymptome
zu lindern oder zu vermeiden.

Ein kdrperliches Entzugssyndrom bei
Beendigung oder Reduktion des Konsums

Die Substanz wird haufig in gréBeren
Mengen oder langer als beabsichtigt
eingenommen.

Verminderte Kontrollféhigkeit beziiglich des

Beginns, der Beendigung und der Menge
des Konsums (unzureichende Kontrolle).

Anhaltender Wunsch oder erfolgloser
\Versuch, den Substanzgebrauch zu
\verringern oder zu kontrollieren.

Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang,
psychotrope Substanzen zu konsumieren

(Suchtzwang).

Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz
zu beschaffen, sie zu konsumieren oder
sich von ihrer Wirkung zu erholen.

\Wichtige soziale, berufliche oder Freizeit-
aktivitaten werden aufgrund des
Substanzmissbrauchs aufgegeben oder
eingeschrankt.

Fortschreitende Vernachlassigungen anderer
\Vergnligungen oder Interessen zugunsten
des Substanzkonsums (Einengung des
Verhaltens auf den Substanzkonsum).

Fortgesetzter Substanzmissbrauch trotz
Kenntnis eines anhaltenden oder wieder-
kehrenden korperlichen oder psychischen
Problems, das wahrscheinlich durch den
Substanzmissbrauch verursacht oder
\verstarkt wurde.

Anhaltender Substanzkonsum trotz ein-
deutig schadlicher Folgen, im

korperlichen, psychischen oder sozialen
Bereich.

Tabelle 1: Kiriterien fur Missbrauch und Abhangigkeit nach DSM-IV und
ICD-10 (aus Kufner und Kraus, 2002).
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1.2 Zahlen zum Rauchverhalten

In Deutschland greift ein Drittel der erwachsenen Bevdlkerung regelmaiig zur
Zigarette. Etwa zwei Drittel davon gelten als abhangige Raucher (Batra, 2007).
Nach Ergebnissen des Mikrozensus 2005 (Statistisches Bundesamt, 2006) sind
73% der befragten Bevolkerung Nichtraucher. Darunter befinden sich 74%
Nieraucher und 26% ehemalige Raucher. Weiter zeigt sich, dass der Anteil der
Raucher in den jungeren Altersgruppen (15 — 39-Jahrige) mit 38,6 % der
Manner und 28,4 % der Frauen am hochsten ist und mit zunehmendem
Lebensalter und héherem Berufsabschluss sinkt (Falk et al., 2006; Statistisches
Bundesamt, 2006). Fast 88% des gesamten Tabakkonsums gehen laut einer
Studie von Falk et al. (2006) auf das Rauchen von Zigaretten zurtck, bei
George und O’'Malley (2004) liegt der Anteil der Zigarettenraucher sogar bei
uber 98 %. Der ubrige Tabakkonsum verteilt sich auf Zigarren, Pfeife etc.

Der Anteil der zugleich alkoholabhéangigen Rauchern betragt 10 % (John et al.,
2003a).

1.3 Gesundheitliche Folgen von Alkohol- und
Tabakabusus

Tabak- und Alkoholkonsum werden zumindest von medizinischen Laien als weit
weniger schadlich betrachtet als der Gebrauch illegaler Drogen (Batra und
Buchkremer, 2001). Auch halt sich hartnackig die Meinung, Rauchen sei im
Vergleich zum Alkoholgenuss ein ungefahrlicheres Problem (Gulliver et al.,
2006). Dass dies nicht so ist, zeigt die Vielzahl der tabakassoziierten
Beschwerden und Erkrankungen, von der Atemnot bis hin zum Bronchialtumor.
Die ,legalen Drogen“ Alkohol und Nikotin sind die haufigsten Verursacher
substanzbezogener Folgeschadden (Batra und Buchkremer, 2001). Dabei gilt
Rauchen in den Industriestaaten als das grol3te einzelne vermeidbare
Gesundheitsrisiko (Batra, 2007).
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1.3.1 Alkoholbedingte Schaden

Alkohol ist ein Risikofaktor fur Erkrankungen fast aller Korpersysteme. Es gibt
kein Organ, welches nicht durch UbermaRigen Alkoholkonsum geschéadigt
werden kann (Kufner und Kraus, 2002). Die WHO (2004) schatzt, dass weltweit
76,3 Millionen Menschen mit diagnostizierbaren alkoholbedingten Beschwerden
leben und nennt eine kausale Beziehung des Alkoholkonsums mit 60
Erkrankungen und Schadigungen. So ist beispielsweise die Wahrscheinlichkeit
einen Schlaganfall zu erleiden bereits ab einer Menge von 10 bis 15¢g reinem
Alkohol pro Tag (entspricht 0,25 | Bier) erhéht (Kifner und Kraus, 2002). Zu den
schwersten cerebralen Schadigungen durch Alkohol gehéren die Wernicke-
Enzephalopathie (bis zu 10 % aller chronisch alkoholabhéngigen Patienten) und
das Korsakow-Syndrom mit einer Letalitat von 15 - 20 % (Lieb, 2005).

In der Schwangerschaft fuhrt Gbermafiger Alkoholkonsum zur Schadigung des
ungeborenen Kindes mit morphologischen Auffalligkeiten (vor allem Facies) und
unterschiedlich stark ausgepragter geistiger Entwicklungsstérung, von der
Lernschwéache bis zur schweren mentalen Retardierung.

Neben der Trinkmenge scheinen auch die Trinkgewohnheiten bzw. das
Trinkmuster eine wesentliche Rolle in der Entstehung von alkoholassoziierten
Schadigungen zu spielen (WHO, 2004). Die Anzahl der alkoholbedingten
Todesfélle (durch Krankheiten und Unfélle) belauft sich in Deutschland auf etwa
42000 Menschen pro Jahr (Mann et al., 2000) - bei chronischem
Alkoholkonsum verkirzt sich die Lebenserwartung um 23 Jahre! (Bihring,
2007)

1.3.2 Folgen des Tabakkonsums

Jeder zweite Langzeit-Raucher stirbt vorzeitig an einer tabakassoziierten
Erkrankung (Doll et al., 2004, Lieb, 2005). Im Schnitt verliert jeder Raucher acht
Jahre seines Lebens (Lieb, 2005). Rauchen ist eine der wichtigsten Ursachen
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Hauptrisikofaktor fur die Entwicklung eines
Bronchialkarzinoms. Eine Vielzahl weiterer Erkrankungen sind (unter anderem)
auf das Rauchen zurickzufihren, wie etwa Tumoren des oberen

Respirationstraktes und des Osophagus, Asthma, Lungenemphysem und
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Osteoporose, sowie Frihgeburtlichkeit und erhéhte Morbiditat und Mortalitat bei
Neugeborenen rauchender Mutter (Frercks und Renz-Polster, 2004).

Tritt Zigarettenkonsum in Verbindung mit Alkoholkonsum auf, so steigen die
Gesundheitsrisiken, besonders auch das Risiko der Entwicklung bestimmter
Krebsarten (La Pelucchi et al., 2006), massiv an. Demnach verursachen
Alkohol und Tabak in synergistischer Wirkung etwa 80 % der Tumoren im
Mund- und Rachenbereich bei Mannern, und tUber 65 % bei Frauen (Bagnardi
et al., 2001; Blot et al.,1988; Bosetti et al., 2000; Hayes et al., 1999; La Altieri et
al., 2005). Das relative Krebsrisiko steigt bei kombiniertem Konsum auf das 2,5
fache und die Wahrscheinlichkeit, bereits vor Erreichen des 60. Lebensjahres
zu sterben, steigt auf mehr als 30 % (Rosengren et al.,, 1988; Vaillant et al.,
1970).

Laut einer Studie von Hurt et al. (1996) stirbt mehr als die Halfte der wegen

Alkohol behandelten Patienten an einer tabakassoziierten Erkrankung.

Diese Zahlen verdeutlichen die immense Bedeutung einer Therapie sowohl der
Alkohol- als auch der Tabakabhangigkeit.

1.4 Die Bedeutung der therapeutischen Intervention

Obwonhl die Behandlung der Tabakabhangigkeit bereits vor 100 Jahren fester
Bestandteil einer Entwéhnungstherapie von Alkohol oder illegalen Drogen war
(Hoffman und Slade, 1993), ist sie heutzutage bislang nicht mehr routinemafig
in Therapieprogrammen fir Alkoholabhéngige verankert und wird derzeit
kontrovers diskutiert. So gibt es die Ansicht, die gleichzeitige Therapie beider
Abhéangigkeiten sei zu schwierig fur die Patienten und koénnte die Therapie des
Alkoholismus beeintrachtigen (Gulliver et al., 2006; Walsh et al., 2005; Zullino et
al., 2003). Metz et. al. (2005) kommen in ihrem Review dagegen zu dem
Schluss, dass sich die Argumente gegen die gleichzeitige Behandlung einer
Tabakabhangigkeit auf Grundlage empirischer Forschungsergebnisse nicht

halten lassen und es nicht eine Frage des ,,0b“ sondern vielmehr des ,wie“ einer
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therapeutischen Intervention sei. Patienten, die erfolgreich das Rauchen
aufgeben, konnen auch ihre anderen Sichte besser beherrschen (Richter und
Arnsten, 2006). Auch Hughes und Callas (2003) zeigten, dass ein Rauchstopp
bei abstinenten Alkoholikern nicht zu einem Ruckfall fihrt, sondern sogar die
Wahrscheinlichkeit fir ebendiesen senken kann. Asher et al. (2003) fanden
heraus, dass weniger als die Halfte der alkoholabhéngigen Raucher der
Meinung waren, ein Rauchstopp wirde die Alkoholabstinenz schwieriger
gestalten, und nur 13 % glaubten, dass sie ohne zu rauchen dem Drang zu
trinken nicht standhalten kénnten.

Diejenigen Patienten, die noch nie einen Rauchstopp-Versuch unternommen
haben, kdnnten besonders stark abhangige Individuen sein (John et al., 2003a).
Gerade hier ist es demnach nétig, eine Tabakabstinenz anzustreben, um so
auch einen Ruckfall in alte Trinkgewohnheiten zu vermeiden bzw. zu verzdgern.
Williams et al. (2005) unterstreichen diese These, indem sie beschreiben, dass
der Konsum von Alkohol oder Zigaretten als Trigger fur den Konsum der jeweils
anderen Substanz wirkt. Auch Richter und Arnsten (2006) berichten, dass die

meisten Patienten nicht aufgrund des Rauchstopps alkoholrtickféllig werden.

Ein wichtiges Argument fur die stationdre Therapie der beiden Abhangigkeiten
ist die hohe Comorbiditat mit einer psychiatrischen Erkrankung. Depressivitat
und Angststorungen stellen einen Risikofaktor fur die Entwicklung sowohl einer
Alkohol- als auch einer Tabakabhangigkeit dar und eine Alkoholabhangigkeit
geht eng mit einer der genannten psychiatrischen Storungen einher (Grant et
al., 2004). Auch kann in seltenen Fallen ein Rauchstopp zur Entwicklung einer
Depression fuhren (Richter und Arnsten, 2006). Dies gilt es schnell zu
erkennen, um friihzeitig intervenieren zu kdnnen. Gerade bei Frauen scheint es
haufiger zu starkeren Nikotin-Entzugssymptomen und depressiver Stimmung zu
kommen (Gritz et al., 1996). Zudem scheinen sie weniger auf eine Therapie mit
Nikotinersatzmitteln (NRT, Nicotine Replacement Therapy) anzusprechen
(Perkins et al., 1999).

Tsoh et al. (2000) finden eine 12-Monats-Inzidenz einer Major Depression von

14 % nach erfolgter Tabakentwohnung in zwei Studien mit NRT bzw.
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Nortriptylin oder Placebo. Dieses Ergebnis sollte wahrend der ambulanten
Nachbetreuung nicht auf3er Acht gelassen werden.

Hinsichtlich der 1-Jahres-Alkoholabstinenzraten bei einer kombiniert stationéaren
und ambulanten Alkoholentwohnungstherapie kann man mit einem Erfolg (hier
definiert als Abstinenz oder gebesserter Konsum) von etwa 68 % rechnen
(Mann et al., 1996; Mann und Batra, 1993).

1.5 Das Therapiekonzept der Station B6 der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und

Psychotherapie in Tubingen

1.5.1 Aligemein

Auf der Station B6 der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie in
Tdbingen werden alkoholabhdngige Patienten mit einer psychiatrischen
Zweitdiagnose behandelt, sofern eine Behandlungseinsicht und eine
Abstinenzmotivation vorliegt. Die meisten Patienten haben zusatzlich eine
Depression, eine Angst- oder eine Personlichkeitsstérung, aber auch andere
Formen psychiatrischer Stérungen.

Bis zu 14 Patienten werden in einem sechswdchigen Rhythmus gemeinsam zu
einer stationaren Gruppentherapie aufgenommen.

Die stationdre Therapie dient neben der intensiven psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung der Vorbereitung auf eine sich
anschlieBende einjahrige ambulante Gruppentherapie. Alle Teilnehmer einer
Therapiegruppe treffen sich in dieser poststationaren Zeit einmal pro Woche mit
dem Ziel, die Abstinenz zu stabilisieren, mdgliche Ruckfalle eventuell schon im
Vorfeld zu vermeiden und therapeutische Hilfestellung zu bekommen. Die
Bereitschaft zur Teilnahme an der ambulanten Therapie ist Voraussetzung flr

die Aufnahme zur stationaren Behandlung.
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Die einzelnen Therapieveranstaltungen sind Teil des kognitiven
verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepts. Neueste wissenschaftliche
Erkenntnisse im Bereich der Alkoholabhangigkeit und weiterer psychiatrischer
Erkrankungen (meist depressive Symptomatik) bilden hierfir die Grundlage.

Notwendige Veradnderungen in Denkweise und Verhalten sollen in den
verschiedenen Therapieangeboten ubergreifend und erganzend erlernt werden
(vgl. Patienteninformation der Station). So sind neben der kognitiven
Verhaltenstherapie (3x1 Std./Woche) ein Sozial-emotionales Kommunikations-
Training (2x1,5 Std./Woche) sowie die Psychoedukationsgruppe (2x1
Std./Woche) wichtige Bestandteile der Therapie. Dartber hinaus gibt es eine
Anzahl weiterer Angebote: Cue-exposure (Auseinandersetzung mit und
Aushalten von Schlisselreizen, vor allem des Lieblingsgetrankes),
Entspannungstraining, Physio- und Ergotherapie. Zudem ist die diagnostische
Abklarung und ggf. eine medikamentdse sowie psychotherapeutische

Einzelbehandlung der komorbiden Stérung vorgesehen.

1.5.2 Tabakentwdhnung

Wahrend des stationaren Aufenthaltes auf der Station B6 gibt es fur die
Patienten auf freiwilliger Basis die Moglichkeit zur Teilnahme an einer
Raucherentwdhnungsgruppe. Hierzu wird das vom  Arbeitskreis
Raucherentwdéhnung Tubingen unter der Leitung von Prof. Dr. A. Batra und
Prof. Dr. G. Buchkremer (2004) entwickelte Manual ,Tabakabhangigkeit — Ein
Leitfaden fur Therapeuten® genutzt. Die Patienten treffen sich einmal pro
Woche mit einem pflegerischen Mitarbeiter und erarbeiten Strategien zur
dauerhaften Tabakabstinenz. Zu den Therapieinhalten gehoren die Erstellung
eines Rauchprofils sowie theoretische Grundlagen zum Rauchen, zur
Raucherentwéhnung und zu einer gesunden Lebensweise. Weitere wichtige
Inhalte sind das Erlernen von alternativen Verhaltensweisen und die
Veranderung der Umgebung und der Situationen in denen bisher geraucht
wurde. Ziel ist es, den Raucher zu beféahigen, das erlernte Rauchverhalten mit
seinen Funktionen, wie Stressreduktion und Entspannung, durch ein anderes

Verhalten zu ersetzen (Batra, 2007).
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Von den Teilnehmern wird fir die zweite Woche der Therapie ein fester Tag fur
den Rauchstopp festgelegt. Zugleich werden  Mdoglichkeiten  zur
Abstinenzstabilisierung und —sicherung entwickelt. Dies geschieht unter
anderem Uber Zielvereinbarungen mit einem Belohnungssystem bei
erfolgreicher Abstinenz.

Zur medikamentdsen Standardtherapie gehoéren Nikotinersatzmittel (NRT =
Nicotine Replacement Therapy), welche den Teilnehmern in Form von
Nikotinkaugummis (2 und 4 mg) und Nikotinpflastern, auch in Kombination, zur
Verfigung stehen. Die weiteren Darreichungsformen des Nikotins -
Nasenspray, Inhaler und Sublingualtablette — spielen nur eine sehr
untergeordnete Rolle und werden in der Therapie in Tubingen nicht eingesetzt.
Auch das zentral wirkende Bupropion (Zyban®) wird als Standardtherapeutikum
verabreicht. Es handelt sich hierbei um ein atypisches Antidepressivum,
welches durch eine Wiederaufnahmehemmung von Dopamin und Noradrenalin
das Rauchverlangen unterdrickt (Batra, 2007). Seine Effektivitat bei
Alkoholabhéngigen ist nachgewiesen (Hayford et al., 1999) und eine strikte
Zigarettenabstinenz nicht Voraussetzung fir den Einsatz. Es reduziert in vielen
Fallen signifikant das Rauchverlangen und damit die Anzahl der gerauchten
Zigaretten (George und O’Malley, 2004). Eine wichtige Kontraindikation stellen

Krampfanfalle jeglicher Atiologie in der Vorgeschichte dar.

Die Wirksamkeit und Sicherheit der genannten Substanzen wurde in grof3
angelegten, randomisierten, doppelblinden und plazebokontrollierten Studien
nachgewiesen (George und O’Malley, 2004). Wahrend Nikotinkaugummis einen
schnellen Wirkungseintritt haben und damit die positiven Effekte des Nikotins
hervorrufen und das akute Craving reduzieren (Shiffman et al., 2003), wirkt die
transdermale Nikotinapplikation Uber das Pflaster auf einem konstanten
niedrigen Level den Nikotinentzugserscheinungen entgegen (Fiore et al., 1994;
Hughes et al., 1999).

Durch die Kombination von Bupropion plus NRT steigert sich die Abstinenzrate

um den Faktor 1,5 bis 2 gegenuber der einzelnen Anwendung (Silagy et al.,
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2004) wund der Nutzen von NRT in Verbindung mit kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Behandlung ist vielfach belegt (Baillie et al., 1994;
Hurt et al. 1996; Silagy et al., 2004). Daraus ergibt sich ein komplexes
Behandlungsmodell mit einer Kombination = medikamentéser und
interventioneller Therapie, wie es in der Universitatsklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie in Tibingen angewendet wird.

1.6 Ziele und Fragestellung

Das Ziel der Studie ist es, zu untersuchen, ob eine parallel zur
Alkoholentwéhnung angebotene Tabakentwdhnungstherapie im stationaren
Behandlungssetting von den Patienten positiv angenommen wird und ob eine
erfolgte Raucherentw6hnung einen positiven Einfluss auf die Ergebnisse der
Alkoholentwdhnung hat.

Die vorliegende Studie soll dabei folgende Fragestellungen beantworten:

1. Wie hoch sind Motivation und Bereitschaft, am parallel zur
stationaren Alkoholentwdéhnungstherapie angebotenen Raucher-
entwohnungsprogramm teilzunehmen und wie viele Patienten sind
am Ende des stationdren Aufenthaltes und nach drei weiteren
Monaten tabakabstinent?

2. Wie unterscheiden sich die Alkoholabstinenzquoten am Ende des
stationaren Aufenthaltes und nach weiteren drei Monaten in den
Gruppen der Nichtraucher, Raucher und der Teilnehmer an der
Raucherentw6hnung?

3. Was sind mdgliche Pradiktoren des Rickfalls (Nikotin und / oder
Alkohol) fir Patienten, die an der Raucherentwéhnung teilgenommen
haben?

4. Wie hoch ist die Raucherquote bei alkoholabhangigen Patienten und
wie wirkt sich der Rauchstatus auf die Starke der Alkohol-

abhangigkeit aus?
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Folgende potentielle Pradiktoren des Therapieerfolges sowohl der Alkohol- als

auch der Tabakabhangigkeit sollen untersucht werden:

die Anzahl der bisherigen Abstinenzversuche (Alkohol und Tabak)

die personlichen Lebensumstande: Familienstand, Alter, Bildungsstand,
Arbeitsplatz, berufliche und private Zufriedenheit, Gesundheitszustand
die Abhangigkeitsschwere (gemessen in AUDIT und FTND) und die
Menge des taglich aufgenommenen Suchtstoffes

die personliche Einstellung zur Zigarette, das Rauchverhalten und die
Motivation und Bereitschaft zur Abstinenz

das Vorliegen einer Depression.

Folgende Hypothesen werden gebildet:

Die  Motivation und Bereitschaft zur Teilnahme an der
Raucherentwdhnung ist verglichen zur Motivation in der Gesamt-
bevolkerung héher (Hypothese 1).

Die Erfolgsrate der Alkoholabstinenz ist in der Gruppe der ehemaligen
Raucher am hdchsten, die Gruppe der derzeitigen Raucher weist nach
den Nierauchern die niedrigste Erfolgsrate auf (Hypothese 2).

Neben dem Rauchstatus und den Lebensumstanden hat vor allem die
Nebendiagnose einer Depression einen negativen Einfluss auf den
Erfolg einer Alkoholentwohnungsbehandlung (Hypothese 3).

Je positiver das soziale Umfeld und die persdnlichen Umstande sind,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fir eine dauerhafte Abstinenz
(Hypothese 4).

Je niedriger die Abhangigkeitsschwere (a) und je hdher die Motivation
zur Abstinenz (b) ist, desto eher wird der Patient seine Abstinenz auf
Dauer sichern kénnen (Hypothese 5).

Patienten, die noch nie einen Abstinenzversuch unternommen haben,
haben schlechtere Chancen auf eine langfristige Abstinenz als Patienten,
denen es schon einmal gelungen ist, eine alkohol- und / oder tabakfreie
Zeit zu meistern (Hypothese 6).
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Raucher sind starker alkoholabhéngig als Nichtraucher (Hypothese 7)

und sind daher vermehrt riickfallgefahrdet

-13-
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten

Es wurden alle Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar 2006 bis 31.
Dezember 2006 in ein sechswdchiges stationédres Behandlungsprogramm fur
alkoholabhangige Patienten mit einer psychiatrischen Zweitdiagnose
(Depression, Angst, Psychose oder Personlichkeitsstérung) in der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie aufgenommen wurden
(n=94) und bereit waren an der Studie teilzunehmen, in die Untersuchung
einbezogen (n=90). Davon wurden n=7 Patienten aus verschiedenen Grinden
vorzeitig aus der stationdren Therapie entlassen oder brachen diese selbst
vorzeitig ab. Die sich an den stationdren Aufenthalt anschlie3ende einjahrige
ambulante Therapiephase wurde von 23 weiteren Patienten vor Ende des
Untersuchungszeitraumes von drei Monaten abgebrochen, so dass von n=60

Patienten Daten zum Zeitpunkt T3 (nach drei Monaten) vorliegen.

Eine Ubersichtstabelle zu den soziodemographischen Daten ist im Anhang zu
finden (Tabelle 12).

2.1.1 Geschlecht und Alter

Von den wahrend der Studie befragten n=90 Patienten waren 25,6 % (n=23)
weiblich und 74,4 % (n=67) mannlich.

Das durchschnittliche Alter aller im Untersuchungszeitraum befragten Patienten
betrug 45 Jahre (M=45,1; SD=10,3; 22-72 Jahre, siehe Abbildung 1).
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Anzahl

20 30 40 50 60 70

Altersverteilung aller Patienten in Jahren

Abbildung 1: Altersverteilung aller Patienten.

Altersverteilung und Geschlecht: Hinsichtlich des durchschnittlichen Alters
zeigte sich bei Mannern (M=44,7; SD=10,8 Jahre) und Frauen (M=46,3; SD=8,9

Jahre) nur ein geringer Unterschied (siehe Abbildungen 2 und 3), welcher nicht
signifikant ist (x>=0,9; p=0,333).

Anzahl

20 30 40 50 60

Altersverteilung der Manner in Jahren

Abbildung 2: Altersverteilung der Manner.
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Anzahl

20 30 40 50 60 70

Altersverteilung der Frauen in Jahren

Abbildung 3: Altersverteilung der Frauen.

2.1.2 Nationalitat

Die im Studienzeitraum behandelten Patienten hatten fast ausschlief3lich die
deutsche Staatsburgerschaft (n=86, das entspricht 95,6 %).

Jeweils ein Patient stammte aus Frankreich, Italien, Slowenien oder Russland.
Bei den deutschen Patienten waren 74,4% Manner (n=64) und 25,6 % Frauen
(n=22), bei den Patienten anderer Staatsburgerschaft 75% Manner (n=3) und
25 % Frauen (n=1).

2.1.3 Besonderheiten einzelner Patienten

Ein Patient wurde im Verlauf der stationaren Alkoholentwéhnungstherapie vom
Exraucher zum Raucher.

Ein Patient wollte an der Raucherentwdhnung teilnehmen, brach die stationare
Therapie jedoch schon am 2. Tag des Aufenthaltes ab, und wird daher im
Folgenden nicht als Teilnehmer an der Raucherentwéhnung gewertet.

Die Raucherentwdhnungsgruppe wurde von einem Patienten mit dem Ziel
besucht, sich wertvolle Informationen fir einen spateren Rauchstopp zu holen.
Da er die Gruppe an allen sechs Terminen besuchte, wird er als Teilnehmer an

der Raucherentwthnung gewertet.
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2.2 Erhebung der Daten

2.2.1  Durchfihrung

Zur Erhebung der Patientendaten (soziodemographisch, gesundheitlich, Rauch-
und Trinkverhalten usw.) wurden Fragebdgen verwendet um moglichst
standardisierte Daten zu erhalten. Ein Teil dieser Fragebdgen (siehe Tabelle 2,
Fremdrating) wurde durch Befragung des Patienten beantwortet, die Ubrigen
waren vom Patienten selbst auszufillen (Selbstrating).

Stellten sich im Verlauf des Beobachtungszeitraumes einzelne Angaben (etwa
zur Ruckfalligkeit bezlglich des Alkohols, erkennbar an den Unterlagen der
Station) als offensichtlich falsch heraus, wurden diese nachtraglich korrigiert.
Laborwerte (GOT, GPT, y-GT, Leukozytenzahl und MCV), Medikation und

Nebendiagnosen wurden den jeweiligen Patientenakten entnommen.

Fur die Patienten war die Teilnahme an der Befragung freiwillig. Vier Patienten
lehnten die Teilnahme ab und von einigen wurden die Bbégen nicht oder nur
teilweise ausgeflllt, so dass nicht von allen Patienten vollstdndige Daten
vorliegen. Bei der Befragung drei Monate nach Beendigung der stationaren

Therapie war der Rucklauf nur befriedigend (66,7 % aller Studienteilnehmer).

2.2.2 Messung des Kohlenmonoxidgehaltes in der Ausatemluft

Der Kohlenmonoxid(CO-)gehalt in der Ausatemluft wurde mittels eines der
Kohlenmonoxidmessgerate der Firma Bedfont bestimmt (Angabe in ppm =
parts per million). Dieses Geréat misst die CO-Konzentration Uber einen elektro-
chemischen Sensor. Da die Kohlenmonoxidkonzentration in der Ausatemluft in
etwa der alveolaren CO-Konzentration entspricht und diese direkt mit der
Blutkonzentration korreliert, erhdlt man so eine Aussage Uber den CO-Gehalt

im Blut.

2.2.3 Messzeitpunkte wahrend der Studie

Die Fragebdgen waren zu drei Zeitpunkten T1, T2 und T3 zu beantworten,
wobei T1 den Beginn der stationdren Therapie, T2 das Ende der stationaren
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Therapie (sechs Wochen nach stationérer Aufnahme) und T3 den Zeitpunkt drei
Monate nach Beendigung des stationaren Aufenthaltes darstellt. Einen
Uberblick Gber die Messzeitpunkte gibt Tabelle 2.

Therapiewoche K.-Monat
1 1 6 3
T1 T2 T3
Fremdrating |Selbstrating [Selbstrating |Selbstrating

BaD
Zusatzbogen
FTND

AUDIT

BDI

RFB-1

MFB-1 u EB-R
PAZR

SER

QSU

Ende stat. Ther.
RFB-2
AUDIT-2
Abkirzungen: BaD: Basisdokumentation, FTND: Fagerstdom Test
for Nicotine Dependence, AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification
Test, BDI: Beck Depression Inventory, RFB 1,2: Raucherfragebogen,
MFB-1: Motivationsfragebogen, EB-R: Erfassungsbogen-Rauchen,

PAzR: Personliche Aussagen zum Rauchen, SER: Situations-
Erfassungsbogen Rauchen, QSU: Questionnaire on Smoking Urges
Ende stat. Ther: Fragebogen am Ende der stationaren Therapie

Tabelle 2: Messzeitpunkte, K.-Monat: Katamnesemonat. Dunkel: alle
Patienten; hell: Teilnehmer an der Raucherentwohnung.

In der ersten Woche ihres Aufenthaltes wurden die Patienten zu ihrem
soziodemographischen Hintergrund, ihrer gesundheitlichen Situation und
allgemein zum Rauch- und Trinkverhalten befragt (siehe Anhang 6.2.1
Fragebogen T1, Fremdrating). Zudem bekamen die Patienten einige
Fragebogen zu Alkoholkonsum, Rauchverhalten und dem aktuellen
Gemiutszustand (siehe Anhang 6.2.2 Fragebtgen T1, Selbstrating). Die
Patienten, die sich fur die Teilnahme an der Raucherentwdhnungstherapie
entschieden haben, bekamen einige zusatzliche Fragebogen zu Motivation und

Rauchverhalten (siehe Anhang 6.2.3 Fragebtgen RE).
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Am letzten Tag der stationdren Therapie wurde den Patienten ein Fragebogen
zur Erfassung ihrer Zufriedenheit mit sich selbst und der Therapie ausgeteilt
(siehe Anhang 6.2.4 Fragebogen T2).

Zu beiden Zeitpunkten wurde bei allen Patienten die CO-Konzentration in der
Ausatemluft gemessen und die aktuelle Zigarettenzahl erfragt. Bei den
Teilnehmern an der Raucherentwdhnung wurden beide Werte jeweils einmal

pro Woche ermittelt.

Drei Monate nach der Entlassung erhielten die Patienten im Rahmen der
wochentlichen ambulanten Therapie einen weiteren Fragebogen zum
Rauchverhalten und einem mdglichen Alkoholrickfall. Es wurde zudem der
Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft und die aktuelle Zigarettenzahl
bestimmt.

Denjenigen Patienten, die zu diesem Zeitpunkt nicht mehr an der ambulanten

Therapiegruppe teilnahmen, wurde der Fragebogen zugesandt.

2.3 Fragebogen

Alle verwendeten Fragebdgen sind im Anhang zu finden.

2.3.1 Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND)

Zur Erfassung der Starke der Tabakabhangigkeit wurde zu Beginn des
stationaren Aufenthaltes von allen an der Studie teilnehmenden Patienten eine
deutsche Fassung des ,Fagerstrom Test for Nicotine Dependence® (FTND
(Heatherton et al, 1991), siehe Anhang) ausgefullt. Auf einer
Selbstbeurteilungsskala mit sechs Punkten sollten die Befragten ihr
Rauchverhalten einschatzen. In diesem Fragebogen werden unter anderem die
Anzahl der gerauchten Zigaretten und der morgendliche Konsum bertcksichtigt.
Die Summe der erreichbaren Punktwerte reicht von 0 bis 10, woraus die Starke
der Abhéngigkeit wie folgt in funf Kategorien eingeteilt werden kann (Kunze et
al., 1998):
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0-2 Punkte: sehr geringe Tabakabhangigkeit
3-4 Punkte: geringe Abhangigkeit

5 Punkte: mittlere Abhangigkeit

6-7 Punkte: starke Abhangigkeit

8-10 Punkte: sehr starke Abhangigkeit

In deutsch- und englischsprachigen Studien wurden fir den FTND eine
zufriedenstellende Reliabilitdt und Validitat gefunden (Heatherton et al., 1991;
Schumann et al., 2002).

2.3.2  Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
Der ,Alcohol Use Disorders Identification Test* (AUDIT (Saunders et al., 1993),

sieche Anhang) st ein Screening-Instrument zur Erfassung der
Alkoholabhéngigkeit. Er enthalt 10 Fragen zu  Alkoholkonsum,
Trinkgewohnheiten und Problemen, die sich aus dem Konsum ergeben. Den
Antwortmoglichkeiten zu den einzelnen Items werden Punktwerte zwischen 0
und 4 zugeordnet, so dass ein minimaler Summenwert von 0 und ein maximaler
Summenwert von 40 Punkten resultiert.

Ein Wert von 8 (bzw. 5 bei Frauen) oder mehr Punkten weist auf einen
schadlichen Alkoholkonsum hin.

Werte zwischen 8 und 15 zeigen eine maRige Alkoholproblematik an und Werte
ab einem Summenwert von 16 weisen auf eine schwere Alkoholproblematik hin
(Miller et al., 1992).

2.3.3 Beck Depression Inventar (BDI)

Der BDI (Beck und Steer, 1987) in seiner deutschen Ubersetzung (Hautzinger
et al., 1994) soll Aufschluss Uber den Gemitszustand einer Person geben und
zeigen, ob jemand gefahrdet ist, eine depressive Symptomatik zu entwickeln
oder ob jemand schon eindeutig eine Depression aufweist. In 21 Items kdnnen
die Patienten aus jeweils vier Kategorien die fir sie zutreffendste auswahlen.

Zur Auswertung wird nach folgendem Schema ein Summenscore gebildet:
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Die jeweils erste Aussage gibt O Punkte, die zweite 1 Punkt, die dritte Aussage
2 Punkte und die letzte Aussage 3 Punkte. Der Summenwert aller Aussagen
liegt damit in einem Bereich zwischen 0 und 63 Punkten.

Die Starke der depressiven Symptomatik kann anhand des Summenwertes wie

folgt bestimmt werden:

0-10 Punkte: unauffallig
11 bis 18 Punkte: Ubergangsbereich

uber 18 Punkte: depressiv

Der BDI hat sich in vielen Studien als valide und reliabel erwiesen (Richter et
al., 1998).

2.3.4 Raucherfragebogen 1 und 2 (RFB1,2)

Der Raucherfragebogen 1 (Batra, 2000) ist ein Fragebogen zur Erfassung des
Rauchverhaltens, etwaigen Rauchstopp-Versuchen und mdoglichen Einflissen
durch die Umgebung. Er war von allen rauchenden Patienten zum Zeitpunkt T1
auszufillen. Der Fragebogen beinhaltet 19 Fragen zum Ankreuzen und zur
freien Angabe von Zahlen (wie etwa die Anzahl der taglich gerauchten

Zigaretten).
Der RFB 2 (Batra, 2000) erfasst den Verlauf des (Nicht-)Rauchens drei Monate
nach Beendigung der stationdren Therapie mit aktuellem Rauchverhalten und

dem Zeitpunkt des (etwaigen) Ruckfalls.

Fur diese Fragebogen existiert kein festgelegtes Auswerteschema, so dass die

Auswertung deskriptiv erfolgt.
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2.3.5 Fragebo6gen zur Motivation und zur subjektiven
Einschatzung von Vor- und Nachteilen des Rauchens und

der Abstinenz

Zur Analyse der Motivation fur eine Tabakabstinenz beantworteten diejenigen
Patienten, die an der Raucherentwdhnung teilnehmen wollten, zwei Fragen des
Motivationsfragebogens MFB-1 (Batra, 2000). Zunachst wird danach gefragt,
wie wichtig es dem Patienten momentan ist, rauchfrei zu werden. Anschlie3end
folgt die Frage, wie zuversichtlich der Patient hinsichtlich einer erfolgreichen
Abstinenz ist. Beide Fragen werden mit einer Skala von 1 bis 10 beantwortet,
wobei der jeweils hochste Wert eine maximale Wichtigkeit bzw.
Zuversichtlichkeit beschreibt.

Zusatzlich sollten die Patienten im Erfassungsbogen Rauchen (EB-R) jeweils
sechs vorgegebene Vor- und Nachteile auf einer Skala von 1 bis 10 bewerten,
die mit dem Rauchen bzw. Nichtrauchen verbunden sind oder sein kénnen. Hier
entspricht ebenfalls der hochste Wert einer maximalen Auspragung der
Wichtigkeit.

2.3.6  Personliche Aussagen zum Rauchen (PAzR)

Hier werden den Teilnehmern der Raucherentwdhnungsgruppe 22 Aussagen
zum Rauchen vorgelegt, die sich sowohl auf die eigene Person als auch die
Umgebung des Rauchers beziehen. Die Antwortmaéglichkeiten reichen auf einer
Likert-Skala je nach Starke der Zustimmung zur jeweiligen Aussage von ,ja“
uber ,eher ja“ und ,eher nein® bis zu ,nein®.

Batra et al. (2000) beschreiben vier Faktoren:

Faktor 1: Erwartungen beziglich des psychoaktiven Belohnungseffekts des
Rauchens

Faktor 2: Erwartung positiver Verstarkung durch soziale und Image-Effekte
des Rauchens

Faktor 3: Aversive Konsequenzen des Rauchens (ausgenommen negative
gesundheitliche Aspekte)

Faktor 4: Negative Effekte des Rauchens auf die Gesundheit.
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Der erste Faktor scheint dabei besondere prognostische Relevanz hinsichtlich
des kurz- und langfristigen Therapieerfolges einer RaucherentwOhnung zu
besitzen. Dagegen hat Faktor 4 nur einen Einfluss auf den kurzfristigen Erfolg.
Die Faktoren 2 und 3 zeigen keine Beziehung zum Erfolg einer Therapie (weder
kurz- noch langfristig). Dieser Zusammenhang zwischen den Faktoren und dem

Erfolg der Raucherentwdhnung wird untersucht.

Die Verteilung der einzelnen Items auf die vier Faktoren ist im Anhang zu finden
(Anhang 6.2.3, PAzR).

2.3.7 Situationserfassungsbogen (SER)

Um die Zuversicht eines Rauchers zu erfassen, in bestimmten Situationen auf
das Rauchen verzichten zu kénnen, wurde der SER (Batra, 2000) entwickelt.
Es sind neun Situationen vorgegeben, in denen Raucher potentiell zum Griff zur
Zigarette verleitet werden. Alle Teilnehmer an der Raucherentw6hnung sollten
hier einschatzen wie grof3 ihre Zuversicht sei, in den gegebenen Situationen
tatsachlich auf das Rauchen zu verzichten. Die Antwortmoglichkeiten liegen
dabei zwischen

1 = gar nicht zuversichtlich

7 = aulerst zuversichtlich
und kénnen dazwischen entsprechend abgestuft werden.
Zur Auswertung wird ein Mittelwert aus allen neun Antworten gebildet, wobei
der minimale Wert von einem Punkt wieder gar keiner Zuversicht bezuglich des
Nicht-Rauchens entspricht, wahrend der maximale Wert von 7 Punkten auf eine
aulBerst ausgepragte psychische Widerstandskraft gegen das Rauchen
hinweist.

Fir die Einschatzung der Zuversicht wurden drei Gruppen gebildet:
1, 0 - 3,0 Punkte: gering ausgepragte Widerstandskraft, hohe Ruckfallgefahr

3,1 -4,9 Punkte: mittlere Widerstandskraft, mittlere Ruckfallgefahr
5,0-7,0 Punkte: hohe Widerstandskraft, niedrige Ruckfallgefahr.
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2.3.8 Questionnaire on Smoking Urges (QSU)

Zur weiteren Einschéatzung des Rauchverlangens wurden die Teilnehmer der
Raucherentw6hnung zudem gebeten, die deutsche Fassung des
,2Questionnaire on Smoking Urges* (QSU-G (Mdiller et al., 2001)) zu bearbeiten.
Der Fragebogen besteht aus 32 Aussagen, die anhand einer Skala von 1 (trifft
gar nicht zu) bis 7 (trifft vollkommen zu) einzuschatzen sind. Nach Tiffany und
Drobes (1991) wird das Rauchverlangen (Craving) Uber zwei Faktoren
gemessen. In Faktor 1 (bestehend aus 11 Items) werden der Wunsch und die
Absicht zu rauchen, sowie die Erwartung positiver Auswirkungen des Rauchens
beschrieben. Faktor 2 (10 Items) hingegen erfasst den tUberwaltigenden Drang
zu rauchen und die Erwartung einer Erleichterung negativer Affekte und
Nikotinentzugserscheinungen (Mdller et al.,, 2001). Die Starke und die
Bedeutung der beiden Faktoren werden hinsichtlich des Erfolgs der
Raucherentwdhnung untersucht. 13 Items wurden fir die Auswertung umgepolt
(s. Anhang 6.2.3, QSU).

2.4 Art der statistischen Auswertung

Die Eingabe und die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit dem
Statistikprogramm JMP IN Version 5.1 und 7 (Copyright © 2003 SAS Institute
Inc.) durchgefthrt.

Fir die einzelnen erhobenen Daten wurden die geeigneten statistischen
Kennwerte (absolute Werte, Prozentzahlen, Mittelwerte, Standard-

abweichungen, minimaler und maximaler Wert) berechnet.

Fir normalverteilte, intervallskalierte Daten wurde der T-Test und fir nicht-
normalverteilte Daten der Wilcoxon Rangsummentest angewendet. Das
letztere, nonparametrische und robuste Verfahren wurde gewahlt, da eine
Normalverteilung der meisten Daten (wie etwa des Alters der Patienten) nicht

vorausgesetzt werden konnte.
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Fur nominale Daten wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. War die Besetzung
der ZellengrofRen zu gering fiur die Verwendung dieses Tests, so fand der

Fisher's Exact Test Anwendung.

Fur die Bestimmung potentiell relevanter Pradiktoren der Abstinenz am
Therapieende und nach weiteren drei Monaten wurden zunéchst Chi-Quadrat-
Tests und nonparametrische Gruppenvergleiche (Wilcoxon Rangsummentest)
eingesetzt, um etwaige relevante Variablen zu erfassen. Diese Variablen
wurden anschlieRend in einem Gesamtmodelltest auf ihren tatséchlichen
Einfluss im Gesamtsystem der Abhangigkeit und Abstinenz hin getestet.

Als Grenze der statistischen Signifikanz wurde generell eine Alpha-Fehler-
Wabhrscheinlichkeit (p) von 0,05 angenommen. Da es sich um eine explorative
Auswertung der Daten handelte, wurde auf eine Justierung des Alpha-Fehlers

verzichtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Ubersicht iiber die Patienten

Einen Uberblick Uber die an der Studie teilnehmenden Patienten gibt die
folgende Abbildung (4). Sie zeigt die Verteilung der Raucher und Nichtraucher
unter den Patienten, die Untergruppen von Nie- und ehemaligen Rauchern, den
Teilnehmern an der Raucherentwdhnung, sowie deren Erfolg nach 6 Wochen,
d.h. am Ende der stationaren Therapie. Ersichtlich ist zudem die Abbruchrate in

der Raucherentwéhnungstherapie.

Alle Patienten
(n=94)
Nicht an der Studie
» teilgenommen
(n=4)
A 4
An der Studie
teilgenommen
(n=90)
Raucher Nichtraucher
(n=69; 76,7 %) (n=21; 23,3 %)
RE Keine RE Ex-Raucher Nieraucher
(n=28; 40,6 %) (n=41; 59,4 %) (n=14; 66,7 %) (n=7; 33,3 %)
- RE abgebrochen
(n=9; 32,1 %)
A
RE vollendet
(n=19; 67,9 %)
A 4
NR an T2 Raucher an T2 RS unbekannt an T2
(n=7; 36,8 %) (n=11; 57,9 %) (n=1; 5,3 %)

Abbildung 4: Consort-Schema. RE = Raucherentw6hnung, NR = Nichtraucher;
RS = Rauchstatus, T2 = Ende der stationdren Therapie. Die
Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf die Gbergeordnete

Gruppe im Schema, n bezeichnet die absolute Anzahl.
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3.1.1 Teilnahme an der Raucherentwthnung

In der folgenden Tabelle ist die Anzahl der Raucher jeder Therapiegruppe den
Teilnehmern an der Raucherentwdhnung gegeniubergestellt. Zudem ist
ersichtlich, wie viele dieser Teilnehmer die Therapie die gesamten sechs
Wochen besucht haben und wie viele erfolgreiche Abstinenzversuche am Ende

des stationdren Aufenthaltes zu verzeichnen sind.

Anzahl der| Teilnahme an der RE | Teilnahme komplett NR nach 6 Wochen
Therapiegruppe| Raucher n % n % n %
Gruppe 1 10 7 70 4 57,1 2 28,6
Gruppe 2 11 6 54,5 3 50 1 16,7
Gruppe 3 12 4 33,3 2 50 1 25
Gruppe 4 10 3 30 3 100 0 0
Gruppe 5 4 1 25 0 0 0 0
Gruppe 6 9 1 11 1 100 0 0
Gruppe 7 7 3 42,9 3 100 2 66,7
Gruppe 8 6 3 50 3 100 1 33,3

Tabelle 3: Anzahl der Raucher und Teilnehmer an der Raucherentwdéhnung
(RE) absolut und Anteil der Teilnehmer unter allen Rauchern, sowie
vollstandige Teilnahme und Abstinenz (Nichtraucherstatus, NR)
nach sechs Wochen (jeweils absolut und in Prozent aller

Teilnehmer) in den einzelnen Therapiegruppen.

3.2 Biographische Daten und Zusammenhang mit

Alkoholkonsum und Rauchen

3.2.1 Schulabschluss

Die Mehrheit der befragten 90 Patienten besitzt einen Hauptschulabschluss
(n=50; 56 %), etwa ein Viertel hat die Realschule abgeschlossen (n=22) und 16
Personen (18 %) haben das Abitur. Zwei Personen besitzen keinen
Schulabschluss (vgl. Abbildung 5; Tabelle 14 im Anhang).
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Schulabschluss

2%

56%

O Hauptschule
B Realschule
0O Abitur

O Kein

Betrachtet

Abbildung 5: Hochster Schulabschluss.

man die Verteilung des Bildungsniveaus

in verschiedenen

Subpopulationen so findet man folgende Ergebnisse (siehe Abbildung 6):

Wahrend 63 % der Manner einen Hauptschulabschluss haben, sind es bei den
Frauen nur etwa halb so viele. Bei Realschulabschluss und Abitur ist das
Verhaltnis genau umgekehrt (siehe Abbildung 6). Diese Unterschiede sind

statistisch signifikant (x>=6,8; p=0,034).

70

Schulabschluss nach Geschlecht

60 -
50
40 -
30
20
10 -

62,/

w
_.I>
[0e]

39,1

26,1

O Manner
B Frauen

Hauptschule

Realschule Abitur

Kein

Abbildung 6: Schulabschluss nach Geschlecht. Angaben in Prozent.

-28 -




Ergebnisse

Unter den ehemaligen Hauptschilern liegt das Verhaltnis von Rauchern zu
Nichtrauchern bei etwa 4:1 (78 % vs. 22 %) und ist bei den ehemaligen
Realschilern noch ausgepragter (86,4 % vs. 13,6 %). Unter den Abiturienten ist

das Verhaltnis hingegen fast ausgeglichen (56,3 % vs. 43,8 %; vgl. Abbildung

7). Diese Unterschiede sind statistisch nicht signifikant (x>=5,0; p=0,081).

Zur Berechnung der Signifikanzen wurden die Subgruppen ,kein Abschluss®

und ,Hauptschulabschluss® zu einer Gruppe zusammengefasst.

%
100

Schulabschluss und Rauchstatus

80

60 -

40 -

20

n=2| n=19
n=39
n=9
n=7
n=11
n=3
||
kein Hauptschule Mittlere Reife Abitur

O Raucher
B Nichtraucher

Abbildung 7: Schulabschluss und Rauchstatus. Angaben absolut und in

Prozent.

3.2.2 Berufsabschluss und derzeitige berufliche Téatigkeit

Unter den 90 befragten Patienten hat der Grof3teil eine Lehre abgeschlossen
(n=59; 65,6 %). Je 12,2 % besitzen einen Fachschulabschluss oder haben

studiert (jeweils n=11). Zwei der Studierenden haben ihr Studium vorzeitig

abgebrochen. 10 % (n=9) haben keinen Berufsabschluss.

Fast ein Drittel dieser Patienten sind zum Befragungszeitpunkt arbeitslos (n=28;
31,1 %), weitere 16 Patienten (17,8 %) sind Hausfrau/-mann (n=5) oder bereits
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im Ruhestand (n=11). Die genannten Gruppen stellen etwa die Halfte der
befragten Patienten dar. Von den tbrigen 51,1 % sind 80,4 % vollzeitbeschéftigt
(n=37) und 19,6 % arbeiten in Teilzeit (siehe Tabelle 16 im Anhang).

Einen Uberblick iber das derzeitige Beschaftigungsverhaltnis gibt Tabelle 4.

Status Anzahl n | Prozent
Arbeiter 22 24,4
Angestellter 17 18,9
Beamter 2 2,2
Selbstandiger 7 7,8
Keine 42 46,7

Tabelle 4: Beschaftigungsverhaltnis.

Hinsichtlich der Verteilung von Rauchstatus und Starke der Alkoholabh&ngigkeit
zeigen sich folgende Ergebnisse:

Die Patienten mit abgeschlossener Lehre sind in 83,1 % auch Raucher,
wahrend unter den ehemaligen Studierenden zum Zeitpunkt der Befragung nur
45,5 % rauchen. Diese Verteilung hinsichtlich des Berufsabschlusses ist
statistisch signifikant (Pearson x?=10,3; p=0,036).

Auch hinsichtlich der derzeitigen beruflichen Situation findet man ein statistisch
signifikantes Ergebnis (Pearson x*>=10,6; p=0,031). So rauchen 92,9 % der
Arbeitslosen, wahrend die Zahlen in den anderen Gruppen deutlich niedriger
liegen (siehe Tabelle 16 im Anhang).

In der Gruppe der (Vor-)Ruhestandler ist der Anteil der Nichtraucher mit 54,6 %
am hdchsten. Das mittlere Alter der elf im Ruhestand befindlichen Patienten
betragt 55 Jahre (M=55,3; SD=11,7; 39-72 Jahre).

mindestens 60 Jahre alt und n=7 sind unter 60 Jahren, n=5 davon unter 50

N=4 Rentner sind
Jahren.
Wahrend die vier tUber 60-jahrigen Nichtraucher sind, rauchen funf der sieben

Vorruhestandler.

Vergleicht man die Raucher und die Nichtraucher hinsichtlich des subjektiv

empfundenen Stress-Niveaus im beruflichen Alltag auf einer Skala von 0
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(unterfordert) bis 10 (Uberfordert), so findet man bei den Rauchern eine héhere
Ausgeglichenheit (M=5,1; SD=3,3). Die Nichtraucher sind im Schnitt etwas
unterfordert (M=3,2; SD=3,0), wahrend die Raucher insgesamt eher zu einem
Gefiihl der Uberforderung tendieren (vgl. Abbildung 8).

Die Arbeitslosen sind hierbei nicht mitgewertet.

10 F I
=5 97 ]
N 87 .
%‘*g 7—_ !
_C&—

5 <] 1
.%m 6_

o E 54
(j) v
c 2 4-
S O -
5 8 37 {
23 § -
Q5 27 r
§> 1__
0] - 4
T
0 1

Raucher

Abbildung 8: Vergleich der beruflichen Zufriedenheit. (t-Test, T=0,67, p=0,254 ).

Analyse in Bezug auf den Rauchstatus (O=Nichtraucher, 1= Raucher)

O=unterfordert, 5= Optimum, 10=0berfordert.

Die Starke der Alkoholabhangigkeit im AUDIT hangt ebenfalls stark mit der
beruflichen Situation (x*>=16,1; p=0,0023) und der aktuell ausgelbten Tatigkeit
(x*=9,8; p=0,044) zusammen. So sind Patienten starker alkoholabhangig, wenn
sie arbeitslos oder nur im Haushalt beziehungsweise selbststéandig tatig sind
(siehe Abbildung 9 a und b). Ein Zusammenhang zwischen der
Alkoholabhangigkeitsschwere und der Berufsausbildung konnte nicht gezeigt
werden (Pearson x2=1,6; p=0,801; Abbildung 9 c).

-31-



Ergebnisse

AUDIT Summe
8 B
| |
e
==y
et

Derzeitige berufliche Situation

a) Analyse des AUDIT Summenwertes hinsichtlich der derzeitigen beruflichen
Situation (x?=16,1; p=0,0023)

(O=Vollzeit, 1=Teilzeit, 2=Hausfrau/-mann, 3=Ruhestand 4=Arbeitslos)

354

04 .
o =
E -
N -
': p—
=)
2

15_

10

Derzeitige Tatigkeit

b) Analyse des AUDIT Summenwertes hinsichtlich der derzeitig ausgeubten
Téatigkeit (x?=9,8; p=0,044)
(O=Arbeiter, 1=Angestellter, 2=Beamter, 3=Selbststandiger, 9=keine)
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AUDIT Summe

Berufsabschluy

c) Analyse des AUDIT Summenwertes hinsichtlich des Berufsabschlusses
(x?=1,6; p=0,801)
(O=kein, 1= abgeschlossene Lehre, 2= Fachschule, 3= abgeschlossenes, 4= abgebrochenes

Studium)
Abbildung 9: Oneway Analysen AUDIT.

3.2.3 Familienstand und Zufriedenheit in der Familie

Die Verteilung des Familienstandes unter den 90 Patienten stellt sich wie folgt

dar:

Familienstand

6%

18%
O Ledig

B Paar
O Verheiratet
O Geschieden

11%

W Verwitwet

43%

Abbildung 10: Familienstand.
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Untersucht man den Familienstand in Bezug auf den Rauchstatus, so finden
sich deutliche Unterschiede zwischen Rauchern und Nichtrauchern (vgl.
Abbildung 11; Tabelle 15 im Anhang). So sind mehr als ein Viertel der Raucher
ledig, wahrend der Anteil bei den Nichtrauchern nur knapp 5 % betragt. Auch in
der Gruppe der Paarbeziehungen und der Geschiedenen liegt der Anteil der
Rauchenden hoher. Unter den Verheirateten und den Verwitweten finden sich
dagegen deutlich mehr Nichtraucher als Raucher.

Diese Unterschiede sind statistisch signifikant (x>=15,1; p=0,005).

Familienstand nach Rauchstatus
60 57,1
50
39,
40
27,5 O Raucher
30 .
o 20,3 19 B Nichtraucher
| 118 5 09,5
10 - 4 8
0
%4 < < & &\Q’b Q}S\\
Q ) A
A\ °

Abbildung 11: Familienstand nach Rauchstatus. Angaben in Prozent.

Bei einer nominal logistischen Regression mit den Variablen Rauchstatus,
Alkoholabhéangigkeitsschwere (AUDIT) und Alter zeigt sich jedoch, dass nur das
Alter ein signifikanter Faktor fir die Unterschiede in der Verteilung des
Familienstandes ist (p=0,0001). Raucher sind jinger und im Vergleich haufiger
noch unverheiratet, wahrend die Nichtraucher haufiger verheiratet oder
aufgrund des statistisch signifikant hoheren Lebensalters (siehe Kapitel 3.3.1.)

bereits verwitwet sind.
Die Antwort auf die Frage, wie sich die Patienten im privaten Umfeld fahlten,

konnte auf einer visuellen Skala ohne vorgegebene Einheiten angegeben

werden. Links auf der Skala bedeutet ,Uberflissig“ (0), der rechte Skalenrand
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entspricht ,sehr gestresst” (10). Fuhlt sich jemand im privaten Umfeld wohl, so
ist das Kreuz im mittleren Bereich des Balkens (5) zu setzen (vgl. Abbildung 23,
Anhang). Die Verteilung der Antworten ist in Abbildung 12 dargestellt und zeigt,
dass sich etwas mehr als die Hélfte der Patienten (53,3 %) im privaten Umfeld
wohl fuhlt, wahrend sich jeweils etwa 10 Prozent als absolut tberflissig bzw.
sehr gestresst erleben. Die Tendenz der Antworten geht eher in Richtung

gestresst als in Richtung tUberflissig, wertlos.

>

Abbildung 12: Private Zufriedenheit.

Darstellung der Zufriedenheit im personlichen Umfeld

(0 = Gberflussig, 5 = zufrieden, 10 = sehr gestresst).

3.2.4 Einstiegsalter, regelmalliger Konsum und Abstinenz

Das mittlere Alter fir die erste Zigarette liegt bei den an der Studie
teiinehmenden Patienten bei 15,5 Jahren (M=15,5; SD=3,8; 8-29 Jahre), fur
den regelmaligen Zigarettengenuss bei 17,3 Jahren (M=17,3; SD=3,7; 10-30
Jahre). Der erste Alkoholkonsum fand im Mittel mit 15,8 Jahren statt (M=15,8;
SD=4,0; 8-35 Jahre).
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Etwas mehr als die Halfte der befragten Patienten hat in der Vergangenheit
bereits eine Alkoholentwohnung durchgefuhrt (n=48, 53,3 %). Der Anteil der
Raucher mit einem erfolgten Entzug liegt dabei héher als der der Nichtraucher
(56,52 % vs. 42,86 %, Pearson x*=1,208; p=0,272).

50 Patienten (40 davon sind Raucher) tragen sich schon mehr als drei Monate
mit der Absicht eines erneuten Alkoholentzuges. Lediglich 17 Patienten haben

sich noch nie tber ihren Alkoholkonsum geargert.

56,7 % der Raucher (n=34) haben schon mindestens einen Rauchstopp-
Versuch unternommen. Der Durchschnitt liegt bei drei Versuchen (M=3,06;
SD=2,28; 0-10 Versuche) und liegt im Mittel sieben Jahre zurick (M=7,1;
SD=6,5; 0-25 Jahre).

3.2.5 Weitere Einflisse auf das Rauchverhalten

Im Raucherfragebogen 1 (RFB-1) wurden die Patienten zu ihrem
Rauchverhalten und darauf Einfluss nehmenden Faktoren befragt.

Im Durchschnitt rauchen die befragten Personen 20 Zigaretten am Tag (M=20;
SD=8,8; 4—-40). Knapp 56 % rauchen Uber den Tag verteilt in relativ konstanten
Abstanden, wahrend die dUbrigen 44 % abwechselnd viele Zigaretten
hintereinander und dann wieder langere Zeiten gar nicht rauchen.

Gewissensbisse kommen dabei bei 34 % der Raucher auf und 62 % versuchen,

ihren Zigarettenkonsum zu kontrollieren.

Bei fast 80 % der Raucher haben die Eltern geraucht, als die Befragten noch
ein Kind waren und bei immerhin 18 % auch schon die Geschwister.
In 25 % bzw. 29,5 % der Falle wird vom Partner oder dem Arzt ein Tabakentzug

gewunscht bzw. geraten.

Bei einem Ruckfall werden von den Patienten in absteigender Haufigkeit vor
allem folgende Ursachen angegeben: Suchtdruck (25 %), rauchendes Umfeld
(19 %), Gewohnheit (16 %), Stress. Kein Patient gab an, in Verbindung mit
Alkohol wieder mit dem Rauchen begonnen zu haben.

-36 -



Ergebnisse

3.3 Gesundheitsanamnese in Bezug auf den

Rauchstatus

3.3.1 Rauchstatus zu Beginn der Therapie

Von den 90 befragten Patienten waren zu Beginn des stationdren Aufenthaltes
76,7 % Raucher (n=69) und 23,3 % Nichtraucher (n=21).
Nichtrauchern finden sich 7 Nieraucher (7,8 % aller Patienten) und 14
ehemalige Raucher (15,6 %).

Unter den

Rauchstatus und Geschlecht: Betrachtet man den Rauchstatus fur Manner
und Frauen getrennt, so findet man unter den Frauen prozentual etwas mehr
Raucher (82,6 % vs. 74,6 %, siehe Tabelle 5). Dieser Unterschied ist statistisch
nicht signifikant (x>=0,61; p=0,435).

Manner Frauen
Level Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Nichtraucher 17 25,4 4 17,4
Raucher 50 74,6 19 82,6
Total 67 100 23 100

Tabelle 5: Rauchstatus bei Mannern und Frauen.

Altersverteilung und Rauchstatus: Hinsichtlich des durchschnittlichen Alters
zeigte sich bei Rauchern (M=42,54; SD=8,96 Jahre) und Nichtrauchern
(M=53,57; SD=9,95 Jahre) ein hoch signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Test
¥x*=15,8; p<0,0001).
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Abbildung 13: Vergleich Alter nach Rauchstatus.

3.3.2 Gesundheitszustand bei Rauchern und Nichtrauchern

In der vorliegenden Studie wurde in der Gesundheitsanamnese unterschieden
zwischen (schweren) Erkrankungen in den letzten drei Monaten vor der
Befragung und jemals aufgetretenen Erkrankungen der einzelnen Organe und
Kdrpersysteme (siehe Fragebogen zur Gesundheitsanamnese, Anhang 6.2.1).
Dabei zeigte sich im Vergleich von Rauchern und Nichtrauchern hinsichtlich
einer Erkrankung in den letzten drei Monaten kein wesentlicher Unterschied,
zwei der Nichtraucher (10 %, je ein Nieraucher und Ex-Raucher) und vier der
Raucher (6 %) waren erkrankt (Fisher's Exakt Test: p=0,863). Die hier von den
Patienten genannten  Erkrankungen sind bei den Nichtrauchern
Herzrhythmusstorungen, Carotisstenose und Magenblutung bei Ulcus ventriculi
und bei den Rauchern Lungenemphysem, stabile Angina pectoris, schweres
Rheuma mit Arthritis und eine Analfistel-OP.

Im Hinblick auf die langer zurlckliegenden und chronischen Erkrankungen
zeigte sich dagegen ein deutlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Zwei Drittel der Nichtraucher litten an einer oder mehreren Krankheiten oder
gesundheitlichen Beschwerden, wahrend bei den Rauchern 88 % in irgendeiner
Form erkrankt waren. Dieser Unterschied ist signifikant (Fisher's Exakt Test:
p=0,027) und lasst sich tber dem Rauchen zugeschriebene Erkrankungen wie

etwa Raucherhusten und Kurzatmigkeit teilweise erklaren.
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Die am hé&ufigsten genannten Erkrankungen waren bei den Rauchern Husten
und/oder Kurzatmigkeit (n=32), psychische Erkrankungen (v.a. Depression,
n=25), Allergien (n=24), Herzkreislauferkrankungen (v.a. arterielle Hypertonie,
n=20) und Magen-Darm-Erkrankungen (n=16), hingegen bei den Nichtrauchern
Herzkreislauferkrankungen (v.a. arterielle Hypertonie, n=9), psychische
Erkrankungen (v.a. Depression, n=5), Allergien (n=4) und Magen-Darm-
Erkrankungen (n=3).

Betrachtet man die Liste der psychiatrischen Zweitdiagnosen nach ICD 10, so
finden sich bei fast allen Patienten (97,8 %) neben der Alkohol- und ggf.
Tabakabhangigkeit weitere Erkrankungen oder Stérungen. Die haufigsten
vergebenen Diagnosen sind Personlichkeitsstérungen (54,4 %) sowie
depressive Episoden und rezidivierende depressive Stérung (40,0 %).

Einen Uberblick tber die in den Entlassbriefen mitgeteilten psychiatrischen
Zweitdiagnosen gibt Tabelle 6.

betroffene Patienten
N=90 Anzahln  |Angabe in %
Storungen durch Konsum 2 2,2
illegaler Drogen
Schizophrenie und 4 4,4
schizotype/schizoaffektive Stérung
Depressive Stérungen 36 40,0
Angst- und Zwangstoérungen 13 14,4
Reaktionen auf schwere 2 2,2
Belastungen, Anpassungsstérung
Personlichkeitsstorungen 49 54,4
Intelligenzminderung 3 3,3

Tabelle 6: Uberblick tiber die psychiatrischen Zweitdiagnosen nach ICD 10.

3.3.3 Unterschiede im Body Mass Index (BMI)

Die Oneway Analyse des BMI hinsichtlich des Rauchstatus zeigt einen
signifikant niedrigeren Body Mass Index bei Rauchern (z=2,26; p=0,024):
Wahrend Nichtraucher durchschnittlich einen BMI von 26,4 (M=26,36; SD=2,75)
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aufweisen, kommen Raucher lediglich auf einen BMI von 24,8 (M=24,79;
SD=4,12).

BMI

Raucher

Abbildung 14: Oneway Analyse BMI.

3.3.4 Konsum illegaler Drogen

95,2 % der Nichtraucher (n=20) erklarten, noch niemals illegale Drogen
konsumiert zu haben, ein Nichtraucher (5 %) hatte illegale Drogen zumindest
einmalig konsumiert.

Bei den Rauchern hingegen hatte fast jeder Dritte (29 %) Erfahrungen mit
illegalem Drogenkonsum, 71 % erklarten, keine illegalen Drogen konsumiert zu
haben. Dieser Unterschied ist im Fishers’ Exact Test statistisch signifikant
(p=0,0186).

Als ursachlichen Faktor fir diese Signifikanz lasst sich in  einem
Gesamtmodelltest das Alter der Patienten identifizieren (x*=5,964; p=0,015).
Geschlecht und Rauchstatus spielen hingegen keine Rolle (x?>=0,001; p=0,976
bzw. x*=2,213; p=0,137).

3.3.5 Medikamentenanamnese

Sechs Patienten gaben an, derzeit Neuroleptika einzunehmen und 15 Patienten

nahmen zum Befragungszeitpunkt Antidepressiva ein. Sieben Patienten
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nehmen oder nahmen regelmaRig oder in grol3eren Mengen Schlafmittel ein,
und je zwei Patienten Beruhigungs- oder Schmerzmittel.

Betrachtet man die wahrend der stationaren Therapie tatsachlich angeordneten
Medikamente, so wurden von insgesamt 14 Patienten Neuroleptika und von 13
Patienten Antidepressiva eingenommen. 12 Patienten bekamen SSRI (selektive
Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren). Funf Patienten nahmen wéahrend der
Therapie Benzodiazepine ein, darunter vier Patienten mit Lorazepam (einmal
nach Bedarf) sowie eine Patientin mit Diazepam nach Bedarf. Zwei Patienten
erhielten MAO-Hemmer (Aurorix). Insgesamt bekamen neun Patienten
Medikamente zur Vorbeugung von Krampfanfallen.

Zur Erleichterung des Alkoholentzuges und zur Prophylaxe eines Entzugsdelirs
wurde 24 Patienten (26,7 %) Distraneurin verabreicht. 23 Patienten (25,6 %)
nahmen im Verlauf der Therapie Campral (Acamprosat) ein. Sieben Patienten
bekamen beide Medikamente (7,8 %).

Ein Patient erhielt zusatzlich Naltrexon zur Abstinenzsicherung bei bekannter

Opiatabhangigkeit.

Die Einnahme der oben genannten Medikamentengruppen zeigte in
Kontingenzanalysen keine signifikante Abh&angigkeit vom Rauchstatus. Der
Anteil der Raucher lag jedoch sowohl bei Patienten mit entzugs- und
entwohnungserleichternden Medikamenten (Distraneurin (29 % vs. 19 %),
Acamprosat (29 % vs. 14 %)), Neuroleptika (19 % vs. 5 %) oder Antiepileptika
(12 % vs. 5 %) deutlich hoher.

SSRI wurden sieben Rauchern und finf Nichtrauchern gegeben (10 % vs.
24°%). Bei den Benzodiazepinen liegt das Verhéltnis von drei Rauchern und
zwei Nichtrauchern (4 % vs. 10 %). Antidepressiva wurden beiden Gruppen
gleich haufig angeordnet (14 %, n=10 bzw. n=3).

3.4 FTND

Der FTND als Parameter fur die Starke der Tabakabh&angigkeit konnte bei allen

Rauchern erhoben werden. Dabei zeigte sich bei fast 40 Prozent der Raucher
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eine sehr geringe bis leichte Abhangigkeit (n=27), ein Viertel der Raucher
zeigte eine mittlere Tabakabhangigkeit (n=17) und 36 Prozent waren stark bis
sehr stark tabakabhangig (n=25). Die Verteilung der Abhéngigkeitsstarken zeigt
Tabelle 7.

Betrachtet man die einzelnen Summenwerte des Fragebogens, so liegt der
Mittelwert bei 4,9 Punkten (M=4,9; SD=2,5; 0-10).

18
16
14 A
12 O sehr gering
- .
= 10 B gering
S O mittel
c 8
< O stark
6 B sehr stark
4
2
0
Starke der Nikotinabhangigkeit

Tabelle 7: Starke der Tabakabhangigkeit. Stufung nach FTND-Summenwert:
sehr gering (0-2), gering (3-4), mittel (5), stark (6-7),
sehr stark (8-10).

3.5 AUDIT

Zur Einschatzung der Alkoholabhangigkeit wurde den Patienten der AUDIT-
Fragebogen ausgehandigt. Vergleicht man die Summenwerte der Raucher mit
denen der Nichtraucher, so findet man einen im Wilcoxon-Test statistisch hoch
signifikanten Unterschied (z=-3,36, p=0,0008) bezuglich der
Abhéangigkeitsstarke. Wahrend die Raucher im Mittel 25,18 Punkte (M=25,18;
SD=7,15; 11-37) erreichen, sind es bei den Nichtrauchern nur 19,0 Punkte
(M=19,00; SD=5,59; 8-28) (vgl. Abbildung 15).
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Abbildung 15: Oneway Analyse AUDIT.

3.6 BDI

Vergleicht man die Depressivitat von Rauchern und Nichtrauchern anhand des
BDI (Beck Depression Inventar), so findet man bei Rauchern einen etwas
hoéheren mittleren Summenwert (M=15,75; SD=11,90; 0-49 Punkte), wahrend
der Mittelwert bei Nichtrauchern 12,81 Punkte (M=12,81; SD=8,89; 1-32)
betragt (siehe Abbildung 16). Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht
signifikant  (Wilcoxon z=-0,75; p=0,45). Beide Mittelwerte liegen im

Ubergangsbereich zur Depression.
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Abbildung 16: Oneway Analyse BDI.

Insgesamt konnte der BDI bei n=82 Patienten ausgewertet werden. Dabei
finden sich unter den Patienten 34 Personen (41,5 %) ohne Hinweis auf eine
depressive Symptomatik (Summenwert unter 11), 26 Patienten (31,7 %)
befinden sich im Ubergangsbereich zur Depression und bei fast 27 % der
Patienten (n=22) fand sich im BDI eine Depression bei einem Summenwert
uber 18.

Der Vergleich dieses Ergebnisses mit den verschlisselten Diagnosen der
Patienten zeigt nur eine teilweise Ubereinstimmung. Von den n=82 Patienten,
bei denen ein Ergebnis des BDI vorliegt, haben n=35 eine depressive Episode
(einmalig oder rezidivierend) als Zweitdiagnose, die anderen n=47 Patienten
sind demnach als nicht depressiv einzustufen. Betrachtet man nun die
Ubereinstimmung der Zuordnung zu den Gruppen ,nicht depressiv“, ,Ubergang
in eine Depression“ und ,depressiv‘ durch den BDI und die verschlusselte
Diagnose einer depressiven Stérung nach ICD 10, so findet man folgendes
Resultat (siehe Abbildung 17): N=12 als depressiv verschlisselte Patienten
weisen auch im BDI eine Depression auf, n=10 Patienten befinden sich im
Ubergangsbereich einer Depression und n=13 Patienten mit einer
diagnostizierten Depression zeigen sich im BDI unaufféallig. Hingegen weisen
n=10 Patienten im BDI eine Depression auf, haben jedoch keine diesbeziigliche
Zweitdiagnose.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ergebnis des BDI und der

vergebenen Diagnose ist nicht vorhanden (x?>=1,73; p=0,421).
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BDI
positiv

n=12

Depressiv nach BDI
ICD 10 grenzwertig

(n=35; 42,7 %) (n=10)

A 4

BDI
negativ

Untersuchte Patienten (n=13)
(n=82)

BDI
positiv

n=10

Nicht depressiv BDI
nach ICD 10 grenzwertig

(n=47; 57,3 %) (n=16)

h 4

BDI
negativ

(n=21)

Abbildung 17: Depressivitat der Patienten. Einordnung nach ICD 10 und BDI.

Angaben absolut (n) und in Prozent.

3.7 SER

Fur den Situationsfragebogen liegen von 24 der 28 an der Raucherentwéhnung
teiinehmenden Personen Antworten vor. Der Mittelwert aller einzelnen
Mittelwerte liegt bei M=3,125 (SD=1,05; 1,33 — 4,9) Punkten. Dies entspricht
einer mittleren Widerstandsfahigkeit gegeniber einer Zigarette.

11 Patienten liegen im Bereich zwischen 1,3 und 3,0 Punkten, 12 Patienten
erreichen einen Mittelwert von 3,1 bis 4,9 Punkten. Das bedeutet, knapp die
Halfte der befragten Patienten weist in diesem Fragebogen eine niedrige
Zuversicht hinsichtlich der Zigarettenabstinenz mit hoher RuUckfallgefahr auf
(Punktwert bis 3,0), wéhrend sich die andere Halfte im Bereich der mittleren
Ruckfallgefahr befindet. Lediglich einer der Patienten ist subjektiv stark davon
Uberzeugt, in den vorgegebenen Situationen im Mittel tatsachlich auf den Griff
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zur Zigarette verzichten zu kénnen (Mittelwert 5,0; bei jedem Item den Wert 5
angegeben). Keiner der Patienten hat bei der Bewertung der einzelnen Items je

einen Zuversichtswert > 5 angegeben.

Betrachtet man die Abstinenzrate am Ende der stationaren Behandlung, so
findet man unter den elf Patienten der ,Hochrisikogruppe® sieben Personen die
weiterhin rauchen und nur drei Personen, die zu diesem Zeitpunkt
tabakabstinent sind. Von einem Patienten ist der Rauchstatus unbekannt.

Bei den 12 mafig Ruckfallgefahrdeten finden sich genauso sieben Raucher und
vier Nichtraucher. Bei einem ist der Rauchstatus nicht bekannt. Die Person mit
der hochsten Zuversicht (5,0) ist zum oben genannten Zeitpunkt ebenfalls
Raucher. Dieser Vergleich von tatsachlichem Raucherentwdéhnungserfolg und
diesbeziglicher subjektiver Zuversicht bzw. Rickfallgefahr im SER zeigt keine
statistische Signifikanz (x*=0,03; p=0,867).

Einer der Patienten aus der am starksten ruckfallgefahrdeten Gruppe hat gar
keinen Abstinenzversuch unternommen. Alle anderen Patienten hatten einen

Rauchstopp-Versuch wahrend der stationdren Therapie.

3.8 PAzR

Der Fragebogen zu personlichen Aussagen zum Rauchen kann in vier Faktoren

aufgegliedert werden. Diese werden im Folgenden analysiert (Tabelle 8).

Beschreibung des Faktors Mittelwert | Standardabweichung Range
M SD (Min.-Max.)

Faktor 1 Erwartungen bezlglich des 11,08 3,51 5-20
Belohnungseffekts des Rauchens

Faktor 2 Erwartung positiver Verstarkung 12,42 2,38 8-16
durch soziale und Image-Effekte

Faktor 3  |Aversive Konsequenzen des 14 1,65 11-16
Rauchens

Faktor 4 Negative Effekte des Rauchens 15,4 2,34 10-20
Auf die Gesundheit

Tabelle 8: Faktorenanalyse PAZR.
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Die Analyse der Beziehung zwischen der Faktorenstarke und dem Rauchstatus
am Ende der stationdaren Therapie zeigt einen statistisch signifikanten
Zusammenhang des Rauchstatus mit Faktor 2 (z=-2,81; p=0,005; Erwartung
positiver Verstarkung durch soziale und Image-Effekte des Rauchens) und
keine statistischen Signifikanzen bei den Faktoren 1, 3 und 4 (z=-0,50; p=0,619
bzw. z=1,19; p=0,232 bzw. z=-0,83; p=0,409).

3.9 Motivation fir eine Tabakabstinenz und
subjektives Empfinden der Vor- und Nachteile des
(Nicht-)Rauchens

3.9.1 Motivation und Zuversicht

Der Motivationsfragebogen MFB-1 wurde von 24 der 28 an der
Raucherentwdhnung teilnehmenden Patienten ausgefillt. Betrachtet man die
Ergebnisse, so zeigt sich, dass 58,3 % der abstinenzwilligen Patienten die
Rauchfreiheit zum Befragungszeitpunkt (einige Tage nach stationéarer
Aufnahme) sehr wichtig ist (Punktwert 9 oder 10, entsprechend 90 - 100 %).
Dagegen sind lediglich zwei Patienten (8,3 %) vollkommen uberzeugt,
abstinenzfahig zu sein. Gut die Halfte der befragten Patienten (54,2 %) gibt eine
Zuversichtlichkeit von 80 bis 90 % an.

20,8 % der Abstinenzwilligen geben dagegen nur eine Wichtigkeit von 50 %
oder weniger an. Je geringer die Wichtigkeit der Abstinenz erscheint, desto
geringer ist auch die Zuversicht, eine dauerhafte Abstinenz zu erlangen
(Pearson x*=67,4; p=0,008).

In Bezug auf das Abstinenzergebnis nach der sechswochigen stationéren
Therapie kann man keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der
Wichtigkeit oder der Zuversicht der Patienten finden (x*= 3,9; p=0,557 bzw. x2=
5,9; p=0,555).
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Dennoch ist zu bemerken, dass die Patienten, die direkt nach Ende der
stationdren Behandlung Nichtraucher sind, sowohl eine Wichtigkeit als auch

eine Zuversicht von 80 - 100 % fur die Abstinenz angaben.

3.9.2 Vor- und Nachteile des (Nicht-)Rauchens

Die Vor- und Nachteile des (Nicht-)Rauchens wurden anhand des EB-R bei 24
von 28 Teilnehmern an der Raucherentwéhnung erfasst. Dabei konnte jedes
der jeweils sechs Items mit einem Wert von O (spielt keine Rolle) bis 10
(maximale Wichtigkeit) belegt werden. AnschlieRend wurde fir die vier Faktoren
jeweils ein Summenwert gebildet. Es zeigt sich, dass bei jedem Patienten die
Vorteile des Nichtrauchens die grof3te Bedeutung besitzen. Die Vorteile des
Rauchens spielen dagegen mit den Nachteilen des Nichtrauchens eine

vergleichsweise untergeordnete Rolle (vgl. Abbildung 18).

Der Vergleich der Ergebnisse in den beiden Gruppen ,Raucherentwdhnung
abgebrochen® und ,Raucherentwdhnung vollendet” ist in Abbildung 19 sehr
anschaulich dargestellt. Er offenbart die Bedeutung der kognitiven Bewertung
des Rauchens im Hinblick auf den Erfolg einer Entwdéhnungstherapie. So haben
die Teilnehmer, welche die Raucherentwdhnungsgruppe wahrend des
gesamten stationaren Aufenthaltes besucht haben, signifikant hohere
Punktwerte fiur die Nachteile des Rauchens vergeben, wéhrend die Nachteile

des Nichtrauchens von den ,Abbrechern” deutlich hoher bewertet wurden.
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a) Vorteile des Rauchens
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Abbildung 18: Bewertung der Vor- und Nachteile des (Nicht-)Rauchens.
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Abbildung 19: Summenwerte in Bezug auf die Motivation zur Abstinenz.

Vergleich der Bedeutung der Vor- und Nachteile des (Nicht-) Rauchens im
Vergleich von Abbrechern (0) und Teilnehmern an der gesamten

Raucherentwohnung (1). Statistische Auswertung: Wilcoxon-Test.
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3.10 QSU

Fur den Questionnaire on Smoking Urges liegen von 24 Patienten Daten vor.
Die Auswertung der zwei Faktoren zeigt folgende Ergebnisse:

Faktor 1 (Wunsch zu Rauchen und Erwartung positiver Wirkungen):

M=39,25; SD=13,84 (11-66)

Faktor 2 (Uberwaltigender Drang zu Rauchen und Minderung negativer Affekte):
M=22,17; SD=11,62 (10-52)

Der Vergleich der Summenwerte der beiden Faktoren mit dem Rauchstatus am
Ende der stationaren Therapie zeigt keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen erfolgreicher und nicht erfolgreicher Raucherentwéhnung (z=0,00;
p=1,00 bzw. z=1,70; p=0,090). Allerdings spielt Faktor 1 eine pradiktive Rolle
fur den Erfolg der Alkoholabstinenz (siehe Kapitel 3.11.1).

3.11 Maogliche Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg

3.11.1 Einflussfaktoren auf die Alkoholentwéhnung und die
dauerhafte Abstinenz

Die Analyse der einzelnen Fragebtgen und Fragestellungen zeigte eine
Vielzahl von Signifikanzen. An dieser Stelle soll nun in einem Gesamtmodelltest
untersucht werden, welcher bzw. welche gemeinsamen ausschlaggebenden
Parameter den einzelnen Signifikanzen zugrunde liegen, d.h. welcher Faktor

tatséchlich die Hauptrolle beim Erfolg einer Entwohnungstherapie spielt.

Hinsichtlich der potentiellen Einflussfaktoren fir den Erfolg der
Alkoholentwdhnung zeigt sich in einem Gesamtmodell mit den Faktoren
Familienstand, Geschlecht und Alter, sowie Rauchstatus, Starke der
Alkoholabhéangigkeit (AUDIT) und BDI ein signifikantes Ergebnis (x*=20,670;
p=0,037). Als ursachlicher signifikanter Faktor wurde der Summenwert im BDI,
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und damit die Depressivitat eines Patienten, identifiziert (x*=8,230; p=0,004).
Die ubrigen genannten Faktoren sind nicht signifikant (siehe Tabelle 17 im
Anhang).

Allerdings lassen sich weitere Faktoren nachweisen, die einen pradiktiven
Einfluss auf den Alkoholentwdhnungserfolg haben. Zu diesen gehdéren der
Faktor 1 des QSU (Wunsch zu Rauchen und Erwartung positiver Wirkungen)
und die von den Patienten am Ende der stationdren Therapie auf einer visuellen
Skala ohne vorgegebene Einheiten (ausgewertet auf einer Skala von 0 bis 10)
angegebenen Zufriedenheit mit der Therapie hinsichtlich des Alkohols mit sich
selbst einerseits und mit dem Therapieangebot und den Therapeuten
andererseits (siehe Tabelle 9).

In einem nun durchgefiihrten Gesamtmodell-Test (x*=13,92; p=0,008) findet
sich als wichtigster und ausschlaggebendster Faktor fir den Erfolg einer
Alkoholentwohnungstherapie die Zufriedenheit mit sich selbst hinsichtlich des
Therapieerfolges (x2=4,34; p=0,037; siehe Tabelle 9).

Einzelanalyse Gesamtmodell

Chi-Quadrat\Wahrschein-|Chi-Quadrat/Wahrschein-
Einflussfaktor lichkeit p lichkeit p
Starke der Depressivitat 9,07 0,003* 0,07 0,786
BDI
QSU Faktor 1 (Wunsch zu Rauchen, 5,37 0,021* 3,32 0,068
Erwartung positiver Wirkungen)
Zufriedenheit mit sich selbst 11,57 0,001* 4,34 0,037*
hinsichtlich der Therapie
Zufriedenheit mit dem Therapie- 6,52 0,011* 0,23 0,630
angebot und den Therapeuten

Tabelle 9: Pradiktive Faktoren fur den Erfolg einer Alkoholentwdhnung.

*= signifikantes Ergebnis.

Ein erfolgter friherer  Alkoholentzug und ein  bereits erfolgter
Rauchstoppversuch zeigen keinen statistischen Zusammenhang mit dem
Ergebnis der Alkoholentwohnung (x*=1,24; p=0,265 bzw. x3=2,26; p=0,133).
Ebenso lasst sich kein Zusammenhang mit sozialen und beruflichen Faktoren

nachweisen.
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3.11.2 Einflussfaktoren auf die Raucherentw6hnung und den
dauerhaften Erfolg

Was ist der ausschlaggebende Faktor, damit sich ein Raucher Uberhaupt erst
zur Teilnahme an der angebotenen Raucherentwdhnung entschlie3t? Das
Vorliegen von Gewissensbissen hinsichtlich des Rauchens weist hier einen
statistisch signifikanten Zusammenhang auf (einseitiger Fisher's Exact Test,
p=0,011). Das Vorhandensein einer Depression spielt hingegen keine Rolle bei
der Entscheidung fur den Rauchstopp (x?=0,44; p=0,505) und es konnten auch
keine weiteren signifikanten Zusammenhénge nachgewiesen werden.
Betrachtet man die Faktoren Alter, Geschlecht, FTND, AUDIT und BDI
hinsichtlich des Erfolges einer Raucherentwdhnung, so zeigt sich: Ein hoher
Wert im AUDIT geht eher mit einer Tabakabstinenz am Ende der stationaren
Therapie einher als niedrige AUDIT-Summenwerte (siehe Abbildung 20).
Dieses Ergebnis ist jedoch statistisch nicht signifikant (x?=3,20; p=0,074).
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Rauchstatus am Ende der stationaren Therapie

Abbildung 20: Erfolg einer Raucherentwdhnung in Abhangigkeit vom AUDIT-
Summenwert. 0= Nichtraucher (M=28,1; SD=7,3; 15-37),
1=Raucher (M=22,8; SD=6,3; 13-36).

Allein der BDI, und damit das Vorliegen einer depressiven Verstimmung, konnte
aus diesen Faktoren als signifikanter Faktor eruiert werden (x?=4,78; p=0,029;

siehe Tabelle 18 im Anhang). Die Depressivitat eines Patienten spielt demnach
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eine entscheidende Rolle sowohl beim Erfolg einer Alkohol- als auch der
Raucherentwdhnung.

Der BDI ist jedoch nicht allein entscheidend fur den Erfolg einer
Raucherentwohnung: Patienten, die in der Vorgeschichte noch nie einen
Rauchstoppversuch unternommen haben, gelingt ein Rauchstopp wahrend der
Alkoholentwohnung ebenso seltener, wie Patienten ohne durchgefuhrten
Alkoholentzug in der Anamnese (x*=4,56; p=0,032 bzw. x*>=5,54; p=0,019).
Ebenso findet sich in dem Fragebogen zu den persénlichen Aussagen zum
Rauchen (PAzR) ein signifikanter pradiktiver Faktor (x*=8,12; p=0,004): je
niedriger die Erwartung positiver Verstarkung des Rauchens durch soziale und
Image-Effekte ist, desto eher sind die Patienten nach 6 Wochen Therapie
tabakabstinent.

Untersucht man diese préadiktiven Faktoren hinsichtlich ihres Einflusses in
einem Gesamtmodell, so zeigt dieses eine sehr hohe Signifikanz (x*=22,54;
p=0,0002). Die einzelnen Faktoren bleiben ebenfalls signifikant, nur der Einfluss
eines Rauchstopps in der Vorgeschichte fallt als signifikanter Faktor heraus
(siehe Tabelle 10).

Fir soziale und berufliche Faktoren wie etwa Familienstand und berufliche
Situation konnte kein Zusammenhang mit dem Auftreten eines Riuckfalles
gezeigt werden (x?=2,27; p=0,519 bzw. x*>=3,55; p=0,170).

Einzelanalyse Gesamtmodell

Chi-Quadrat|Wahrschein-|Chi-Quadrat/Wahrschein-
Einflussfaktor lichkeit p lichkeit p
Starke der Depressiviat 4,78 0,029* 6,02 0,014*
BDI
Friherer Alkoholentzug 5,54 0,019* 8,79 0,003*
friherer Rauchstopp 4,58 0,032* 0,25 0,618
PAZR Faktor 2 8,12 0,004* 7,22 0,007*
(Erwartung positiver Verstarkung)

Tabelle 10: Pradiktive Faktoren fur den Erfolg einer Raucherentwéhnung.

*= signifikantes Ergebnis.
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3.12 Verlauf von CO und Zigarettenzahl

Die Verlaufe von Kohlenmonoxid in der Ausatemluft und der Anzahl der an
diesem Tag gerauchten Zigaretten sind fur die Teilnehmer an der
Raucherentw6hnung in den Tabellen 19 und 20 (siehe Anhang) dargestellt.

Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der gerauchten
Zigaretten und der Hohe des abgeatmeten CO (Varianzanalyse: F=4,79;
p=0,038; bzw. r2=0,14; siehe Abbildung 21). Diese Werte sind allerdings
interindividuell zum Teil sehr verschieden, was auf anatomisch-physiologische
Unterschiede und ein individuell etwas unterschiedliches Inhalations- und
Puste-Verhalten (Zigarette und Gerat), sowie den Zeitpunkt des letzten
Zigarettenkonsums zurlckzufuhren ist.

Von den aufgefuhrten Patienten haben neun Personen die Raucherentwdhnung
vorzeitig abgebrochen (Probanden Nr. 3, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 17, 21) und
besitzen daher keinen vollstandigen Verlauf der Werte.

Patient 18 nahm an der Therapie mit dem Ziel teil, das Wissen fur einen
erfolgreichen Zigarettenstopp zu einem spateren Zeitpunkt zu erlangen. Daher
sind bei ihm die Werte vor und nach der Therapie gleich.
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Abbildung 21: Korrelation des gemessenen CO mit der Zigarettenzahl am

Beispiel der Messung zu Beginn der stationéaren Therapie (TO).
Varianzanalyse: F=4,79; p=0,038 bzw. r2=0,14.

Betrachtet man den Verlauf des abgeatmeten Kohlenmonoxids und der Anzahl
der gerauchten Zigaretten durch den Vergleich der Werte zu Beginn des
stationaren Aufenthaltes und am Ende der Therapie, so findet man bei 15
Patienten nach den sechs Wochen einen niedrigeren Zigarettenkonsum, der bei
zehn dieser Patienten mit einem Abfall des gemessenen CO einhergeht. Bei
drei dieser Patienten bleibt der CO-Wert etwa gleich und bei zwei Patienten
findet sich ein trotz geringerer Zigarettenzahl hoherer CO-Wert (siehe
Abbildung 22). Patient 24 raucht nach der Therapie 5 Zigaretten mehr als zu
Beginn.
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Abbildung 22: Verlauf von CO und Zigarettenzahl wahrend der Therapie.
Messung zu Beginn (TO) und am Ende (T6) der

Raucherentwdhnungstherapie.

3.13 Laborparameter

Es wurden folgende routineméaf3ig abgenommenen Laborwerte untersucht:

e die Leberenzyme GOT, GPT und y-GT

e die Anzahl der Leukozyten (white blood cells, WBC) im Blut und

das mittlere zellulare Volumen der Erythrozyten (MCV).

Der Vergleich der Parameter eines jeden Patienten zu Beginn und am Ende
des stationaren Aufenthaltes zeigte bei den meisten Patienten einen deutlichen
Abfall der Werte im Verlauf der alkoholfreien Zeit. Bei manchen zeigte sich
kaum eine Anderung der Werte. Diese Patienten lagen jedoch mit inren Werten
schon zu Beginn des stationaren Aufenthaltes im Normbereich.
Betrachtet man die einzelnen Parameter, so zeigen die Box Plot-Analysen von
GOT, GPT und y-GT am Ende der Therapie im t-Test statistisch hoch
signifikant niedrigere Ergebnisse (t=4,19; p<0,0001. t=2,59; p=0,011. t=3,80;
p=0,0003).
Fur die Laborwerte der WBC und MCYV finden sich bei Therapieende ebenfalls
bei den meisten Patienten niedrigere Werte. Der Unterschied ist beim MCV
statistisch signifikant (t=2,35; p=0,02), bei der Anzahl der WBC jedoch nicht
signifikant (t=1,59; p=0,11).

3.14 Zeitpunkt T3 — Alkohol und Rauchstatus

Zwei Drittel der an der Studie teilnehmenden Patienten beantworteten den
Fragebogen zum aktuellen Rauch- und Trinkverhalten drei Monate nach Ende
der stationaren Therapie (T3; n=60). Bei den Patienten, die an der
Raucherentwdhnung (RE) komplett teilgenommen haben, ist der Rucklauf der
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Fragebogen interessanterweise etwas niedriger als bei der Gesamtheit der
Patienten (63,2 % vs. 66,7 %), bei allen Teilnehmern an der RE dagegen hdher
(67,9 %). Die Abbrecher der RE alleine kommen auf 77,8 %.

Untersucht man die Unterschiede, die zu einem vorzeitigen Abbruch der
stationédren oder ambulanten Therapie und damit zu einem Nichtbeantworten
des Fragebogens nach drei Monaten gefiihrt haben in einer Drop-out-Analyse,
so findet man in der Gruppe der Abbrecher einen statistisch signifikant héheren
AUDIT-Summenwert (M=26,7; SD=8,3 bzw. M=22,2; SD=6,3. x*>=6,3; p=0,012)
und FTND-Summenwert (M=5,9; SD=2,4 bzw. M=4,3; SD=2,4. ¥%=6,5;
p=0,011). Fur die Parameter Alter, Geschlecht und Anzahl der téaglich
gerauchten Zigaretten konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt
werden (siehe Tabelle 13 im Anhang).

Fir die Gesamtheit der Patienten lasst sich kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem AUDIT-Summenwert und einem Alkoholriickfall
messen (x*=2,425; p=0,119). Eine schwache Signifikanz zwischen Ruckfall und
Beantwortung des Fragebogens besteht dagegen (einseitiger Fisher's Exact
Test p=0,056).

In der Gruppe der Raucherentw6hnungsteilnehmer, die nach 3 Monaten aus
der Therapie ausgeschieden waren, sind mehr als die Halfte (55,6 %, n=5)
alkoholrtuickfallig geworden. Hier ist der Unterschied bezuglich der Fragebogen-

Beantwortung statistisch signifikant (einseitiger Fisher's Exact Test p=0,007).

3.14.1 Alkoholkonsum nach Beendigung der stationédren Therapie

Zum Zeitpunkt T3 gaben n=6 Patienten an, seit Beendigung der Therapie ein-
oder mehrfach Alkohol konsumiert zu haben.

Schaut man sich die Dokumentation der ambulanten Verlaufe durch die
Therapeuten an, so hatten jedoch mindestens n=22 Patienten einen Ruckfall
(zum Teil mit stationarer Wiederaufnahme) innerhalb von drei Monaten nach
Therapieende, darunter auch n=5 Patienten, die den Alkoholkonsum im
Fragebogen verneinten. N=11 der ruckfalligen Patienten fillten den

Fragebogen zum Zeitpunkt T3 nicht aus.
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63,3 % der Studienteilnehmer waren zum Befragungszeitpunkt drei Monate
nach Beendigung der stationdren Therapie noch abstinent (n=38). Hierbei sind

nur diejenigen Patienten eingerechnet, die den Fragebogen beantworteten.

3.14.2 Rauchverhalten nach Beendigung der stationaren Therapie

Von den n=28 an der Raucherentwdhnung teilnehmenden Patienten konnte von
n=18 (64,3 %) der Rauchstatus nach drei Monaten erfasst werden, darunter 12
Personen mit vollendeter Raucherentwbhnungstherapie. Jeder dieser 18
Patienten war zu diesem Zeitpunkt bereits wieder rtuckfallig geworden und gab
an, in den letzten sieben Tagen vor der Befragung geraucht zu haben (M=15,7
Zigaretten/Tag, SD=5,3). Im Vergleich rauchten die Teilnehmer zu Beginn der
stationaren Therapie im Durchschnitt M=20,1 (SD=11,8) Zigaretten pro Tag.

3.14.3 Raucherentwdhnung und Alkoholrickfalligkeit

Von den 18 Patienten, die an der Raucherentwdhnung teilgenommen haben
und den Fragebogen zum Zeitpunkt drei Monate nach Ende des stationaren
Aufenthaltes ausgefillt haben, ist nur einer in diesem Zeitraum ruckfallig
bezuglich des Alkohols geworden. Die Uubrigen 94,4 % waren nach drei
Monaten trotz Wiederaufnahme des Rauchens weiterhin alkoholabstinent.
Betrachtet man dagegen alle 28 Teilnehmer an der Raucherentwéhnung, so
sind bei sechs dieser Patienten Alkoholriickfalle innerhalb der drei Monate
bekannt (21,4 %), darunter vier Patienten die die Raucherentwdhnung
erfolgreich absolviert haben. Insgesamt kann man also sagen, dass fast 80 %
der Teilnehmer an der Raucherentwdhnung nach drei Monaten noch

alkoholabstinent waren.

Im Vergleich dazu sind von den Patienten die nicht an der Raucherentwéhnung
teilgenommen hatten 16 rdckfallig beziglich des Alkoholkonsums geworden
(25,8 %). 12 dieser Patienten sind Raucher, die tbrigen vier Nichtraucher.

Einen Uberblick Gber die Verteilung und die Prozentsatze in den einzelnen

Subgruppen gibt Tabelle 11.
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PatientenzahlAlkoholriickfalle
Status Anzahl n Anzahln |Angabe in %
Insgesamt 90 22 244
Raucherentw6hnung 28 6 21,4
Keine Raucherentwdhnung 62 16 25,8
Nieraucher 7 2 28,6
Exraucher 14 2 14,3
Teilnehmer Raucherentwdéhnung 28 6 21,4
Raucher 41 12 29,3

Tabelle 11: Anzahl der Alkoholrickféalle in einzelnen Subgruppen innerhalb von
drei Monaten nach Therapieende. Angabe in % der Subgruppe.

Das Ruckfallrisiko beziglich des Alkoholkonsums lasst sich demnach wie folgt
beziffern: Ehemalige Raucher haben vor den Teilnehmern an der
Raucherentwdhnung (mit maximal drei Monaten rauchfreier Zeit) das niedrigste
Ruckfallrisiko, wahrend Nieraucher und Raucher ein fast gleichwertiges und
deutlich hoheres Risiko fur einen erneuten Alkoholkonsum haben. Das
Ruckfallrisiko fiur Patienten, die an der Raucherentwdhnung teilgenommen
haben, ist um 8 % niedriger als das der Raucher ohne Entwdhnungsversuch.

Diese Unterschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant (x*>=1,50; p=0,682).

3.15 Zusammenfassung der Ergebnisse

Unter den in der Studie befragten Patienten befinden sich etwa 77 % Raucher,
16 % ehemalige Raucher und 8 % Nieraucher. 28 Raucher nahmen an der
angebotenen Raucherentwdhnung teil, neun von ihnen brachen diese jedoch
vorzeitig wieder ab (32 %). 56,7 % der Raucher haben in der Vergangenheit
schon einmal versucht, mit dem Rauchen aufzuhéren. Im Durchschnitt finden
sich drei Versuche (M=3,06; SD=2,28), von denen der letzte etwa 7 Jahre
zurickliegt (M=7,1; SD=6,5). Als haufigster Grund fir den Rickfall wird der
Suchtdruck genannt. Durchschnittlich werden 20 Zigaretten pro Tag geraucht.

Das mittlere Einstiegsalter in den Zigaretten- und Alkoholkonsum liegt zwischen
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15 und 16 Jahren (M=15,5; SD=3,8 bzw. M=15,8; SD=4,0). Etwa zwei Jahre
spater rauchten die Studienteilnehmer regelmaflig (M=17,3; SD=3,7).

Im FTND (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) zeigt sich bei 40 % der
Raucher eine lediglich leichte Tabakabhangigkeit, bei 25 % eine mittlere und

bei 36 % eine starke Abhangigkeit.

Die Gruppe der Raucher ist mit einer hohen statistischen Signifikanz starker
alkoholabhangig (gemessen im AUDIT) und hat im Vergleich zu den
Nichtrauchern schon ofter einen Alkoholentzug hinter sich. Ein Drittel der
Raucher hat zudem Erfahrungen mit illegalen Drogen, wahrend der Anteil der
Nichtraucher hier nur bei 5 % liegt. Diese Ergebnisse erklaren die haufigere
Anwendung entzugs- und entwohnungserleichternder sowie antikonvulsiver

Medikamente bei Rauchern.

Raucher haben tendenziell einen niedrigeren Bildungsstand. So finden sich
unter den Personen mit abgeschlossener Lehre 83 % Raucher, wahrend in der
Gruppe der ehemaligen Studenten 46 % rauchen. Arbeitslose rauchen deutlich
mehr und sind mit Hausfrauen/-ménnern und Selbststandigen zusammen
signifikant starker alkoholabh&ngig als Arbeiter, Angestellte oder Beamte.

Ein weiteres statistisch hoch signifikantes Ergebnis ist der Altersunterschied
zwischen Rauchern und Nichtrauchern (M=42,5; SD=9,0 bzw. M=53,6;
SD=10,0). Dies erklart auch, warum Raucher signifikant haufiger ledig und
Nichtraucher haufiger verheiratet oder bereits verwitwet sind.

Raucher weisen gegentber den Nichtrauchern einen signifikant niedrigeren
Body Mass Index (BMI) auf (M=24,79; SD=4,12 bzw. M=26,36; SD=2,75) und
leiden trotz des um 11 Jahre jingeren Alters deutlich haufiger an (chronischen)
Erkrankungen.

Sowohl die Gruppe der Raucher als auch die Nichtraucher befinden sich im
Durchschnitt im mittleren Ubergangsbereich zur Depression, wobei die Raucher

einen etwas hoheren Summenwert im BDI erreichen.
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Bei den untersuchten Laborparametern findet sich bei den meisten Patienten
ein deutlicher Abfall der einzelnen Werte im Verlauf des stationaren
Aufenthaltes. Bei den Ubrigen Patienten lagen die Werte schon zu Beginn im
Normbereich. Das Absinken der Werte ist fir die Leberenzyme GOT, GPT und
y-GT statistisch hoch signifikant, das mittlere zellulare Erythrozytenvolumen
(MCV) ist am Ende der Therapie ebenfalls signifikant gesunken. Fir die

Leukozytenanzahl lie3 sich keine Signifikanz erkennen.

Unter den an der Raucherentwohnung teilnehmenden Patienten finden die
Vorteile des Nichtrauchens gegeniber dessen Nachteilen und den Vor- und
Nachteilen des Rauchens ausnahmslos die hochste Bedeutung. Diese kognitive
Bewertung zeigt sich im Erfolg der Therapie. So haben die erfolgreichen
Teilnehmer signifikant hohere Punktwerte fur die Nachteile des Rauchens
vergeben, als diejenigen welche die Therapie vorzeitig abgebrochen haben.

Nur knapp 60 % der Abstinenzwilligen ist die Rauchfreiheit zu Beginn der
Therapie sehr wichtig und nur zwei Patienten sind vollkommen Uberzeugt,
abstinenzfahig zu sein. 21 % der Teilnehmer geben eine Wichtigkeit von 50 %
oder weniger an. Je geringer die Wichtigkeit der Abstinenz erscheint, desto
geringer ist auch die Zuversicht, diese zu erlangen. In Bezug auf das
Abstinenzergebnis nach sechs Wochen kann man allerdings keinen
statistischen Zusammenhang mit der Wichtigkeit und der Zuversicht einer
Nikotinfreiheit finden. Ausschlaggebender Faktor fur die Teilnahme an der
Raucherentwdhnung sind Gewissensbisse der Patienten bezuglich des

Rauchens.

Am Ende der sechswdchigen stationaren Therapie zeigt sich bei 15 Patienten
ein reduzierter Zigarettenkonsum, acht Teilnehmer sind zu diesem Zeitpunkt
Nichtraucher. Drei Monate spéater rauchen alle Teilnehmer wieder. Die Anzahl
der gerauchten Zigaretten liegt dabei jedoch um etwa 20 % unter der
ursprunglichen Anzahl.

Etwa ein Viertel aller Patienten ist zu diesem Zeitpunkt bereits alkoholrickfallig.

Dabei ist das Ruckfallsrisiko bei den ehemaligen Rauchern am niedrigsten
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(14 %), gefolgt von den Teilnehmern an der Raucherentwdéhnung (21 %).
Ruckfallquoten von fast 30 % finden sich bei den Nierauchern und den
Rauchern.

Es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer Depression signifikant
haufiger einen Ruckfall in die Alkohol- oder Tabakabhangigkeit hatten.

Weitere wesentliche Pradiktoren fur den Erfolg der Alkoholentwéhnungs-
therapie finden sich in der subjektiven Therapiezufriedenheit der Patienten und
in der Starke des Wunsches zu rauchen und der Erwartung positiver Wirkungen
durch das Rauchen (Faktor 1, QSU).

Als Einflussfaktoren fur eine erfolgreiche Tabakabstinenz konnten
Gewissensbisse und eine lediglich geringe Erwartung an die positive
Verstarkung des Rauchens (Faktor 2, PAzR) eruiert werden. Patienten, die
zuvor noch nie einen Abstinenzversuch (Alkohol oder Tabak) unternommen
haben oder einen niedrigeren AUDIT-Summenwert aufwiesen, zeigten ein

schlechteres Outcome hinsichtlich des Therapieerfolges.
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4 Diskussion

4.1 Zielsetzung der Untersuchung

Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, ob eine parallel zur
Alkoholentwdhnung angebotene Tabakentwdhnungstherapie von den Patienten
positiv._angenommen wird und ob eine erfolgte TabakentwOhnung einen
positiven Einfluss auf die Ergebnisse der Alkoholentwéhnung hat. Des weiteren
sollten mdgliche Pradiktoren fur einen Ruckfall in die beiden Abhangigkeiten
identifiziert werden. Die Untersuchung erfolgte auf der Psychotherapiestation
fur  alkoholabhéngige  Menschen mit begleitenden  psychiatrischen
Erkrankungen an der Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
TlUbingen. Erhoben wurden der Rauchstatus und Rauchcharakteristika der
Patienten, die Starke der Alkohol- (mittels des standardisierten Fragebogens
AUDIT) und Tabakabhangigkeit (FTND), die Bereitschaft und Motivation zur
Abstinenz, Entzugssymptome (QSU), der Grad der Depressivitat (BDI) und der

Abstinenzverlauf drei Monate nach Beendigung der stationaren Therapie.

4.2 Allgemeine Ergebnisse der Studie

4.2.1 Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie

Die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie war sehr hoch, 90 von 94
Patienten waren gerne bereit, die Fragebtgen zu beantworten. Der Rucklauf
nach drei Monaten war mit 66,7 % durchschnittlich hoch. Dies liegt daran, dass
zu diesem Zeitpunkt schon einige Patienten die Therapie abgebrochen hatten.
Zwar wurde diesen Patienten der Fragebogen zugesandt, der Ricklauf war
dabei jedoch sehr gering (2 von 20) und erfolgte durch Patienten, die eigentlich
noch an den ambulanten Therapiesitzungen teilnahmen und lediglich am
Befragungstag gefehlt hatten. Als naheliegendster Grund fiir die fehlende
Beteiligung und das Ausscheiden aus der ambulanten Therapie ist sicherlich
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ein Ruckfall in die Alkoholabh&ngigkeit zu vermuten. Dieser Sachverhalt wird im

folgenden Kapitel weiter erortert.

Interessanterweise war der Ricklauf der Fragebégen nach drei Monaten bei
den Patienten mit vollstandiger Teilnahme am Raucherentw6hnungs-
(RE)programm ein wenig, jedoch nicht signifikant, niedriger als bei der
Gesamtheit der Patienten. Eine statistische Analyse zeigt den Grund fur die
fehlende Beantwortung des Fragebogens: die Raucherentwdhnungsteilnehmer,
die nach 3 Monaten aus der Therapie ausgeschieden waren, wurden in mehr
als der Halfte der Falle innerhalb dieses Zeitraumes alkoholrtickfallig. Dieser
Unterschied zu den Ubrigen Teilnehmern an der Raucherentwdhnung ist
statistisch signifikant.

Diejenigen, die die RE-Therapie vorzeitig abgebrochen haben, weisen dagegen
einen uUberdurchschnittlich hohen Ricklauf (und damit Teilnahme an der
ambulanten Therapie) auf. Mdglicherweise ist diesen Patienten eher bewusst,

dass ihnen eine Abstinenz nur mit professioneller Hilfe gelingen kann.

4.2.2 Was ist der Grund fur das vorzeitige Ausscheiden aus der
ambulanten Therapie?

Vergleicht man die Gruppe derjenigen, die nach drei Monaten noch an der
Therapie teilnahmen (also derjenigen, die den Fragebogen beantworteten) mit
den ,Abbrechern®, so finden sich statistisch signifikante Unterschiede bezuglich
der Abh&ngigkeitsstarke von Nikotin und Alkohol zu Beginn der Therapie. Je
hoher die Abhangigkeitsstarke ist, desto eher wird die Therapie vorzeitig
abgebrochen.

Ist dies in einem frihzeitigen Rickfall begrindet? In der Literatur wird immer
wieder auf einen starken Zusammenhang zwischen der Starke der
Abhangigkeit und einem friihen Ruckfall hingewiesen (Adamson et al., 2008;
Kiefer und Mann, 2007). Es gibt jedoch auch Studien, die diesen
Zusammenhang nicht nachweisen konnen (Bottlender und Soyka, 2005). Die
Daten der vorliegenden Studie zeigen hier keinen sicheren statistischen

Zusammenhang: eine Verbindung zwischen der Starke der Alkoholabhangigkeit
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(gemessen im AUDIT) und dem Auftreten eines Ruckfalles innerhalb des
Beobachtungszeitraumes von drei Monaten konnte nicht eindeutig gezeigt
werden.

Hinsichtlich des Outcomes flr die Tabakabstinenz zeigt sich in der Gruppe der
Raucherentw6hnungsteilnehmer ein  hdherer AUDIT-Summenwert (hohe
Abhangigkeit) als tendenziell positiver Faktor. Die Hypothese (5 a), nach der die
Abhangigkeitsschwere mit einer dauerhaft erfolgreichen Abstinenz korreliert,
kann damit nicht bestatigt werden (zur Gesamtiubersicht der Hypothesen siehe
4.9). Allerdings muss hier betont werden, dass die Ruckfalligkeit teilweise nur
Uber entsprechende Vermerke des fur die Nachbetreuung verantwortlichen
Pflegepersonals eruiert werden konnte (diese gingen in die Berechnung der
Ruckfallquote mit ein). Zudem muss davon ausgegangen werden, dass
beziglich der Alkoholrickfalligkeit eine gewisse Dunkelziffer herrscht und dem
Personal der Abteilung nicht zwingend alle Alkoholriickfalle bekannt sind. Das

oben gefundene Ergebnis ist also nur mit Einschrankungen giltig.

In der Gruppe der Raucherentwthnungsteilnehmer geht ein Ruckfall in die
Alkoholabhéngigkeit signifikant mit einem Abbruch der ambulanten Therapie
einher, wahrend sich in der Gesamtgruppe nur eine schwach signifikante
Korrelation zeigt (p=0,056). Mdglicherweise sind die RE-Teilnehmer ,offener”
gegenuber den Therapeuten, so dass hier die Ruckfalle eher bekannt sind.

In der Literatur finden sich ebenfalls Belege dafiir, dass ein vorzeitiger
Therapieabbruch sehr eng mit einem Ruckfall assoziiert ist (Bottlender und
Soyka, 2005; Callaghan und Cunningham, 2002). Ein kausaler Zusammenhang
zwischen Abhangigkeitsstarke, Therapieabbruch und dem Vorliegen eines
Ruckfalles ist daher anzunehmen, wenngleich in der vorliegenden Studie
(aufgrund nicht eindeutig festzustellender Ruckfallquoten) fur die Gesamtheit
der Patienten nur Abhangigkeitsstarke und Therapieabbruch eine signifikante

Korrelation aufweisen.
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4.3 Das Vorliegen einer Depression

Depressivitat und Alkohol- bzw. Tabakabhangigkeit sind eng miteinander
assoziiert (z.B. Duffy et al., 2006). Deshalb wurden alle Patienten auch auf das
Vorliegen einer depressiven Stimmungslage getestet. Auffallig ist dabei, dass
das Vorliegen einer Depression auf Grund des BDI (Beck Depression Inventar)
und die vergebene Zweitdiagnose einer Depression teilweise voneinander
abweichen. Ein Grund ist hier sicherlich darin zu sehen, dass die Vergabe der
Diagnose nach ICD 10 nicht zwangslaufig mit einer aktuellen depressiven
Episode einhergehen muss, sondern auch auf Grund einer friheren Episode
vergeben wird.

Allerdings gibt es auch n=10 Patienten mit einem auffalligen BDI, die jedoch
keine diesbezigliche Zweitdiagnose aufweisen. Ursachlich hierfir kdnnten zum
einen ,falsche“ oder irrefUuhrende Angaben der Patienten im BDI, zum anderen
eine mangelnde Genauigkeit der behandelnden Arzte oder auch der klinische
Ausschluss der Diagnose sein. Im Nachhinein lasst sich dies nicht mehr klaren,

sollte jedoch mdglichst im Rahmen einer Folgestudie mitbeobachtet werden.

In der vorliegenden Untersuchung konnte zwischen rauchenden und
nichtrauchenden alkoholabhéngigen Patienten beziglich dem Vorliegen einer
Depressivitat kein signifikanter Unterschied eruiert werden. Die Summenwerte
im BDI liegen fir beide Gruppen im Ubergangsbereich zur Depression. Diese
Gleichheit spiegelt sich auch in der Gabe von Antidepressiva wider. Der Anteil
liegt bei Rauchern und Nichtrauchern bei jeweils 14 %. In einer
vorangegangenen Studie von Batra (2000) konnte im Gegensatz zu anderen
Berichten aus der Literatur (Breslau, 1995; Lumley et al., 1994) ebenfalls im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung keine erhdhte Raucherprévalenz bei

Patienten mit einer Depression nachgewiesen werden.
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4.4 Ergebnisse der Alkoholentwdhnung

4.4.1 Alkoholabhangigkeit in verschiedenen Tatigkeitsgruppen

Arbeitslose, Selbststandige und im Haushalt tatige Personen sind in der
vorliegenden Studie signifikant starker alkoholabhéngig als Arbeiter und
Angestellte (siehe Abbildung 9, S. 32/33). In einer Studie zum Alkoholkonsum
staatlich angestellter und selbststandiger Busfahrer mittleren Alters in Taipei
konnten auch Lin et al. (2003) einen signifikant h6heren Substanzkonsum unter
den Selbststandigen feststellen. Wer eine sichere Arbeitsstelle hat, ist weniger
der Gefahr eines Alkoholmissbrauchs ausgesetzt. Selbststandige sind
maoglicherweise einem hoheren (Erfolgs-)Druck und damit verbundenem Stress
ausgesetzt, der durch den Alkohol ,kompensiert” oder relativiert werden soll.
Arbeitslose dagegen sind in vielen Fallen verzweifelt Gber die eigene Situation
und gehéren oft in die unteren Gesellschaftsschichten. Alkohol als Mittel zur
,Flucht* aus der deprimierenden Lebenssituation und den alltaglichen
Problemen ist hier gut denkbar (Haustein, 2005). Andersherum ist es ebenso
gut vorstellbar, dass der Alkohol Ausloser fur die Arbeitslosigkeit und den
sozialen Abstieg ist. Ein enger Zusammenhang zwischen niedrigem
soziobkonomischem Status und einem héheren Risiko der Alkoholabhangigkeit

wird auch in der Literatur berichtet (Baumann et al., 2007; Gilman et al., 2008).

4.4.2 Ruckfall in den Alkoholkonsum

Bei 18 Patienten ist ein Ruckfall in den Alkoholkonsum innerhalb des
Studienzeitraumes von drei Monaten bekannt (26,1 %). Dies entspricht einer
Alkoholabstinenzrate von etwa 74 % nach drei Monaten. Nach einem Jahr kann
man bei einer kombiniert stationaren und ambulanten Therapie mit einem Erfolg
(hier als Abstinenz oder vermindertem Konsum definiert) von etwa 68 %
rechnen (Mann et al., 1996; Mann und Batra, 1993).

In der Gruppe der Raucher ist der Anteil der Rickfalle mit 29,3 % am hdchsten,
bei den Teilnehmern an der Raucherentwohnung sind es 21,4 %. Bei 14,3 %

der ehemaligen Raucher und bei 28,6 % der Nieraucher ist ein Rickfall in den
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Akten verzeichnet. Die Erfolgsrate der Abstinenz ist also bei den ehemaligen
Rauchern vor den Nierauchern und Rauchern am héchsten (Hypothese 2).

Die niedrigeren  RuUckfallguoten bei den Teilnehmern an der
Raucherentwdhnung verglichen mit den Rauchern weisen darauf hin, dass sich
eine gleichzeitige Tabakentwthnungstherapie positiv auf das Outcome der
Alkoholabhéangigkeit auswirkt. Zu diesem Ergebnis kommen auch andere
Studien (Burling et al., 1991; Hughes und Callas, 2003; Miller et al., 1983). Man
muss dabei jedoch bedenken, dass diejenigen Patienten, die zur
Raucherentw6hnung bereit sind, mdglicherweise mehr oder andere Pradiktoren
fur eine erfolgreiche Alkoholabstinenz aufweisen und / oder allgemein zu einer
gesuinderen Lebensweise motiviert sind. In der vorliegenden Studie konnte
zwar gezeigt werden, dass eine Depressivitat mit niedrigeren Erfolgsraten
sowohl der Alkohol- als auch der Tabakabstinenz einhergeht. Das Vorliegen
einer Depressivitat spielt jedoch keine Rolle bei der Entscheidung fir eine
Raucherentwdéhnungstherapie. Eindeutige Unterschiede zwischen den
Teilnehmern an der Raucherentwdéhnung und den Ubrigen Patienten konnten
hinsichtlich dem Vorhandensein pradiktiver Erfolgsfaktoren nicht gezeigt

werden.

4.4.3 Pradiktoren fur den Ruckfall

Neben dem Rauchstatus spielt das Vorliegen einer Depressivitat eine
bedeutende Rolle bei der Entstehung eines Rickfalles in die
Alkoholabhéngigkeit (These 3). Dies konnte in der vorliegenden Studie mit
signifikantem Ergebnis gezeigt werden. Auch in der Literatur wird dieser
Zusammenhang immer wieder bestatigt (Brown et al., 2001; Cornelius et al.,
2004; Greenfield et al., 1998; Pomerleau et al., 1978). Ein Substanzgebrauch
kann von der Erwartung einer Minderung von Anspannung und negativen
Affekten getriggert sein. Ist ein Substanzabh&ngiger zusatzlich depressiv, so
kann die Erwartung umso gréf3er sein, angstliche und depressive Stimmungen
zu reduzieren (Ait-Daoud et al., 2006; Currie et al., 2001). Diesen
Zusammenhang zwischen Angst und Substanzgebrauch findet auch Castle
(2008) in seinem Review in mehreren Studien bestéatigt.
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Ein ausgepragter Wunsch zu Rauchen und die Erwartung positiver
Wirkungen durch den Konsum der Zigarette stellen einen weiteren Risikofaktor
fur den Ruckfall in eine Alkoholabhéngigkeit dar. Dies lasst sich leicht erklaren:
wer die positiven Wirkungen eines Substanzkonsums sucht und (vermeintlich)
braucht, der lasst sich naturlich viel leichter wieder auf den Konsum ein, um die
positiven Wirkungen zu verspiren und sein Verlangen nach ebendiesen
Wirkungen zu befriedigen. Das Rauchen unterscheidet sich da nicht vom
Alkoholkonsum (vgl. auch Ait-Daoud et al., 2006).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die subjektive Zufriedenheit des Patienten mit
dem Therapieangebot und den Therapeuten einerseits und sich selbst
hinsichtlich der Alkoholentwéhnungstherapie andererseits am Ende des
stationaren Aufenthaltes. In einem durchgefiihrten Gesamtmodell zeigt sich die
Zufriedenheit mit sich selbst als bedeutendster der genannten Faktoren. Ein
zufriedener Patient weil3, dass er in der Therapie etwas gelernt hat und mit der
Therapie etwas an seiner Sucht und dem Suchtverhalten verdndern konnte. Er
weild, dass er mit seinem ,Problem® zurechtkommen kann und ist zu Recht
zufrieden mit sich selbst. Ein unzufriedener Patient dagegen konnte aus der
Therapie keinen sinnvollen Nutzen fur sich ziehen. Die Therapie war seiner
Meinung nach entweder sinnlos (negative Grundeinstellung) oder konnte dem
Patienten keine zusatzlichen Kompetenzen (Coping-Strategien) vermitteln, um
der Rickfallgefahr gelassener entgegenzustehen. So ist es nicht verwunderlich,
warum diese Patientengruppe signifikant haufiger einen Riuckfall zu
verzeichnen hat. Zu diesem Ergebnis kommen auch McKay und Weiss (2001)
in ihrem Review: besseres Coping und die Entwicklung neuer (fur die Abstinenz
hilfreicher) Verhaltensweisen wahrend der Therapie flihren zu hdherem

Therapieerfolg.

4.4.4 Einfluss der aktuellen Lebenssituation auf die dauerhafte
Abstinenz

Hypothese 4 geht davon aus, dass das soziale Umfeld und die personlichen
Lebensumstande eines Patienten eine Rolle bei einer erfolgreichen Abstinenz

spielen. Dieses Ergebnis konnte in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen
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werden. Familienstand, derzeitige berufliche Situation und Téatigkeit, sowie das
Wohlfihlen im  personlichen Umfeld wiesen keinen  statistischen
Zusammenhang mit dem Erfolg der Alkoholentwéhnung nach drei Monaten auf.
Ebenso konnte keine Verbindung dieser Faktoren mit einer erfolgreichen
Tabakabstinenz nach sechs Wochen gezeigt werden. Andere Studien dagegen
zeigen, dass ein funktionierendes, also wenig problembehaftetes, Umfeld im
Anschluss an die Therapie ein positiver Pradiktor fur einen langfristigeren
Therapieerfolg ist (McKay und Weiss, 2001). Arbeitslosigkeit und das Fehlen
einer Partnerschaft dagegen gehéren zu den Risikofaktoren fir einen Ruckfall
(Callaghan und Cunningham, 2002).

4.4.5 Laborparameter

Bei Gbermafigem Alkoholkonsum steigen durch eine toxische Leberschadigung
einige Laborwerte Uber die Norm an (Preuss, 2004). In der vorliegenden Studie
wurden folgende Parameter untersucht:

- die Leberenzyme GOT, GPT und y-GT

- das mittlere zellulare Volumen der Erythrozyten (MCV).

Der Vergleich der einzelnen Werte jedes Patienten zu Beginn und am Ende des
stationdren Aufenthaltes zeigte bei den meisten Patienten einen deutlichen
Abfall der Werte durch eine Entlastung der Leber im Verlauf der alkoholfreien
Zeit. Bei den ubrigen Patienten lagen die Werte schon zu Beginn im
Normbereich.

Fur die Leberenzyme GOT, GPT und y-GT wurden nach sechs Wochen hoch
signifikant niedrigere Ergebnisse erzielt. Auch das MCV sank deutlich.

Der UberméaRige Konsum von Alkohol lasst als Folge einer Leberzellschadigung
die genannten Werte Uber die Norm ansteigen, wobei das MCV als
unspezifischer Marker oftmals ebenfalls erhoht ist (Herold et al.; 2008) Nach
Beendigung des Konsums ist bei reversibler Leberschadigung mit einem
Ruckgang der Werte zu rechnen.

Als Korrelat fir den Tabakkonsum gilt die Anzahl der Leukozyten (WBC) im
Blut. Hier lieBen sich am Ende der stationdren Therapie ebenfalls deutlich
niedrigere Werte feststellen.

-72 -



Diskussion

4.5 Ergebnisse in Bezug auf den Rauchstatus

Unter den 90 an der Studie teilnehmenden Patienten finden sich 76,7 %
Raucher und 23,3 % Nichtraucher, darunter 2/3 ehemalige Raucher und 1/3
Nieraucher. Fast zum gleichen Ergebnis kommt eine Vorstudie von Batra
(2000) in der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie in Tubingen.
Hier liegt die Raucherquote unter den alkoholabhéngigen Patienten bei 75,3 %.
Ahnliche Ergebnisse zeigen auch die Studien von Batel et al. (1995) und
Richter et al. (2001), nach denen sogar 88 % bzw. 90 % der Alkoholabhangigen
rauchen. Im Vergleich hierzu raucht nur etwa ein Drittel der deutschen
Gesamtbevdlkerung (Augustin et al., 2005). Unter den Nichtrauchern sind 26 %
Exraucher und 74 % haben niemals geraucht (Statistisches Bundesamt, 2006).
In der Gruppe der alkoholabhéangigen Menschen ist demnach der Anteil der
Raucher und ehemaligen Raucher sehr viel hoher als in der
Allgemeinbevdlkerung. Die hohe Co-Abhéangigkeit wurde bereits in zahlreichen
anderen Studien gezeigt (Duffy et al., 2006; Eckhardt et al., 1994; Myers und
Brown, 1994). Grant et al. (2004) bezifferten die Wahrscheinlichkeit bei
gleichzeitigem Alkoholkonsum zu rauchen auf dreimal so hoch wie bei Nicht-
Alkoholikern.

Der Anteil der rauchenden alkoholabhéangigen Frauen ist in der vorliegenden
Studie etwas hoher als der Anteil der Manner (82,6 % vs. 74,6 %). In einer
Studie zum Rauchverhalten psychiatrischer Patienten an der gleichen Klinik
waren 65 % der Raucher mannlich und 48 % weiblich (Batra, 2000). Falk et al.
(2006) finden in ihrer Studie dagegen mehr Méanner als Frauen, die sowohl
Alkohol als auch Tabak konsumieren (27,5 % vs. 16,4 %). Dieser Unterschied
zu den hier erhobenen Daten liegt am ehesten in der geringen Fallzahl der
vorliegenden Arbeit begrindet.

4.5.1 Starke der Tabakabhéangigkeit

Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erreichen Alkoholabhéangige einen
signifikant hoéheren Wert im FTND (Batra, 2000). Der bei Batra (2000)
gemessene Mittelwert von 4,9 Punkten im FTND stimmt mit dem Ergebnis der

vorliegenden Studie Uberein. Hier sind knapp 40 % der befragten Raucher nach
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dem FTND (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) nicht (19 %) oder nur
leicht (20 %), 25 % malRig stark und 36 % stark oder sehr stark tabakabhangig.
Demzufolge sind 81 % der Raucher tabakabhangig. In anderen Studien finden
sich noch héhere Zahlen (knapp 92 %, Batel et al., 1995).

4.5.2 Beziehung von Rauchstatus und Starke der
Alkoholabhangigkeit

Die vorliegende Studie zeigt deutlich, dass rauchende Alkoholkranke signifikant
starker alkoholabhéngig sind als Nichtraucher (Hypothese 7; vgl. Abbildung 15,
Seite 43). Nieraucher weisen gegenuber Ex-Rauchern fast die gleiche
Abhangigkeitsstarke auf.

Dieses Ergebnis stimmt mit anderen Studien Uberein (Breslau, 1995; Carmody
et al., 1985; Degenhardt und Hall, 2001; John et al., 2003a), wobei Carmody et
al. auch fur ehemalige Raucher im Vergleich zu Nierauchern einen hdheren
Alkoholkonsum feststellten. Die Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten und
der FTND-Summenwert sind in der Gruppe der am starksten
alkoholabhangigen Patienten am hdchsten. Zu diesem Ergebnis kommen John
et al. (2003b). Die Patienten, die mehr als 30 Zigaretten taglich rauchten,
erreichten in ihrer Studie doppelt so héufig einen sehr hohen Wert (gemessen
im SESA, Severity Scale of Alcohol dependence) bezlglich der Schwere der
Alkoholabhéangigkeit (ASF, Alcohol-dependent Syndrome criteria Frequency).
Im Gegensatz dazu ist in der vorliegenden Studie der AUDIT-Summenwert im
Mittel in den Gruppen mehr bzw. weniger als 30 gerauchte Zigaretten pro Tag
fast gleich und auch der maximal erreichte Wert unterscheidet sich quasi nicht
(36 vs. 37 von 40 Punkten).

4.5.3 Worin unterscheiden sich rauchende von nichtrauchenden
Alkoholabh&ngigen?

Alter und Familienstand
Die rauchenden Patienten sind signifikant jinger (11 Jahre). In einer Studie von
John et al. (2003a) wurde ein statistisch signifikanter Altersunterschied von
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etwa 4 Jahren zwischen rauchenden und nichtrauchenden Alkoholabh&ngigen
gefunden.

Wahrend die Raucher haufiger noch ledig sind, sind die Nichtraucher oft
verheiratet und eher bereits verwitwet. Dieser Unterschied im Familienstand
liegt im hoéheren Lebensalter der Nichtraucher begrindet und wurde auch in der
Studie von Batra (2000) so nachgewiesen.

Was ist jedoch der Grund dafiir, dass die Raucher so viel jinger sind wenn sie
in die Therapie kommen? Liegt es an einer schnelleren oder starkeren
Abhangigkeit vom Alkohol? Haben Raucher mehr Doppeldiagnosen? Oder
kommen sie aus einer frihzeitigeren Einsicht eher in die Behandlung?

Fangen Nichtraucher erst mit dem Eintritt ins Rentenalter und damit dem
,Vverlust einer sinnvollen Aufgabe“® oder in einer gravierenden
Belastungssituation an zu trinken?

Ein Erklarungsversuch ist mit der Typologie nach Cloninger (Cloninger et al.,
1996) mdglich, nach der Alkoholabhangige in zwei Typen eingeteilt werden. Typ
1 ist gekennzeichnet durch den Beginn in einem hdheren Lebensalter (late-
onset), als Folge von Umweltfaktoren, und ein binge-drinking im Sinne eines
Erleichterungstrinkens. Typ 2 dagegen charakterisiert einen frihen
Erkrankungsbeginn, Stimulationstrinken mit Unfahigkeit zur Abstinenz und einer
antisozialen  Personlichkeitsstruktur  (korperliche  Auseinandersetzungen).
Diesem Typ wird eine genetische Ursache zugeschrieben.

Man konnte nun die Raucher aufgrund des jingeren Alters und der schwereren
(Doppel-) Abhangigkeit dem Typ 1 zuordnen. Dieser Typ fallt frihzeitig durch
sein antisoziales Verhalten auf (tatliche Ubergriffe, Haftstrafe) und wird dadurch
vergleichsweise friih einer Therapie zugefihrt. Dies wirde erklaren, warum die
Raucher in der vorliegenden Studie jinger sind.

Die alteren Nichtraucher wirden im Sinne des Typ 1 erst mit einem hoheren
Lebensalter in den Alkoholkonsum und eine Abhangigkeit einsteigen und als
Erleichterungstrinker erst mit fortschreitender Schwere der Sucht aufféllig
werden. Damit verlagert sich auch der Therapiebeginn auf einen spateren
Zeitpunkt. Dies erklart wiederum das hdhere Alter der Nichtraucher.
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Die Daten der vorliegenden Studie deuten auf einen solchen Zusammenhang
hin. Allerdings sollte in Folgestudien genauer gepruft werden, in wie weit der
Rauchstatus tatsachlich mit der Zuordnung zu den Typen nach Cloninger

korreliert.

Moglicherweise ist auch die verringerte Lebenserwartung (Lieb, 2005;
Rosengren et al., 1988; Vaillant et al., 1970) als urséchlicher Faktor zu sehen.
Rauchende Alkoholabhangige sterben friher (Rosengren et al., 1988; Vaillant
et al., 1970), wahrend die Nichtraucher langer leben und damit auch in hgherem
Lebensalter therapiert werden kdnnen.

Berufsbildung und Tatigkeit

83 % der Patienten mit abgeschlossener Lehre rauchen. Bei den ehemaligen
Studierenden liegt die derzeitige Raucherquote dagegen bei vergleichsweise
niedrigen 46 %. Das Statistische Bundesamt (2006) nennt ahnliche Ergebnisse:
je héher der Berufsabschluss ist, desto groRRer ist der Nichtraucheranteil. 64 %
der Manner und 75 % der Frauen mit abgeschlossener Lehre rauchen NICHT,
unter den Personen mit Universitatsabschluss sind es bereits 82 bzw. 86 %
Nichtraucher.

Ebenso rauchen 93 % der Arbeitslosen, wahrend bei den Beschaftigten die
Zahlen signifikant niedriger sind (vgl. auch Batra, 2000). Eine Ursache hierfir
konnte die zum Rauchen verfugbare Zeit und der einmal mehr, einmal weniger
bewusste Griff zur Zigarette sein. Wahrend der Beschéftigte das Rauchen in
der Regel auf Raucherpausen beschranken muss und die Zigarette durch den
aktiven Gang nach drauRen auch bewusst raucht, konsumiert der Arbeitslose
die Zigaretten moglicherweise haufig ganz unbewusst nebenher und merkt oft
erst, wie viel er geraucht hat, wenn die Schachtel leer ist (vgl. Tiffany und
Carter, 1998).

Rentner sind dagegen haufiger Nichtraucher, wie auch in der Erhebung von
Batra (2000).
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Bemerkenswert ist, dass in der vorliegenden Studie unter den Frauen mehr
Raucher sind als bei den Mannern. Gleichzeitig haben die befragten Frauen im
Vergleich zu den Méannern ein signifikant hdheres Bildungsniveau. Deutlich
mehr Frauen als Manner haben einen Realschulabschluss oder das Abitur,
wahrend die Mehrheit der Manner (62,7 %) eine Hauptschule besuchten. Dieser
scheinbare Wiederspruch mit dem oben angefuhrten Ergebnis lasst sich mit der

niedrigen Fallzahl der Frauen (ca. 25 %) auflésen.

Erkrankungen in der Anamnese

Wahrend hinsichtlich einer Erkrankung in den letzten drei Monaten kein
wesentlicher Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern feststellbar
war (zwei der Nichtraucher (10 %) und vier der Raucher (6 %) waren erkrankt),
litten zwei Drittel der Nichtraucher an einer oder mehreren Krankheiten,
wahrend bei den Rauchern 88 % in irgendeiner Form erkrankt waren. Dieser
Unterschied ist signifikant und lasst sich Gber dem Rauchen zugeschriebene
Erkrankungen wie etwa Raucherhusten und Kurzatmigkeit teilweise erklaren.
Dass Raucher signifikant starker gesundheitlich beeintrachtigt sind, zeigt auch
eine Studie von McCarthy et al. (2002). Hier wurden 254 mehrfach abhangige
Patienten (poly-drug users) befragt und die Angaben bezilglich des
Substanzkonsums Uber Urinproben verifiziert. Ein Follow-up erfolgte nach
einem und nach zwei Jahren. Ein Rauchstopp ging hier mit sinkenden
Morbiditatsraten und einer Verbesserung der allgemeinen Gesundheit einher.
Auch Satre et al. (2007) berichten von einem selbstberichteten schlechteren

Gesundheitszustand bei Rauchern.

Body Mass Index

Raucher weisen gegenuber den Nichtrauchern einen signifikant niedrigeren
BMI auf (24,8 vs. 26,4). Dieses Ergebnis findet sich in vielen anderen Studien,
auch anderer Lander, wieder (z.B. Akbartabartoori et al., 2005; Jitnarin et al.,
2008). Froom et al. (1999) messen in einer Gruppe israelischer Arbeiter einen
signifikant unterschiedlichen BMI von 26,6 bei ehemaligen Raucher und 25,4

bei Rauchern.
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Konsum illegaler Drogen

Wahrend bei den Nichtrauchern nur eine Person (5 %) Erfahrungen mit
illegalen Drogen angibt, ist es bei den Rauchern jeder Dritte. Andere Studien
berichten ebenfalls von einem engen Zusammenhang zwischen Tabakkonsum
und dem Konsum illegaler Drogen (Batra, 2000; Eckhardt et al., 1994,
McCarthyet al., 2002). Batra (2000) konnte zeigen, dass die Raucherpravalenz
unter Drogenabhangigen diejenige von alkoholabhéngigen Patienten (und erst
recht der Allgemeinbevélkerung) weit tbersteigt. Ein weiterer Beleg flr die enge
Assoziation zwischen Zigaretten- und Drogenkonsum findet man in dem
Ergebnis einer Studie von Richter und Arnsten (2006) nach der die meisten
Patienten in einer Drogentherapie nach einem Rauchstopp-Versuch nicht

rackfallig bezuglich der Drogen werden.

Verordnung von Medikamenten

Rauchende Patienten bekamen wahrend ihres stationdren Aufenthaltes
haufiger Distraneurin (29 % vs. 19 %) und Acamprosat (29 % vs 14 %) zur
Erleichterung der Entzugs- und Entwohnungssymptomatik. Dies erklart sich
durch die starkere Abhangigkeit dieser Patienten. Aul3erdem erhielten sie o6fter
als die Nichtraucher Neuroleptika (19 % vs. 5 %) und Antiepileptika (12 % vs.
5 %). SSRI und Benzodiazepine wurden dagegen im Verhdaltnis mehr
Nichtrauchern (10 % vs. 24 % und 4 % vs. 10 %) verordnet, die absoluten

Zahlen unterscheiden sich hier jedoch kaum.

Vorangegangener Entzug

Rauchende Patienten hatten bereits haufiger einen Alkoholentzug hinter sich
als die Nichtraucher (57 vs. 43 %). Eine Ursache dafur kann eine bereits langer
bestehende Abhangigkeit sein. Allerdings sind die Raucher im Durchschnitt 11
Jahre junger als ihre nichtrauchenden Mitpatienten. Wahrscheinlicher ist daher,
dass die Ursache in der signifikant starkeren Alkoholabhangigkeit besteht.
Diese fuhrt friher als bei Nichtrauchern zu gesundheitlichen und sozialen
Problemen, die einen Entzug und ggf. eine Entwohnungstherapie notig

erscheinen lassen. Zudem fuhrt eine schwere Abhangigkeit eher zu einem
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Ruckfall (Adamson et al., 2008; Kiefer und Mann, 2007) und damit meist friher

oder spéater zu einem erneuten Substanzentzug.

4.5.4 Verlauf von CO und Zigarettenzahl

Die Messung des abgeatmeten Kohlenmonoxids stellt eine objektive Methode
zur Abschatzung der gerauchten Zigarettenzahl dar. Da nicht auszuschliel3en
ist, dass von den Teilnehmern zum Teil falsche Angaben beziglich des
Zigarettenkonsums gemacht werden, ist die CO-Messung eine gute
Prufmaglichkeit (Batra, 2000). Zwischen der Anzahl der gerauchten Zigaretten
und der Hohe des abgeatmeten Kohlenmonoxids (CO) zeigte sich in der
aktuellen Studie eine recht gute intraindividuelle Korrelation (siehe Abbildung
21, S. 56). Anatomisch-physiologische Unterschiede und ein individuell etwas
unterschiedliches Inhalations- und Puste-Verhalten, sowie der Zeitpunkt des
letzten Zigarettenkonsums, flhren bei verschiedenen Patienten zum Teil zu
sehr divergierenden Ergebnissen bei gleicher Zigarettenzahl. Insgesamt
erscheint die Messung des CO-Gehaltes ein guter Marker fur den
Zigarettenkonsum zu sein, jedoch kann man keine gute Aussage Uber den

Vergleich mit anderen Patienten treffen.

4.6 Ergebnisse der Raucherentwdhnungstherapie

4.6.1 Wird eine angebotene Raucherentwéhnung von den
Patienten angenommen?

Von den 69 an der Studie teilnehmenden Rauchern nahmen 28 das Angebot
der Raucherentwdhnung an. Dies entspricht einem Prozentsatz von 40,6 %. In
der Gesamtbevolkerung fanden sich in einer Reprasentativerhebung im Jahre
2001 unter den gegenwartigen Rauchern hingegen lediglich 13 Prozent
Abstinenzwillige (Hypothese 1: Die Motivation zur Raucherentwdhnung ist bei
der untersuchten Patientengruppe verglichen mit der Gesamtbevolkerung
hoher). 87 % der Raucher befanden sich in Stadien, in denen noch kein

konkreter Abstinenzwunsch vorhanden ist (Stadien der Absichtslosigkeit und

-79 -



Diskussion

der Absichtsbildung) (Kraus und Augustin, 2001 aus Lindinger, 2005). Gut
denkbare Grunde fur die hohere Abstinenzwilligkeit der untersuchten Patienten
konnten zum einen die bestehende Entwdhnungstherapie-Situation und zum
anderen die Verbindung aus ganz konkreter Nachfrage und direkt bestehendem
Therapieangebot sein. Im Rahmen der stationdren Therapie sinkt zum einen die
Hemmschwelle (man muss sich nicht erst um ein Therapieangebot kiimmern
und keine Extra-Zeit einplanen um dieses zu besuchen) und zum anderen ist
bereits eine gewisse Grundmotivation zur Substanzentwéhnung und —abstinenz
vorhanden (vgl. auch Grant et al., 2003; Joseph et al., 2004; Kalman et al.,
2001). Die Entscheidung zur Raucherentwdohnung fallt so moéglicherweise

leichter.

In  den einzelnen  Therapiegruppen war der Prozentsatz der
tabakabstinenzwilligen Patienten sehr unterschiedlich hoch. So gab es in einer
Gruppe sieben von 10 abstinenzwilligen Rauchern (70 %), wahrend es in den
anderen Gruppen teilweise nur 11 — 33 % waren.

Dies zeigt den Einfluss einer deutlichen Gruppendynamik. Wenn viele andere
Raucher an der Entwdhnung teilnehmen, ist man selbst auch eher motiviert.
Beobachtet man den Therapieverlauf in den einzelnen Behandlungsgruppen,
findet man diesen Einfluss der Gruppe zum Teil bestétigt. Patienten, die alleine
die Raucherentwdéhnung durchfuhrten, waren nach 6 Wochen weiterhin
Raucher. Jedoch sind auch in der Gruppe mit den sieben Teilnehmern am Ende
nur zwei abstinent. Dies kann ebenfalls wiederum den Einfluss der Gruppe
zeigen: drei der sieben Teilnehmer haben die Therapie vorzeitig abgebrochen.
Den verbleibenden vier Patienten féllt nun eine Abstinenz mdglicherweise
schwerer, da sie immer wieder mit dem Rauchverhalten und der ,freien Zeit*
der Abbrecher konfrontiert werden.

Ein zweiter denkbarer Einflussfaktor ist die vorherrschende Jahreszeit. Im
Winter waren deutlich mehr Patienten gewillt, an der Raucherentwdhnung
teilzunehmen. Wenn es kalt ist, verzichtet man eventuell leichter auf die

Raucherpause im Freien als bei Sonnenschein.
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Nicht allen gelingt die konsequente Teilnahme am Raucherentwdhnungs-
programm. Etwa ein Drittel der Teilnehmer brach die Therapie vorzeitig wieder
ab, wahrend 2/3 das komplette Programm der Raucherentwdhnungstherapie
durchliefen. Dieses Ergebnis ist dennoch positiv zu bewerten, da
alkoholabhangigen Rauchern die Tabakabstinenz generell schwerer fallt und
mit niedrigeren Erfolgsraten als bei Rauchern ohne begleitende oder friihere

Alkoholabhéangigkeit zu rechnen ist (Hays et al., 1999).

4.6.2 Motivation und personliche Einstellung zum Rauchen

Die abstinenzwilligen Patienten zeigen im Durchschnitt eine mittlere
Widerstandskraft gegenuber einer Zigarette. Knapp die Halfte der Teilnehmer
weist im SER (Situationserfassungsbogen) eine niedrige Zuversicht hinsichtlich
der Abstinenz auf. Dies entspricht im Umkehrschluss einer hohen
Ruckfallgefahr. Lediglich ein Patient ist subjektiv stark von seiner
Abstinenzfahigkeit  Uberzeugt. Der  Vergleich  von tatsachlichem
Raucherentwdhnungserfolg und diesbeztglicher subjektiver Zuversicht bzw.
Ruckfallgefahr im SER zeigt keine statistische Signifikanz.

Die Auswertung des Motivationsfragebogens zeigt, dass fast 60 % der
Teilnehmer die Rauchfreiheit sehr wichtig ist. Lediglich 8 % sind jedoch
vollkommen davon Uberzeugt, den Rauchstopp tatsachlich zu schaffen. 54 %
glauben, dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit abstinenzfahig sind.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem Erfolg einer
Raucherentwdhnungstherapie konnte nicht gezeigt werden. Allerdings ist
signifikant erkennbar, dass mit einer geringeren Einstufung der Wichtigkeit einer
Abstinenz auch die Zuversicht, ebendiese zu erlangen, sinkt. Wer nicht
motiviert ist, wird ein Ziel seltener erreichen und ist entsprechend
unzuversichtlich. Bei Durchsicht der Literatur finden auch McKay und Weiss
(2001) einen sicheren Zusammenhang zwischen hoher Motivation und hohem
(Alkohol-)Abstinenzerfolg.
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4.6.3 Wie sind die Erfolge nach sechs Wochen und nach weiteren
drei Monaten?

Nach der sechswdchigen im stationdaren Rahmen stattfindenden
Raucherentw6hnungstherapie haben 19 der 28 Patienten die Therapie
vollendet (67,9 %). 32,1 % haben die Raucherentw6hnungsgruppe vorzeitig
verlassen.

Von den bis zum Schluss teilnehmenden Patienten sind 36,8 % zu diesem
Zeitpunkt tabakabstinent und 57,9 % rauchen weiterhin oder schon wieder. Von
einem Patienten ist der Rauchstatus zu diesem Zeitpunkt unbekannt, da er die
stationére Therapie vorzeitig beendete. Drei Monate spater rauchen bereits alle
Patienten wieder. Im Durchschnitt liegt die Anzahl der taglich gerauchten
Zigaretten jedoch um etwa 30 % niedriger (15,7 vs. 21,5 Zigaretten).

Im Vergleich hierzu erzielt der Arbeitskreis Raucherentwéhnung (AKR) in
Tlbingen (Batra et al., 2008) bei Verwendung des selben Therapiemanuals
aktuell Tabakabstinenzraten von 75 % am Therapieende, sowie 53 % und 38 %
nach einem und sechs Monaten. Dieses ambulante Angebot der
Raucherentwdhnung steht der Allgemeinbevolkerung offen.

Die hohe Rickfallrate erklaren DiFranza und Guerrera (1990) damit, dass die
gro3e Mehrheit der alkoholabhangigen Patienten kaum in der Lage ist, auf
langere Zeit tabakabstinent zu leben.

Bei einem Ruckfall werden von den Patienten in absteigender H&aufigkeit vor
allem folgende Ursachen angegeben: Suchtdruck (25 %), rauchendes Umfeld
(19 %), Gewohnheit (16 %), Stress. Kein Patient gab an, in Verbindung mit
Alkohol wieder mit dem Rauchen begonnen zu haben. Ausgeschlossen ist
jedoch nicht, dass von den Patienten Fehlangaben beziglich des Ruckfalles in
den Alkoholkonsum und damit dem Co-Konsum von Alkohol und Tabak
gemacht wurden. Der Konsum von Alkohol oder Zigaretten gilt als Trigger ftr
den Konsum der jeweils anderen Substanz (Williams et al., 2005), so dass der
von den Patienten als Ursache angegebene Suchtdruck durchaus als Faktor fur
den Ruckfall in beide Abh&ngigkeiten gelten kann. Ob nun zuerst wieder

geraucht wurde oder als erstes der erneute Alkoholkonsum eintrat, kann mit
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den vorliegenden Daten nicht eruiert werden. Interessant ware es, diesen

Aspekt in einer Folgestudie zu untersuchen.

4.7 Pradiktive Faktoren fur den Erfolg einer
Raucherentwohnung

Welche Faktoren spielen eine Rolle bei der erfolgreichen Raucherentwohnung
und was fuihrt zum Scheitern des Abstinenzversuches bzw. der Abstinenz?

Nach Myers und Kelly (2006) ist die Motivation ein zentraler Punkt in der
Therapie des Tabakkonsums. Dies lasst sich auch in der vorliegenden Studie
bestatigen: 60 % der Teilnehmer an der RaucherentwOhnung war die
Tabakabstinenz sehr wichtig. Je geringer dem Raucher die Wichtigkeit eines
Rauchstopps war, desto geringer war auch die Zuversicht einen Stopp zu
schaffen. Damit sinkt nattrlich auch der Erfolg. Diese Verbindung konnte zwar
nicht statistisch signifikant gezeigt werden, jedoch haben alle erfolgreichen
Teilnehmer der Raucherentwéhnung sowohl eine Wichtigkeit als auch eine
Zuversicht hinsichtlich der Abstinenzfahigkeit von 80 - 90 % angegeben. Dies
unterstreicht die zu Beginn aufgestellte Hypothese 5 b, nach der Wichtigkeit
und Zuversicht positiv mit dem Abstinenzerfolg korrelieren. Der Glaube an die
eigene Abstinenzfahigkeit als wesentlichem Motivations- und Erfolgsfaktor

konnte auch in einer Studie von Martin et al. (2006) nachgewiesen werden.

Ebenso zeigt sich, dass eine Abstinenz eher gelingt, wenn der Patient bereits
fruher einen Rauchstopp unternommen hat und/oder einen Alkoholentzug
durchgeflihrt hat. Dieses Ergebnis bestatigt die so lautende Hypothese 6. Nach
John et al. (2003a) ist es denkbar, dass Patienten, die nie einen Rauchstopp-
Versuch unternommen haben, besonders stark abhangige Individuen sind.
Gerade bei diesen Patienten ist es demnach noétig, eine Tabakabstinenz
anzustreben, um so auch einen Ruckfall in alte Trinkgewohnheiten zu

vermeiden bzw. zu verzogern.
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Eine niedrige Abh&ngigkeitsschwere im FTND sagt dagegen nichts Uber die
Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen Rauchstoppversuches aus (Widerlegung

Hypothese 5 a).

Es gibt Anhalt dafur, dass schwer Alkoholabhéngige haufig versuchen, das
Rauchen aufzugeben, jedoch leider ohne Erfolg (John et al., 2003b). Die
Alkoholabhéangigkeitsschwere als einflussreicher Faktor fir die parallel zur
Alkoholentwdhnung  durchgefiihrte  Tabakentwdhnung konnte in  der
vorliegenden Studie allerdings nicht signifikant bestatigt werden. Es ist sogar
so, dass die Patienten mit erfolgreichem Rauchstopp im Durchschnitt einen
hoheren Summenwert im AUDIT erreicht haben und demnach schwerer

abhangige Individuen sind (Widerlegung der Hypothese 5 a).

Das Vorliegen einer Depression oder depressiven Stimmung dagegen ist
ebenso wie hinsichtlich der Alkoholabhangigkeit ein pradiktiver Faktor flr einen
Ruckfall in die Tabakabhangigkeit. Dies bestétigt auch die Studie von Duffy et
al. (2006), nach der Tabakrauchen und Alkoholkonsum eng miteinander und mit
dem Auftreten einer Depression assoziiert sind. Depressive Raucher mit oder
ohne Alkoholproblem kénnten Uber weniger Selbstwirksamkeit verfigen und
deshalb mehr Schwierigkeiten haben, eine Abstinenz zu erlangen und zu halten
(Ait-Daoud et al., 2006). Zu einem anderen Ergebnis kommt eine Studie von
Patten et al. (2002), die den Einfluss depressiver Symptome auf die
Tabakabstinenz bei Rauchern mit einer friheren Alkoholabhangigkeit
untersucht. Dabei zeigte sich, dass diejenigen Raucher, die viele depressive
Symptome aufwiesen, am Ende der Therapie und im Follow-up eher
tabakabstinent waren, als diejenigen die nur wenige oder keine Symptome
einer Depressivitat vorwiesen. In einer Studie von Batra et al. (1994 und Batra,
2000) hatte die Diagnose einer Depression in der Vorgeschichte keinen Einfluss

auf die Tabakabstinenzfahigkeit und damit auf den Behandlungserfolg.

Auch die Erwartung positiver Verstarkung durch das Rauchen stellt einen

Indikator fur einen Ruckfall bzw. ein Nichtgelingen der Abstinenz dar. In den
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Personlichen Aussagen zum Rauchen (PAzR) ist eine signifikante Beziehung
zwischen dem Rauchstatus am Ende der stationaren Therapie und dem Faktor
2 (Erwartung positiver Verstarkung durch soziale und Image-Effekte)

nachweisbar.

Tiffany und Carter (1998) beschreiben, dass fir das Ruckfallgeschehen weniger
das bewusst erlebte Verlangen, sondern vielmehr eine automatisierte
Handlungskette bedeutend sei. So werde haufig eine Zigarette nach der
anderen angesteckt, jedoch erst wenn die Schachtel leer sei und man dartber
nachdenken muisse, woher man Nachschub bekommen konnte, entstehe ein

bewusstes Verlangen nach der Zigarette.

4.8 Macht eine Raucherentwdhnung bei
Alkoholpatienten Sinn? — Vergleich mit der
vorhandenen Literatur

Die enge VerknlUpfung der beiden Abhangigkeiten von Nikotin und Alkohol und
die hohe Co-Abhangigkeit zeigen bereits, wie wichtig dieses Thema ist. Metz et.
al. (2005) fassen die Argumente flur und gegen eine Tabakentwthnung bei
gegenwartig Alkoholabh&ngigen wie folgt zusammen:

Argumente gegen eine parallele Therapie

e Sicherung der Alkoholabstinenz durch das Rauchen

e Beglnstigung von Therapieabbriichen durch MalRnahmen zur
Tabakentwdhnung

e Harmlosigkeit des Rauchens

e Fehlende Anderungsbereitschaft.

Argumente fur eine gleichzeitige Therapie:

e Gesundheitliche Gefahrdung
e Vorhandene Anderungsbereitschaft

e Positive Auswirkungen auf die Alkoholabstinenz.
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Bei der genaueren Auseinandersetzung mit den einzelnen Argumenten
kommen sie zu dem Schluss, dass die Gegenargumente Gefahrdung der
Alkoholabstinenz, Harmlosigkeit und fehlende Anderungsbereitschaft eindeutig
widerlegt werden kénnen. Einem Therapieabbruch kann durch das Prinzip der
Freiwilligkeit vorgebeugt werden. Dagegen stellen die sehr starke
gesundheitliche Gefahrdung (Karzinomrisiko!) in der Gruppe der rauchenden
Alkoholpatienten und der in verschiedenen Studien (Burling et al., 1991; Miller
et al., 1983) nachgewiesene positive Effekt auf das Outcome der Alkohol-
abhangigkeit eine dringende Indikation fiir eine Raucherentw6hnungstherapie
bei alkoholabhangigen Patienten dar.

Die Studie von Asher et al. (2003) zeigt, dass weniger als die Halfte der
alkoholabhangigen Raucher der Meinung ist, ein Rauchstopp wirde die
Alkoholabstinenz schwieriger gestalten, und nur 13 % glauben, dass sie ohne
zu rauchen dem Drang zu trinken nicht standhalten konnten. Eine
Tabakentwdhnungstherapie wird also auch vom Grof3teil der Betroffenen nicht
als negativ angesehen. Gestaltet man diese auf freiwilliger Basis, so ist von
einem groRtmoglichen Profit fur die rauchenden Alkoholpatienten auszugehen
und es sind hohere Abstinenzraten zu erwarten als bei einem isolierten
Abstinenzversuch (Burling et al., 1991; Hughes und Callas, 2003; Miller et al.,
1983). Hinzu kommt, dass das Craving flr Nikotin von rauchenden
Alkoholabhéngigen oftmals als starker beschrieben wird als das Verlangen
nach Alkohol (Kozlowski et al., 1989). Da die Tabakabhangigkeit positiv mit der
Starke der Alkoholabhangigkeit korreliert (Batel, 1995; Friedman et al., 1991),
gelingt eine dauerhafte Alkoholabstinenz eher bei einer gleichzeitigen
Tabakabstinenz.

Es stellt sich also nicht mehr die Frage, ob, sondern wann und wie eine
Raucherentwdhnungstherapie sinnvoll ist. Hierzu gibt es verschiedene
Meinungen. Wahrend die einen der Meinung sind, einen Rauchstopp erst nach
erfolgter Alkoholentwdhnung zu versuchen (Gulliver et al., 2006; Walsh et al.,
2005; Zullino et al., 2003), sind andere tUberzeugt von der Notwendigkeit einer
parallelen Therapie. Das gleiche Meinungsbild herrscht unter den in der

aktuellen Studie befragten Patienten. Flr eine parallele Therapie der beiden
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Abhangigkeiten spricht auch die Erkenntnis, dass es schwierig ist, die Patienten
4 Dbis 6 Wochen nach erfolgter Alkoholtherapie noch zu einer
Raucherentwdéhnung zu motivieren, da ihr Interesse dann gering sei (Grant et
al., 2003; Joseph et al., 2004; Kalman et al., 2001).

Die schlechte Vergleichbarkeit der einzelnen Studien (Studiendesign,
Geschlechterverteilung, stationare bzw. ambulante Therapie etc.) lasst fur Kodl
et al. (2006) keinen eindeutigen Schluss fir den optimalen Zeitpunkt einer
Raucherentwdhnungstherapie zu. Ist jedoch ein Raucher gewillt, das Rauchen
gleichzeitig mit dem Alkoholkonsum aufzugeben, so sollte man dies
unterstitzen (Kodl et al., 2006). Ideal wéare es, fur jedes Motivationslevel eines
Rauchers hinsichtlich eines Rauchstopps eine therapeutische Strategie zu
haben. Effektive Kurzinterventionen bei weniger motivierten Rauchern wurden
evaluiert (Steinberg et al., 2004) und konnten hilfreich in der Behandlung
Alkoholabh&ngiger sein (Ziedonis et al., 2006).

4.9 Zusammenfassende Beurteilung der
Eingangshypothesen

Die eingangs aufgestellten Hypothesen lassen sich zusammenfassend wie folgt
beurteilen:

o Die Motivation und Bereitschaft zur Teilnahme an der parallel
angebotenen Raucherentwthnung ist verglichen zur Motivation in der
Gesamtbevilkerung etwa um das Dreifache hoéher. Hypothese 1 ist
damit bestétigt.

o Hypothese 2 konnte wie folgt bejaht werden: die Erfolgsrate der
Alkoholabstinenz ist in der Gruppe der ehemaligen Raucher mit Abstand
am hoéchsten. Die Ruckfallquote ist nur etwa halb so hoch wie bei den
Rauchern. Auch die Teilnehmer an der Raucherentwéhnung weisen eine
hohe Erfolgsrate auf. Die Gruppe der derzeitigen Raucher weist knapp

VOR den Nierauchern die niedrigste Erfolgsrate auf.
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Die Nebendiagnose einer Depression hat einen entscheidenden
negativen Einfluss auf den Erfolg einer Alkoholentwéhnungsbehandlung.
Dies bestatigt die aufgestellte Hypothese 3.

Hypothese 4 (je positiver das soziale Umfeld und die personlichen
Umstande sind, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fir eine
dauerhafte Abstinenz) kann mit den Daten der vorliegenden Studie nicht
belegt werden. Fur soziale und berufliche Faktoren wie etwa
Familienstand oder die derzeitige berufliche Situation konnte kein
Zusammenhang mit dem Abstinenzergebnis gezeigt werden.

Die Hypothese 5 b lasst sich nicht eindeutig belegen. Zwar besteht ein
Zusammenhang zwischen der Motivation (Wichtigkeit und Zuversicht
hinsichtlich der Abstinenz) und dem Erfolg einer Raucherentwéhnung,
jedoch ist dieser Zusammenhang nicht signifikant. Die Abh&ngigkeits-
schwere dagegen zeigte weder im AUDIT noch im FTND eine pradiktive
Aussagekraft hinsichtlich des Erfolges der Alkohol- bzw. Tabakabstinenz.
Die aufgestellte Hypothese (5 a), dass eine niedrige Abhéangigkeits-
schwere die Abstinenzsicherung fordert, wird dadurch widerlegt, dass die
erfolgreich tabakabstinenten Teilnehmer an der Raucherentwohnung
sogar hohere Werte im AUDIT aufwiesen als die erfolglosen Teilnehmer.
Eine friher erfolgte Tabak- und/oder Alkoholabstinenz fuhrt zu einer
hoéheren Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Tabakabstinenz nach 6
Wochen. Dieses Ergebnis belegt die Hypothese 6. Zur langfristigen
Tabakabstinenz lasst sich jedoch keine Aussage treffen, da alle
Teilnehmer nach drei Monaten bereits wieder rauchen. Hinsichtlich der
Wabhrscheinlichkeit einer langfristigen Alkoholabstinenz konnte kein
signifikanter Zusammenhang mit einer bereits erfolgten Abstinenz
gefunden werden.

Auch die Hypothese (7), dass Raucher starker alkoholabhéngig als
Nichtraucher sind, lasst sich in der vorliegenden Studie eindeutig

bestatigen.
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4.10 Diskussion der Methodik

Mit einer Fallzahl von n=90 teilnehmenden Patienten ist die Studie sicherlich
eine der kleineren Studien im Bereich der Raucherentwdhnung. Als
Untersuchung einer Tabakentwdhnung bei alkoholabhangigen Patienten mit
psychiatrischen Zweitdiagnosen besitzt sie jedoch eine richtungsweisende

Aussagekraft und ist eine gute Grundlage fur weitere Studien.

Da die Raucherentw6hnung vor dem Hintergrund einer Alkoholentwohnungs-
therapie durchgefuhrt wurde, bei der die allermeisten Patienten eine zusatzliche
zweite psychiatrische Diagnose hatten, kénnen die Ergebnisse nicht ohne
weiteres auf die Allgemeinbevélkerung Ubertragen werden. Auch die
Hintergriinde, die zur Teilnahme an der Tabakentwdhnung fihrten, konnen zu
denen der Allgemeinbevdlkerung verschieden sein. Dies beginnt bei der
Motivation und endet bei den Problemen die mit der Entwdéhnung einer Co-
Abhangigkeit einhergehen (kénnen). Die Reprasentativitat der Stichprobe ist in

dieser Hinsicht eingeschréankt.

Hinsichtlich der Fragebdgen konnte gezeigt werden, dass fast alle eine
pradiktive Aussagekraft hinsichtlich der dauerhaften Motivation und des
Abstinenzerfolges aufweisen, wéahrend fir den SER keine entsprechende
Verbindung gefunden werden konnte. Eine andere Auswahl der Fragebodgen
hatte moglicherweise zu anderen oder weiteren Ergebnissen geflhrt.

Problematisch zeigte sich der QSU, bei dem die Aussagen vom Zeitpunkt des
letzten Zigarettenkonsums abhangig sind. Wer eben erst geraucht hat, verspurt
naturgemalf weniger ein Verlangen nach einer Zigarette, als derjenige, der den
Bogen kurz vor dem Rauchen ausfillt. Zur besseren Einschatzung der
Antworten wurde daher ein Feld zur Angabe der verstrichenen Minuten seit
dem letzten Konsum eingefligt. Ebenso fuhrte die Frage, ob schon jemals ein
Alkoholentzug durchgefuhrt wurde, teilweise zu Verwirrung, da viele Patienten
kurz vor der Aufnahme auf die Entwohnungs- und Motivationsstation einen
stationdren Entzug vollzogen hatten. Dieser Entzug wurde in der Statistik nicht

beriicksichtigt.
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In weiteren Studien sollten die in dieser Studie nur an die Teilnehmer der
Raucherentw6hnung ausgegebenen Fragebtgen, zumindest jedoch der
Motivationsfragebogen, an alle Patienten der Station ausgegeben werden, um

eine bessere Vergleichbarkeit der Gruppen zu erreichen.

In  den einzelnen Therapiegruppen unterschied sich der Antell
entwohnungswilliger Raucher zum Teil deutlich. Ein mdglicher ursachlicher
Faktor sind hier unterschiedliches Auftreten, Motivation und Engagement der
jeweiligen Therapeuten. Diese fluhren zu unterschiedlichem Erfolg. Der Anteil
der Raucher, die sich fur die Raucherentwdhnung entschieden, war in der
Patientengruppe mit Abstand am hochsten, bei der die Vorstellung dieses
Angebotes durch Herrn Prof. Dr. Batra als leitendem Oberarzt und mich
erfolgte. Hier konnten sieben Raucher zu einem Stopp animiert werden,
wahrend in anderen Gruppen zum Teil nur ein Patient zu einer Teilnahme
aktiviert werden konnte. Natirlich liegt dies nicht allein am Therapeuten,
sondern auch an der Dynamik der Gruppe. Es ist eben doch zu verfiihrerisch,
den Mitpatienten in den Raucher-Pavillon zu folgen, als sich freiwillig zum
LJAuldenseiter zu machen. Interessanterweise fallt der Anteil der
entwbhnungsbereiten Raucher im Verlauf des Jahres zunachst ab, bevor er
schlie3lich wieder ansteigt. In Folgestudien sollte untersucht werden, ob sich
dieser potentiell jahreszeitliche Einfluss wiederholt oder ob die Wahl des fir die

Gruppe zustandigen Therapeuten entscheidend ist.

Die Messung des Kohlenmonoxid(CO)-Gehaltes in der Ausatemluft stellt
einerseits eine objektive Methode zur Uberpriifung des Rauchverhaltens und
zur Abschatzung der aktuellen Zigarettenzahl dar, andererseits gibt es viele
Faktoren, die eine genaue Aussage erschweren. In der Studie zeigte sich zwar
eine gute intraindividuelle Korrelation, jedoch fuhrte die Messung bei
verschiedenen Patienten bei gleicher Zigarettenzahl zu teils sehr
divergierenden Ergebnissen. Dies kann sowohl auf anatomisch-physiologische
Unterschiede und ein individuell etwas unterschiedliches Puste-Verhalten

zuruckzufuhren sein, wie auch auf die verstrichene Zeit zwischen dem Konsum
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der letzten Zigarette und der Messung. Um bestmdgliche Ergebnisse zu
erzielen, sollte der Untersucher den einzelnen Patienten stets vor dem Pusten
genaue Anweisungen geben und auf deren Einhaltung achten. Auch ist es
wichtig, dass die Messung frihestens 15 Minuten nach der letzten Zigarette
durchgefuhrt wird. Sind all diese genannten Fehlerfaktoren ausgeschlossen,
muss auch eine Falschangabe der Zigarettenzahl durch den Patienten in
Betracht gezogen werden (Batra, 2000). In weiteren Studien ist aus den
genannten Grinden eine Messung des Serum-Cotininspiegels im Rahmen der
stationaren Behandlung in Betracht zu ziehen.

Die CO-Messung ist auch nicht geeignet um eine kontinuierliche
Tabakabstinenz nachzuweisen, da das Kohlenmonoxid innerhalb weniger
Stunden abgebaut wird. Ein gelegentliches Rauchen ist daher ebenfalls nicht

immer nachweisbar.

4.11 Schlussfolgerung aus der Arbeit

Eine parallel zu einer stationédren Alkoholentwdhnungstherapie angebotene
Raucherentwdhnung (RE) ist sinnvoll und wichtig (vgl. auch Metz et al., 2005).
Allerdings sollte diese auf freiwilliger Basis angeboten werden, da mit einem
erzwungenen Rauchstopp in den allermeisten Fallen keine dauerhafte
Tabakabstinenz erreicht werden kann (fehlende Motivation).

Idealerweise sollte fur alle Raucher auf jeder Stufe der Motivation eine
Interventionsmaoglichkeit und —angebot bestehen. Selbst minimale
therapeutische Kontakte im Sinne einer Kurzintervention mit Information und
Motivierung, fuhren zu nachweisbaren, signifikanten Erfolgen (Glasgow, 1978;
Law und Tang, 1995), auch bei weniger motivierten Rauchern (Steinberg et al.,
2004; Ziedonis et al., 2006). Eine sehr gute Interventionsmdglichkeit besteht
auch darin, den weniger oder nicht motivierten Patienten ein Training effektiver
Coping-Strategien zur Steigerung ihrer Selbstwirksamkeit (self efficacy)
anzubieten. Hierdurch lasst sich die Zuversicht hinsichtlich einer potentiell
erfolgreichen Abstinenz und damit die Motivation zum Rauchstopp (und parallel

zur Alkoholkarenz) steigern (Abrams und Niaura, 1987). Diese wiederum ist
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Voraussetzung fur eine dauerhaft erfolgreiche Entwdhnung (Adamson et al.,
2008; McKay und Weiss, 2001).

Auch wenn bei keinem der untersuchten Patienten eine Uber drei Monate
hinausgehende Tabakabstinenz erzielt werden konnte, so war doch der Anteil
alkoholruckfalliger Patienten in der Raucherentwbhnungsgruppe niedriger als
bei den Ubrigen Patienten. Besonders bei den RE-Teilnehmern, die nach drei
Monaten noch an der ambulanten Therapie teilnahmen, war der Erfolg deutlich
sichtbar. Ob dies an einer Selektion motivierterer Patienten liegt oder
tatsachlich als Erfolg der Tabakentwohnung zu werten ist, kann nicht
abschlieBend geklart werden. Hier sind weitergehende Untersuchungen mit
hoheren Fallzahlen nétig, bei denen beispielsweise alle stationédren Patienten
zur Teilnahme an der Raucherentwdhnung verpflichtet sind. Dann zeigt sich, ob
bereits allein die Teilnahme am Raucherentwéhnungsprogramm oder erst eine
tatsachliche Abstinenz die Alkoholriickfallquoten senkt oder ob die Starke der
zugrundeliegenden Motivation entscheidend ist.

Auch sollte in groReren Studien weiter untersucht werden, wie sich eine

langerfristigere Tabakabstinenz auf den Erfolg der Alkoholentwdhnung auswirkt.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass in der Motivation fiir eine Tabakabstinenz die
Vorteile des Nichtrauchens ausnahmslos als bedeutsamster Faktor gewertet
wurden. Die Vorteile des Rauchens spielen dagegen wie die Nachteile des
Nichtrauchens nur eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Diejenigen
Raucher, welche die Raucherentwdéhnung nicht vorzeitig abbrachen,
bewerteten die Nachteile des Rauchens mit signifikant héheren Punktwerten,
wahrend die Nachteile des Nichtrauchens von den Abbrechern wesentlich
hoher eingestuft wurden. Diese Einschétzung durch den Patienten ist ein
wichtiger Punkt in der Therapie der Tabakabh&ngigkeit. Bereits bei der
Vorstellung des Therapieangebotes sollte verstarkt auf die Nachteile des
Rauchens eingegangen werden um diese bei ALLEN Rauchern zu verankern
und Unentschlossene dadurch eventuell ebenfalls zu einer Entwdhnung zu

motivieren. Auch bietet sich hier ein Ansatzpunkt fur eine individuellere

-92-



Diskussion

Forderung der Fahigkeit zur Tabakabstinenz. Vielleicht bietet sich nach
Auswertung des Fragebogens zu den Vor- und Nachteilen des (Nicht-)
Rauchens die Moglichkeit zu einer Diskussionsrunde, bei der die Gruppe der
,vermuteten Abbrecher (hdhere Bedeutung der Nachteile des Nichtrauchens)
die Seite der Nachteile des Rauchens vertreten mussen. Dadurch kdnnten
diese Argumente gefestigt werden und der Therapieerfolg moglicherweise
erhéht werden. Dieser Einfluss der Motivation sollte in weiteren Studien

genauer untersucht werden, um maogliche neue Therapieansatze zu finden.

Studien zufolge korreliert die Dauer der Intervention positiv mit dem Erfolg einer
Entwdhnungstherapie und insbesondere die Nachbetreuung verbessert die
Erfolge (Fiore et al., 2000). Dies lasst den Schluss zu, dass wahrend der
ambulanten Therapiephase verstéarkt auch auf die Tabakabstinenz eingegangen
werden sollte, sei es im Rahmen der wdchentlich stattfindenden Treffen aller
Patienten einer Therapiegruppe oder noch dartber hinaus in Extrasitzungen

bzw. Gesprachen.

Da vor allem auch das Vorliegen einer Depression ein negativer pradiktiver
Faktor fur den langfristigen Abstinenzerfolg beider Substanzen ist, sollte diese
ebenfalls im Rahmen der ambulanten Weiterbetreuung mitverfolgt und
beispielsweise durch MaRnahmen wie den BDI Uberprift werden. Es ist auch
nicht ausgeschlossen, dass in seltenen Fallen eine Tabakabstinenz zur
Entwicklung einer Depression fuhrt (Richter und Arnsten, 2006). Tsoh et al.
(2000) finden nach einer Tabakentwdhnung in zwei Studien eine 12-
Monatsinzidenz einer Major Depression von 14%. Durch die Testung wird ein
frihzeitiges Eingreifen und Intervenieren moglich, welches mdglicherweise

einen Rickfall in die Abhangigkeit verhindert.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, wie gut eine parallel zu einer
Alkoholentwdhnung angebotene Tabakentwdhnungstherapie von den Patienten
angenommen wird und wie sich die Tabakabstinenz auf das Outcome nach drei
Monaten auswirkt. Ebenso wurden weitere mdgliche Pradiktoren fir einen
Ruckfall in die beiden Abhangigkeiten untersucht. Neben dem Rauchstatus und
Rauchcharakteristika wurden die Starke der Alkohol- (AUDIT) und
Tabakabhangigkeit (FTND), die Bereitschaft und Motivation zur Abstinenz,
Entzugssymptome (QSU), der Grad der Depressivitat (BDI) und der

Abstinenzverlauf drei Monate nach Ende der stationdren Therapie erhoben.

Insgesamt waren 77 % der befragten Patienten Raucher. Die angebotene
Tabakentwéhnung wurde von 40,6 % der rauchenden Patienten durchgefuhrt.
Die Motivation und Bereitschaft zur Teilnahme liegt hier um das Dreifache
hoher als in der Gesamtbevélkerung. Als ein ausschlaggebender Faktor
konnten dabei die Gewissensbisse der Patienten identifiziert werden. Nach
sechs Wochen waren 26 % aller Teilnehmer abstinent. Ohne die vorzeitigen
Therapieabbrecher liegt die Erfolgsrate bei fast 37 %. Nach drei Monaten
rauchen bei einer im Schnitt um 20 % geringeren Zigarettenzahl alle Teilnehmer
wieder, weisen jedoch deutlich geringere Alkoholrickfallraten auf als die
Ubrigen Raucher und Nieraucher. Lediglich die ehemaligen Raucher haben ein
besseres Outcome beziglich des Alkohols. Es konnte gezeigt werden, dass
eine erfolgreiche Abstinenzphase in der Anamnese (Alkohol und/oder Tabak)
mit einem hoheren Erfolg in der aktuellen Therapie beider Abhangigkeiten

einhergent.

Die Raucher sind im Durchschnitt 11 Jahre junger und mit einer hohen
statistischen Signifikanz stéarker alkoholabhangig als die Nichtraucher. Ein
Drittel der Raucher hat zudem Erfahrungen mit illegalen Drogen.
Gesundheitliche Beschwerden sind bei den Rauchern weitaus haufiger zu

finden, wahrend der BMI deutlich unter dem der Nichtraucher liegt.
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Ein wichtiger Pradiktor fur eine erfolgreiche Alkoholentwéhnung ist das
Vorliegen einer Depression, wobei sich hier kein Unterschied zwischen
Rauchern und Nichtrauchern feststellen lie3. Ein positiver Einfluss des sozialen
Umfeldes und der personlichen Umstande (Familienstand, Berufstatigkeit)
konnte nicht nachgewiesen werden. Weitere Pradiktoren finden sich in der
subjektiven Therapiezufriedenheit der Patienten, sowie in der Starke des

Rauchverlangens und der Erwartung positiver Wirkungen durch das Rauchen.

Hinsichtlich der Tabakabstinenz zeigte sich bei den Raucherentwdhnungs-
teilnehmern ein héherer AUDIT-Summenwert (starkere Alkoholabhangigkeit) als
tendenziell positiver Faktor. Als weiterer Pradiktor wurde die Motivation der
Patienten eruiert. Hierbei spielen die Vorteile des Nichtrauchens vor den
Nachteilen des Rauchens ausnahmslos die héchste Bedeutung. Die Bewertung
der Nachteile des Rauchens korreliert dabei mit dem Durchhalten der Therapie
bzw. dem vorzeitigen Abbruch. Eine lediglich geringe Erwartung an die positive
Verstarkung des Rauchens fiihrt zu héherem Erfolg. Die Zuversicht hinsichtlich
der Abstinenz zeigt dagegen keine Ubereinstimmung mit dem tatsachlichen

Therapieerfolg.

Ein parallel zur Alkoholentwéhnung durchgefiihrter Rauchstopp erscheint nach
den vorliegenden Daten sinnvoll und wichtig. Unmaotivierte Patienten sollten in
Kurzinterventionen und mit einem Training zur Steigerung der
Selbstwirksamkeit in ihren Kompetenzen gestarkt werden, um die
Voraussetzungen fir einen erfolgreichen Rauchstopp zu schaffen. Bei allen
Interventionen sollte besonders auf die Nachteile des Rauchens eingegangen
werden, da deren Bewertung mit dem Erfolg korreliert. Auch in der ambulanten
Therapiephase sollte vermehrt auf die Tabakabstinenz eingegangen werden.
Ebenso sollte das Uberpriifen und friihzeitige Behandeln einer Depression
Bestandteil der Nachbetreuung sein, da beide MalRnhahmen das Outcome

verbessern und einen Ruckfall vor- oder frihzeitig verhindern kdnnten.
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6 Abbildungen und Tabellen

6.1 Tabellen
Total Raucher Nicht- statistische
raucher Vergleiche
N=90 100 76,7 23,3
Alter M (SD) 45,1 (10,3) | 42,5(8,96) | 53,6 (9,95) z=3,98
p<0,0001*
Geschlecht |mannlich 74,4 74,6 25,4 Chiz=0,61
(%) weiblich 25,6 82,6 17,4 p=0,434
Nationalitat |Deutsch 95,6 76,7 23,3 Chiz=0,007
Auslander 4.4 75 25 p=0,936
Schul- kein 2,2 100 0
abschluss Hauptschule 55,6 78 22 Chi2z=5,0
(%) Mittlere Reife 24,4 86,4 13,6 p=0,081
Abitur 17,8 56,2 43,8
Familien- ledig 22,2 95 50
stand Paarbeziehung 11,1 80 20
(%) verheiratet 43,3 69,2 30,8 Chiz=15,1
geschieden 17,8 87,5 12,5 p=0,005*
verwitwet 5,6 20 80
Arbeits- arbeitslos 31,1 92,9 7,1
tatigkeit berufstatig 51,1 73,9 26,1 Chiz=10,3
(%) Hausfrau 5,6 80 20 p=0,016*
Rentner/in 12,2 455 54,6

Tabelle 12: Soziodemographische Daten. N=90. Statistischer Vergleich von

Rauchern und Nichtrauchern *=signifikanter Unterschied.
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Total Fragebogen Fragebogen statistische
beantwortet nicht beantwortet [Vergleiche
N=90 % 100 66,7 33,3

Alter M (SD) 45,1 (10,3) 45,8 (9,4) 43,7 (12,0) z=-1,00
p=0,316
Geschlecht  |méannlich 74,4 67,2 32,8 Chi2=0,03
(%) weiblich 25,6 65,2 34,8 p=0,864
FTND M (SD) 4,9 (2,5) 4,3 (2,4) 5,9 (2,4) Chiz=6,5
p=0,011*

Zigarettenzahl |M (SD) 15,5 (13,7) 14,3 (14,2) 17,7 (12,8) Chi2=1,6
p=0,213

AUDIT M (SD) |23,6 (7,3) 22,2 (6,3) 26,7 (8,3) Chi2=6,3
p=0,012*

Tabelle 13: Drop-out-Analyse zum Zeitpunkt T3 (3 Monate nach Ende der

stationéren Therapie). *=signifikanter Unterschied.

Schulabschluss Gesamt Manner Frauen Raucher Nichtraucher
Anzahl n % n % n % n % n %

Hauptschule 50 55,6 42 62,7 8 34,8 39 56,5 11 52,4
Realschule 22 24,4 13 19,4 9 39,1 19 27,5 3 14,3
Abitur 16 17,8 10 14,9 6 26,1 9 13 7 33,3
Kein 2 2,2 2 3 0 0 2 2,9 0 0

Summe 90 100 67 100 23 100 69 100 21 100

Tabelle 14: Schulabschluss. Angaben in absoluten Zahlen und in Prozent.

Familienstand Raucher Nichtraucher Gesamt
Anzahl n % n % n %
Ledig 19 27,5 1 4,8 20 22,2
Paar 8 11,6 2 9,5 10 11,1
\Verheiratet 27 39,1 12 57,1 39 43,3
Geschieden 14 20,3 2 9,5 26 17,8
Verwitwet 1 1,5 4 19 5 55,6
Summe 69 100 21 100 90 100

Tabelle 15: Familienstand. Angaben in absoluten Zahlen und in Prozent.
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Berufliche

Situation Raucher Nichtraucher Gesamt
Anzahl n % n % n %
Vollzeit 28 40,6 9 42,9 37 41,1
Teilzeit 6 8,7 3 14,3 9 10
Hausfrau/-mann 4 5,8 1 4,8 5 5,6
Ruhestand 5 7,2 6 28,6 11 12,2
Arbeitslos 26 37,7 2 9,7 28 31,1
Summe 69 100 21 100 90 100

Tabelle 16: Derzeitige berufliche Situation. Angaben absolut und in Prozent.

Anzahl Freiheitsgrade [Chi-Quadrat  [Wahrscheinlich-
Parameter keit p
Familienstand 4 4 4,58 0,333
Geschlecht 1 1 1,012 0,314
Alter 1 1 2,366 0,124
Rauchstatus 3 3 3,623 0,305
Starke der Alkoholabhangigkeit 1 1 1,278 0,258
AUDIT
Starke der Depressiviat 1 1 8,23 0,004*
BDI

Tabelle 17: Pradiktoren des Erfolges einer Alkoholentwéhnung. Gesamtmodell.

*=signifikanter Unterschied.
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Chi-Quadrat  |Wahrscheinlich-
keit p

Alter 1,219 0,27
Geschlecht 0,446 0,504
Starke der Alkoholabhangigkeit 3,28 0,07
AUDIT
Starke der Tabakabhangigkeit 0,205 0,65
FTND
Starke der Depressiviat 4,777 0,029*
BDI

Tabelle 18: Pradiktoren des Erfolges einer Raucherentwohnung.
*=signifikantes Ergebnis.

Verlauf (6{0)

Patient TO T1 T2 T3 T4 T5 T6
1 23 24 3 2 2 3 2
2 14 8 2 2 2 2 7
3 43 30 3 10 } 22
4 34 28 3 3 2 6
5 14 12 3 2 2 3 1
6 17 13 2 17
7 33 29 4 15 18
8 7 9 9 ) ) 10
9 9 17 15 16 5 13 13

10 12 11 9 9 7 10 9
11 7 12 10 ) 16
12 23 29 30 } 23
13 5 6 3 2 5 2 2
14 2 8 3 5 2 3 3
15 15 18

16 29 .

17 5 6 ) ) ) } }
18 35 32 32
19 14 15 } } } } 12
20 10 7 ) ) ) ) 8
21 14 17 19 ) ) ) 18
22 17 . } } } } 13
23 13 2 3 2 3 } 0
24 9 0. 8 ) ) 9
25 2 5 2 1 3 ) 0
26 0 . : . . . 6
27 18 . ) ) ) ) 31
28 7 . ] ] ] ] 1

Tabelle 19: Verlauf des abgeatmeten Kohlenmonoxids bei den Teilnehmern an
der Raucherentwéhnung. Messung einmal pro Woche (T 0 — T 6).
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Anzahl der gerauchten Zigaretten / Tag

Patient T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6
1 25 20 0 18 0 0 0
2 45 15 0 0 0 0 0
3 28 15 0 7 . . 24
4 22 0 0 1 0 0 0
5 19 5 0 0 0 0 0
6 16 16 0 . 16
7 18 17 0 6 15
8 36 36 36 . . . 30
9 10 10 10 12 0 5 11
10 18 18 11 10 11 12 11
11 10 10 10 10
12 25 20 25 . . . 20
13 15 15 0 0 11 0 0
14 4 7 0 1 0 1 1
15 20 16
16 20 .

17 16 22

18 30 28

19 35 24 17
20 15 14 . 15
21 16 16 18 16
22 20 . . . . . 2
23 20 0 0 0 0 0 0
24 45 0 10 . . . 50
25 0 0 0 0 0 0
26 0 2
27 30 18
28 2 0

Tabelle 20: Verlauf der Zigarettenzahl; wéchentliche Bestimmung.
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6.2 Fragebbgen

6.2.1 Fragebdgen zum Zeitpunkt T1 (Fremdrating)

Demographische Informationen

o Alter:

2; Geschlecht:

weiblich
mannlich

3. Nationalitat:

oo

Deutsch
Andere

4, Hochster Schulabschluss:

Ooooaon

kein Schulabschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss
Abitur

5. Berufsabschluss:

I o

kein Berufsabschluss
abgeschlossene Lehre
abgeschlossene Fachschule
abgeschlossenes Hochschulstudium
zur Zeit in Ausbildung/Studium

6. Derzeitige berufliche Situation:

[ o o R

vollzeitbeschaftigt
teilzeitbeschaftigt
Hausfrau/-mann
Ruhestand/Vorruhestand
arbeitslos

7/ Derzeitige Tatigkeit:

OoOooOoooaon

Arbeiter/in

Angestellte/r

Beamter/in

Selbstandige/r

Auszubildende/r, Fachschiiler/in
Student/in

8. Derzeitiger Familienstand:

Oooooao

ledig

In Paarbeziehung lebend
verheiratet

geschieden

verwitwet

Abbildung 23: Basisdokumentation, Seite 1 von 3.
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Kreuz. Zwischen 1 und 10 sind sédmtliche Abstufungen maglich.

Bitte markieren Sie bei den folgenden Fragen die fiir Sie am ehesten zutreffende Position mit einem

Flhlen Sie sich ausgeglichen kreuzen Sie bitte einen Wert in der Mitte an.

Beispiel: Jemand fiihlt sich in seiner Familie wohl und angenommen.

X

1
= Uberflissig

9. Wie flihlen Sie sich derzeit/vorwiegend im Berufsleben?

10
= sehr gestresst

2
= unterfordert

oder arbeitslos

10. Wie fuhlen Sie sich im privaten Umfeld?

10
= Uiberfordert

1
= Uberflissig

10
=sehr gestresst

oder Uiberfordert

Abbildung 23: Basisdokumentation, Seite 2 von 3.
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Gesundheitsanamnese

lhre KorpergroRe cm
lhr aktuelles Kérpergewicht P (|
Wourde bei Ihnen innerhalb der letzten 3 Monaten eine O Herzinfarkt
der folgenden Erkrankungen von einem Arzt O Herzinsuffizienz
diagnostiziert? . . :
O Instabile Angina Pectoris
O Schlaganfall
O Sonstige:
O Keine
Waurde bei Ilhnen jemals eine der folgenden O Hautallergie
Erkrankungen von einem Arzt diagnostiziert? O andere Allergien
O Herz-
/Kreislauferkrankung__
O Brustschmerzen
O Magen-/Darmerkrankung
O Atemswegerkrankung____
O Husten, Kurzatmigkeit
O Krebserkrankung___
O Schlaganfall
O Epilepsie
O Essstérung
O Psychotische Stérung
O Diabetes
O Sonstige:
0O Keine
Haben Sie jemals regelmassig illegale Drogen O Ja
konsumiert? z
O Nein
Nehmen Sie derzeit Neuroleptika (z.B. Haldol, Zyprexa, 0O Ja
Risperdal, Seroquel)? O Nein
Nehmen Sie derzeit Antidepressiva (z.B. Remergil, O Ja
Serotonin, Tofranil, Fluox, Fluoxetin, Zoloft)? O Nein
Haben Sie jemals regelmaRig oder in groBeren Mengen 0O Ja
Schlafmittel, Beruhigungsmittel oder Schmerzmittel Menge:
genommen? ) T
Wieoft? _____
Nein

Abbildung 23: Basisfragebogen, Seite 3 von 3.
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Zusatzbogen
1. Haben Sie schon einmal einen Alkoholentzug O Jawann:_____
gemacht? O Nein
2. Tragen Sie sich schon langer (mehr als 3 O Jayseit___
Monate) mit der Absicht den Alkohol O Nein
aufzugeben?
3. Hat Sie die Aussicht keinen Alkohol zur O Ja, ofter
Verfugung zu haben jemals verargert oder zum O Ja. einmal
Ausrasten gebracht? J
O Nein
4. Haben Sie sich tber lhren Alkoholkonsum je O Immer
geargert? O Oft
O Manchmal
O Nie
5. In welchem Alter haben sie das erste Mal Alkohol
konsumiert? Mit Jahren
6. In welchem Alter haben Sie das erste Mal
geraucht? Mit _____ Jahren
7. Werden Sie am angebotenen O Ja
Raucherentwéhnungskurs teilnehmen? O Nein

Abbildung 24: Zusatzfragebogen.
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FTND

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

D Innerhalb von 5 Minuten

D Innerhalb von 6 — 30 Minuten
D Innerhalb von 31 — 60 Minuten
D Nach 60 Minuten

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist (z.B. Kino,
Biicherei usw.) das Rauchen sein zu lassen?

i
I:] nein

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?

[___] Die erste am Morgen

D andere

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?

Dbis10
] 11-20
[:] 21-30

[:] mehr als 30

5. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

i
l:] nein

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsiiber im Bett
bleiben miissen?

Ja
D nein

Abbildung 25: Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND).
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6.2.2

Fragebdgen zum Zeitpunkt T1 (Selbstrating)

AUDIT

Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die fiir Sie zutreffendste Antwort an.

Als MaReinheit flr 1 Drink =

ein 0,33 | Glas/Dose/Flasche Bier
ein 0,2 | Glas Wein

ein 2cl Glas Rum, Whiskey, Schnaps, usw.

Wie oft trinken Sie Alkohol?
Nie
1mal im Monat oder seltener
2 bis 4mal im Monat
2 bis 3mal in der Woche

1.
)
m}
m}
O
O 4 oder mehrmals in der Woche

6. Wie oft haben Sie im letzten Jahr morgens
Alkohol gebraucht, um nach einem starken
Alkoholkonsum wieder in die Gange zu kommen?

O Nie

Seltener als 1mal im Monat
Jeden Monat

Jede Woche

O Jeden Tag/fast jeden Tag

O
m]
a

2. An den Tagen, an denen Sie trinken, wie viele
Drinks konsumieren Sie dann typischerweise?

1-2
34
5-6
7-9
10 oder mehr

7. Wie oft hatten Sie im letzten Jahr Schuldgefiihle
oder ein schlechtes Gewissen nach dem Trinken?

Nie

Seltener als 1mal im Monat
Jeden Monat

Jede Woche

Jeden Tag/fast jeden Tag

ooooan

. Wie oft trinken Sie 6 oder mehr Drinks pro Tag?
Nie

Seltener als 1 mal im Monat

Jeden Monat

Jede Woche

Jeden Tag/fast jeden Tag

OOoooo«|0Oo0oO0oOoa0o

8. Wie oft konnten Sie sich im letzten Jahr nicht
mehr an den vorangegangenen Abend erinnern, weil
Sie getrunken hatten?

O Nie

Seltener als 1mal im Monat
Jeden Monat

Jede Woche

[m]
O
O
O Jeden Tag/fast jeden Tag

4. Wie oft konnten Sie im letzten Jahr nicht mehr
aufhoren zu trinken, nachdem Sie einmal
angefangen hatten?

Nie

Seltener als 1mal im Monat
Jeden Monat

Jede Woche

Jeden Tag/fast jeden Tag

Oooooao

9. Wurden Sie oder jemand anderes infolge
Ihres Trinkens schon einmal verletzt?

O Nein
O Ja, aber nicht im letzten Jahr
O Ja, im letzten Jahr

5. Wie oft konnten Sie im letzten Jahr wegen des
Trinkens nicht das tun, was von lhnen
normalerweise erwartet wurde?

Nie

Seltener als 1mal im Monat
1mal im Monat

1mal in der Woche

Fast taglich

Oooooao

10. War ein Verwandter, Freund oder Arzt um lhr
Trinken besorgt oder haben sie Ihnen geraten, lhren
Alkoholkonsum zu verringern?

O Nein
O Ja, aber nicht im letzten Jahr
O Ja, im letzten Jahr

Abbildung 26: Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT).
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BDI

Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgféltig durch.
Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich im
letzten Monat einschlieflich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die zutreffenden Antworten an.

Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie Ihre Wahl treffen.

1. O Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es kaum noch ertrage.

Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutlos in die Zukunft.
Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

N
Ooooo@ooao

Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist, und dass die Situation nicht besser werden
kann.

Ich fithle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu haben als der Durchschnitt.

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe ich blof eine Menge Fehlschlage.
Ich habe das Gefiihl als Mensch ein volliger Versager zu sein.

Ich kann die Dinge genauso genieen wie friiher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieen wie friiher.
Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen.
Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

Ich habe keine Schuldgefiihle.

Ich habe hdufig Schuldgefiihle.

Ich habe fast immer Schuldgefiihle.

Ich habe immer Schuldgefiihle.

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu sein.

Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu werden.
Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.

Ich bin nicht von mir enttduscht.

Ich bin von mir enttduscht.
Ich finde mich fiirchterlich.
Ich hasse mich.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als alle anderen.
Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwichen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen meiner Mangel.

o
o o I o o o I o A o o o I o o R

Ich gebe mir fiir alles die Schuld, was schiefgeht.

Abbildung 27: Beck Depression Inventory (Beck Depressions Inventar, BDI),
Seite 1 von 3.
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Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.
Ich mdchte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hitte.

10. Ich weine nicht 6fter als frither
Ich weine jetzt mehr als friiher.
Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Frither konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es mochte.

1. Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin jetzt leichter verdrgert oder gereizt als friiher.
Ich fithle mich dauernd gereizt

Die Dinge, die mich frither gedrgert haben, berithren mich nicht mehr.”

12. Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren.
Ich interessiere mich jetzt weniger fiir Menschen als friiher.
Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum groBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren.

13. Ich bin so entschlussfreudig wie immer.
Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofter als frither auf.
Es fillt mir jetzt schwerer als frither, Entscheidungen zu treffen.

Ich kann iiberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

14. Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter auszusehen als friiher.

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv aussehe.

Oo0O0oO0OO0O0O0o0O0OO0O0OO0O0O0OO0o0DOoOO0OoOo0oO0O0aon

Ich habe das Gefiihl, dass Verdnderungen in meinem Aussehen eintreten, die mich haBlich
machen.

Ich finde mich hdBlich.

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.

15.
Ich muf3 mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tdtigkeit in Angriff nehme.
Ich muf} mich zu jeder Tétigkeit zwingen.

Ich bin unfihig zu arbeiten.

16. Ich schlafe so gut wie sonst.
Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.
Ich wache 1 bis 2 Stunden frither auf als sonst, und es fillt mir schwer, wieder einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden frither auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen.

17. Ich ermiide nicht stérker als sonst.
Ich ermiide schneller als friiher.
Fast alles ermiidet mich.

Ich bin zu miide, um etwas zu tun.

18. Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie frither.

Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

o I o o o I e o o o o I

Ich habe iiberhaupt keinen Appetit mehr.

Abbildung 27: Beck Depression Inventory (Beck Depressions Inventar, BDI),
Seite 2 von 3.
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19. Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.
Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen

20. Ich mache mir keine grofleren Sorgen um meine Gesundheit als sonst.

OoOooOoooaon

Ich mache mir Sorgen iiber korperliche Probleme wie Schmerzen, Magenbeschwerden oder
Verstopfung

[m]

Ich mache mir so grole Sorgen tiber gesundheitliche Probleme, dass es mir schwerfillt, an etwas
anderes zu denken

a

Ich mache mir so grofe Sorgen tiber gesundheitliche Probleme, dass ich an nichts anderes mehr
denken kann.

21. Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung meines Interesses an Sex bemerkt.
Ich interessiere mich weniger fiir Sex als friiher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sex.

Ooooao

Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

Abbildung 27: Beck Depression Inventory (Beck Depressions Inventar, BDI),

Seite 3 von 3.
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6.2.3

Fragebdgen fur Raucherentwdhnung RE

| RFB |

1. Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?  |____ Zigaretten

2; Wie viel Geld geben Sie durchschnittichpro |___ EUR
Monat fiir das Rauchen aus?

3. Uberpriifen Sie bitte folgende Aussagen zu O Ich rauche tber den Tag verteilt in relativ
lhrem Rauchverhalten, und kreuzen Sie nur gleichmaRigen Abstéanden, um keine
eine Antwort an. Entzugserscheinungen zu bekommen.

O Manchmal rauche ich langere Zeit gar nicht
und dann wieder eine Zigarette nach der
anderen.

4. Wie stehen Sie zu lhrem Rauchverhalten? O Ich rauche gern, ohne Gewissensbisse.
(bitte nur eine Antwort ankreuzen) O Ich rauche héufig mit schlechtem Gewissen.

5: Bemiihen Sie sich, Ihren Zigarettenkonsum O Ja
zu kontrollieren? O Nein

6. Welche anderen Tabakprodukte rauchen Sie |0 Keine
neben Zigaretten? O Pfeife

O Zigarren

O Zigarillos

O Sonstiges_

7 Haben lhre Eltern geraucht, als Sie nochein [0 Ja
Kind waren? O nein

8. Haben lhre Geschwister geraucht, als Sie O ja
noch ein Kind waren? O nein

9. Wie alt waren Sie, als Sie lhre erste Zigarette | Jahre
rauchten?

10. | Wie alt waren Sie, als Sie begannen | ____ Jahre
regelmaBig zu rauchen?

11. | Wurde lhnen vom Arzt geraten, mit dem O ja
Rauchen aufzuhoéren? O nein

12. | Mdchte lhr Partner, dass Sie mit dem O ja
Rauchen aufhéren? O nein

13. | Haben Sie jemals versucht mit dem Rauchen |O Ja
aufzuhéren? O nein (wenn "nein", konnen Sie zum

nachsten Fragebogen iibergehen.)

14. |Wenn ja, wieoft? | ____ Mal

Abbildung 28: Raucherfragebogen | (RFBI), Seite 1 von 2.
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15. | Vor wie vielen Jahren haben Sie den letzten |Vor____ Jahren
ernsthaften Versuch gemacht?
16. | Auf welche Weise bzw. mit welchem Mittel O Nikotinersatzmittel
haben Sie versucht, das Rauchen O Raucherentwdhnungskurs beim AKR
aufzuhoren? .
O Gruppentherapie woanders
O Bupropion (Zyban)
O Akupunktur
O Hypnose
O Selbsthilfebroschiire/-manual
O Sonstiges
17. | Wie lang war |hre langste rauchfreie Zeit?
_ _ _ Tage
_ _ _ Wochen
_ _ _ Monate
_ __ __Jahre
18. [ Wann endete lhre letzte rauchfreie Zeit, die O Im letzten Monat
mindestens 7 Tage gedauert hat? O Vor 1 bis 6 Monaten
O Vor 6 bis 12 Monaten
O Vor 1 bis 5 Jahren
O Vor mehr als 5 Jahren
19. | Warum haben Sie nach der letzten O aus Gewohnheit
rauchfreien Ehase wigder begonnen zu O aus Verlangen/Suchtdruck
rauchen? (Bitte nur die zutreffendste . . .
Antwort ankreuzen)) O weil Personen in meinem Umfeld rauchten
O unter Stress
O nach ,einem guten Essen” oder in
Verbindung mit Alkohol
O wegen der Gewichtszunahme
O weil ich nicht
O Sonstiges
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MFB-1

Bitte lesen Sie die beiden folgenden Aussagen und kreuzen Sie die zutreffenden Zahlen an. Bitte
kreuzen Sie nur eine Zahl fiir jede Aussage an.

1. Wie wichtig ist es Ihnen im Moment, rauchfrei zu werden/bleiben?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
unwichtig sehr
wichtig

2. Wenn Sie sich jetzt vornehmen wiirden, rauchfrei zu werden/bleiben: Wie zuversichtlich sind Sie,
dass Sie das schaffen wiirden?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberhaupt Absolut
nicht

EB-R

Listen Sie bitte in den entsprechenden Kastchen auf:

e Welche personlichen Vorteile sind fiir Sie mit dem Rauchen verbunden?
e Auf einer Skala von 1 bis 10, auf der 1 ,auBerst unwichtig® und 10 ,auerst wichtig“ sind, wie
wichtig sind die von Ihnen benannten Vorteile fiir Sie?

Personliche Vorteile des Rauchens | Wichtigkeit | Personliche Vorteile des Rauchens | Wichtigkeit
(1-10) (1-10)

Die Zigarette gehort einfach zu mir — Rauchen entspannt mich

nur so fiihle ich mich wohl

Das Rauchen lenkt mich von Ich mul rauchen um Aggressionen

anderen Sorgen ab abzubauen

Wenn ich weiterrauche habe ich Wenn ich rauche lerne ich schneller

keine Entzugssymptome neue Leute kennen

Listen Sie bitte in den entsprechenden Kastchen auf:

¢ Welche personlichen Nachteile sind fiir Sie mit dem Rauchen verbunden?
e Auf einer Skala von 1 bis 10, auf der 1 ,duflerst unwichtig“ und 10 ,auflerst wichtig“ sind, wie
wichtig sind die von Ihnen benannten Nachteile fiir Sie?

Personliche Nachteile des Rauchens | Wichtigkeit Personliche Nachteile des Wichtigkeit
(1-10) Rauchens (1-10)
Ich fiihle mich unfrei Ich habe/bekomme gesundheitliche
Probleme
Durch das Rauchen habe/bekomme Ich gefahrde meine Kinder durch
ich finanzielle Probleme mein Rauchverhalten
Ich habe ein schlechtes Gewissen Durch  Rauchverbote (z.B. in
wenn ich rauche offentlichen Gebauden) fiihle ich
mich diskriminiert

Abbildung 29: Motivationsfragebogen (MFB-1) und Erfassungsbogen Rauchen
(EB-R), Seite 1 von 2.
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Listen Sie bitte in den entsprechenden Kastchen auf:

e Welche personlichen Vorteile sind fiir Sie mit dem Nichtrauchen verbunden?
e Auf einer Skala von 1 bis 10, auf der 1 ,auRerst unwichtig® und 10 ,aufRerst wichtig* sind, wie
wichtig sind die von Ihnen benannten Vorteile fiir Sie?

Personliche Vorteile des Wichtigkeit Persoénliche Vorteile des Wichtigkeit
Nichtrauchens (1-10) Nichtrauchens (1-10)
Ich  werde der Verantwortung Ich spare Geld
gegenliber meinen Kindern gerecht
Ich tue etwas fiir meine Gesundheit Ich werde korperlich leistungsfahiger
Ich bin nicht mehr abhangig Meine Lebenserwartung steigt

Listen Sie bitte in den entsprechenden Kastchen auf:

e Welche personlichen Nachteile sind fiir Sie mit dem Nichtrauchen verbunden?
e Auf einer Skala von 1 bis 10, auf der 1 ,auRerst unwichtig® und 10 ,aufRerst wichtig“ sind, wie
wichtig sind die von Ihnen benannten Nachteile fiir Sie?

Personliche Nachteile des Wichtigkeit Persdnliche Nachteile des Wichtigkeit
Nichtrauchens (1-10) Nichtrauchens (1-10)
Wenn ich nicht mehr rauche werde Wenn ich nicht rauche werde ich
ich dick nervés — das mochte ich keinem
zumuten
Wenn ich nicht rauche werde ich im Wenn ich nicht rauche verspure ich
Freundeskreis zum AuRenseiter einen standigen Drang nach einer
Zigarette
Ohne Zigarette flihle ich mich nur als Ohne Zigarette kann ich einen
,halber Mensch* gemdtlichen Abend nicht richtig
genielen

Abbildung 29: Motivationsfragebogen (MFB-1) und Erfassungsbogen Rauchen
(EB-R), Seite 2 von 2.
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PERSONLICHE AUSSAGEN ZUM RAUCHEN

Ja Eher Eher Nein

ja nein
1. Ich werde von meinen Bekannten eher akzeptiert, wenn ich rauche. a a a a
2. Mit der Zigarette in der Hand fiihle ich mich sicherer. a a a a
3. Ich befiirchte starkere gesundheitliche Schaden (Krebs, Herzinfarkt), a a a a
wenn ich weiterrauche.
4. Meinen Partner stort es, wenn ich rauche. a a a a
5. Ich empfinde das Rauchen als eine Abhangigkeit a a a a
6. Wenn ich rauche, kann ich mich besser konzentrieren a a a a
7. Rauchen beeintrachtigt meine korperliche und/oder sportliche a a a a
Leistungsfahigkeit.

O
O
O
O

8. Meistens rauche ich meine Zigarette mit Genuss.

O
O
O
O

9. Als Raucher hat man es leichter, unverbindlich Kontakt zu knupfen.

O
O
(]
O

10. Wenn ich rauche, muss ich weniger befiirchten, an Gewicht
zuzunehmen.

O
O
O
O

11. Das Rauchen verursacht bei mir akute Beschwerden, wie Atemnot,
Kratzen im Hals und Husten.

12. Es stort mich, von der Zigarette abhangig zu sein.

13. Der Geruch von kalter Asche und Nikotin ist mir unangenehm.

14. Das Rauchen beruhigt und entspannt mich.

15. Ich befiirchte, dass ich zuviel Geld fir Zigaretten ausgebe.

o000 O
0o|lo|0|0| O
0o|lo|j0|0 |0
o|lo|0|j0| O

16. Das Rauchen hilft mir, mit Stress und Belastungen besser umgehen zu
kénnen.

O
O
O
O

17. Das Rauchen beeintrachtigt meine Geschmacksempfindungen.

O
O
O

18. Vielen meiner Bekannten ist es lastig oder unangenehm, wenn ich
rauche.

19. Mich stort es, wenn meine Finger und Zéhne sich durch das Nikotin gelb QO a a a

verfarben.
20. Nach einer Zigarette habe ich neuen Schwung. a a a a
21. Mit der Zigarette in der Hand, bekommt mein AuReres eine persénliche a a a a
Note.
22.Ich empfinde das Rauchen als eine Gewohnheit a a Q ]

Abbildung 30: Personliche Aussagen zum Rauchen (PAzR). Faktor 1: Fragen
6, 8, 14,16, 20. Faktor 2: 1, 2, 9, 21. Faktor 3: 12, 13, 15, 19.
Faktor 4: 3,7, 8, 11, 17.
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SER

Im folgenden finden Sie eine Reihe von Situationen, die manche Menschen zum Rauchen
verleiten.

Schatzen Sie bitte zum einen ein, wie gro3 lhre Zuversicht ist, dass Sie in den Situationen
auf das Rauchen tatsachlich verzichten kdnnen.

Die Antwortmdglichkeiten liegen zwischen:

1 = gar nicht zuversichtlich

5 = auBerst zuversichtlich

Mit den Werten dazwischen kénnen Sie |hre Einschatzung abstufen.

Ich bin zuversichtlich, auch dann auf das Rauchen zu verzichten, wenn...

Gar nicht AuBerst
zuversichtlich zuversichtlich

1. ... ich mich mit Freunden auf einer Party 1 2 3 4 5
befinde.

2. ...ich morgens gerade aufstehe. 1 2 3 4 5

3. ...ich aulRerst angstlich und gestresst 1 2 3 4 5
bin.

4. ..ich Kaffee trinke und mich entspanne. 1 2 3 4 5

5. ...ich splre, dass ich eine Aufmunterung 1 2 3 4 5
brauche.

6. ...ich sehr verargert (iber etwas oder 1 2 3 4 5
jemanden bin.

7. ...ich mit meinem Partner oder Freund 1 2 3 4 5
zusammen bin und er raucht.

8. ... mir bewusst wird, dass ich eine Zeit 1 2 3 4 5

lang nicht geraucht habe.
9. ... die Dinge nicht so laufen, wie ich es 1 2 3 4 5

mochte.

Abbildung 31: Situationserfassungsbogen (SER).
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Qsu

Bitte kennzeichnen Sie die fiir Sie zutreffende Einschatzung mit einem Kreis.

Beispiel:

Wann haben Sie die letzte Zigarette geraucht?

nicht

stimmt Gberhaupt

stimmt véllig

1. Rauchen wirde mir jetzt dazu
verhelfen, mich sehr gut zu fihlen.

] DB s B e 7

2. Ich ware weniger reizbar, wenn
ich jetzt rauchen kénnte.

1aBuBudsbaB=T

3. Nichts ware besser, als jetzt eine
Zigarette zu rauchen.

I W W

4. Mir fehlt das Rauchen jetzt gerade nicht.

O TR

5. Ich werde rauchen, sobald ich
wieder die Méglichkeit dazu bekomme.

QO S T T

6. Ich mdchte jetzt nicht rauchen.

1 uPuBednBebsT

7. Rauchen wirde meine schlechte
Stimmung deutlich verbessern.

i wBuGeliaBeBl 7

8. Rauchen wurde mir jetzt nicht helfen,
mich zu beruhigen.

1-2-3-4-5-6-7

9. Wenn ich jetzt eine Zigarette angeboten
bekame, wiirde ich sie sofort rauchen.

] e @B e B Be T

10. Ich kénnte ab sofort fir eine
lange Zeit auf das Rauchen verzichten.

] sl il 7

11. Jetzt eine Zigarette zu rauchen,
ware nicht angenehm.

1-2-3-4-5-6-7

12. Wenn ich jetzt im Moment rauchen wiirde,
ware ich weniger gelangweilt.

] woolioniG B T

13. Das Einzige, was ich jetzt gerne hatte,
ware eine Zigarette.

§ D aBellieaifis 7

14. Wenn ich jetzt eine Zigarette rauchen
wirde, wirde ich mich weniger mide fihlen.

1-2-3-4-5-6--7

15. Jetzt zu rauchen, wiirde mich
glucklicher machen.

1-2--3-4-5-6-7

Abbildung 32: Questionnaire on Smoking Urges (QSU), Seite 1 von 2. Fir die
Auswertung werden folgende Faktoren umgepolt: 4, 6, 8, 10, 11,

16, 17, 21, 22, 26, 27, 28, 32.
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stimmt Gberhaupt stimmt vollig

nicht

16. Sogar, wenn es jetzt moglich ware,
wirde ich wahrscheinlich nicht rauchen.

fsDes G s BrlBia

17. Ich habe jetzt gerade keinen
Wunsch nach einer Zigarette.

P e Gty o B G

18. Mein Wunsch nach einer Zigarette scheint
gerade so stark zu sein, dass er mich zu
Uberwaltigen droht.

1-2-3-4-5-6--7

19. Wenn ich jetzt rauchen wiirde,
erschiene mir fast alles in Ordnung.

1-2-3-4-5-6-7

20. Ich sehne mich gerade nach einer Zigarette.

Do Banid o BinBin 7

21. Ich wiirde eine Zigarette jetzt nicht genielRen.

{eDis Bioed = BB 7

22. Eine Zigarette wurde jetzt nicht gut schmecken.

1-2-3-4-5-6-7

23. Ich verspure jetzt gerade den Drang
nach einer Zigarette.

1-2-3-4-5-6-7

24. Ich hatte die Dinge gerade besser im Giriff,
wenn ich rauchen wirde.

BB Bl B B 7

25. Ich werde rauchen, sobald ich die
Méglichkeit dazu habe.

TR Bl o e T

26. Ich wirde mich koérperlich nicht besser fuhlen,
wenn ich jetzt rauchen wirde.

1--2-3-4-5-6-7

27. Eine Zigarette ware jetzt nicht sehr befriedigend.

sl Broallyos Bruslffjs 7

28. Wenn ich jetzt eine angezundete Zigarette
in der Hand hatte, wiirde ich sie
wahrscheinlich gar nicht rauchen.

Do Bl e 5o Bise 7

29. Wenn ich jetzt rauchen wiirde,
kénnte ich klarer denken.

KD Bieid i BB 7

30. Ich wiirde fast alles tun, um jetzt
eine Zigarette zu bekommen.

fcsl e Gl BB

31. Ich muR jetzt rauchen.

1-2-3-4-5-6-7

32. Gerade jetzt habe ich nicht vor zu rauchen.

Yoo Bl BB T

Auswertung werden folgende Faktoren umgepolt: 4, 6, 8, 10, 11,

16, 17, 21, 22, 26, 27, 28, 32.
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6.2.4 Fragebdgen zum Zeitpunkt T2

Am Ende der stationaren Therapie

1. Rauchen Sie weiterhin? 0. JazAnzahlfTag: oo oo
O Nein
2. Haben Sie das Rauchen wahrend der Therapie O Ja,nach ____ Tagen
wieder angefangen? Grund:
O Mehrmals
O Nein

Bitte markieren Sie bei den folgenden Fragen die fir Sie am ehesten zutreffende Position mit einem
Kreuz. Zwischen 1 und 10 sind samtliche Abstufungen maglich.

Fihlen Sie sich weder unzufrieden noch zufrieden kreuzen Sie bitte einen Wert in der Mitte an.

Beispiel: Jemand ist eher nicht zufrieden, aber auch nicht unzufrieden.

X
1 10
= gar nicht zufrieden = vollkommen zufrieden

3. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst in Bezug auf die Therapie/den Therapieerfolg?
a) hinsichtlich des Alkohols:

1 10
=gar nicht =vollkommen

b) hinsichtlich des Rauchens:

1 10
=gar nicht =vollkommen

Abbildung 33: Fragebogen — Am Ende der stationaren Therapie, Seite 1 von 2.
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4. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung allgemein (Therapieform, Therapeuten) in Bezug auf
die Therapie/den Therapieerfolg?

a) hinsichtlich des Alkohols:

1 10
=gar nicht =vollkommen

b) hinsichtlich des Rauchens:

1 10
=gar nicht =vollkommen

5. Wenn Sie zufrieden sind: Was hat lhnen gut gefallen?

6. Wenn Sie nicht zufrieden sind: Was hat Ihnen nicht gefallen? Was sollte anders sein?

Nur von den Teilnehmern der Raucherentwéhnungsprogramms auszufiillen:

7. Welche positiven Veranderungen haben Sie seit der Nikotinabstinenz an sich bemerkt?

Abbildung 33: Fragebogen — Am Ende der stationdren Therapie, Seite 2 von 2.
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6.2.5 Fragebdgen zum Zeitpunkt T3

Verlauf nach drei Monaten

03. CO-Messung:

01. Raucher (zu Beginn der stationaren Therapie): 1ja Onein
02. An Raucherentwdhnung teilgenommen: 1ja Onein

——__ppm

1 Haben Sie in den letzten 7 Tagen
Alkohol konsumiert?

Nein

Ja

2. Haben Sie seit Kursende tiberhaupt
Alkohol getrunken?

Nein, absolut gar nichts
Ja, 1-5 Drinks

Ja, mehr als 5 Drinks

O O O o/ o o

Ja, regelmaRig

Wenn Sie diese Frage mit ,Nein“ beantwortet
haben, miissen Sie die Fragen 3 bis 4 NICHT
beantworten.

3. Nennen Sie bitte mdglichst genau
das Datum seitdem Sie wieder
Alkohol trinken.

4. Werden Sie einen weiteren Alkohol-
Abstinenzversuch machen?

Abbildung 34: Fragebogen — Verlauf nach drei Monaten.
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AUDIT I

1. Haben Sie in den letzten 7 Tagen Nein
Alkohol konsumiert?

Ja

Alkohol getrunken?

O
O
2. Haben Sie seit Kursende tberhaupt | O Nein, absolut gar nichts
O Ja, 1-5 Drinks
(]

Ja, mehr als 5 Drinks

e Wenn Sie Frage 2 mit ,Ja, mehr als 5 Drinks* beantwortet haben,
machen Sie bitte weiter.

. Sonst brauchen Sie auf diesem Fragebogen keine weiteren
Fragen beantworten.

3. Nennen Sie bitte mdglichst genau
das Datum seitdem Sie wieder | ____. ___.2006
Alkohol trinken.

4. Wie oft trinken Sie jetzt? An weniger als 1 Tag pro Woche

O

O An 1-2 Tagen in der Woche
O An 3-4 Tagen in der Woche
(]

An 5-7 Tagen in der Woche

5. An den Tagen an denen Sie trinken:
Wie viele Drinks trinken Sie im

Drinks pro Tag

Durchschnitt?
6. Bemiihen Sie sich, lhren | O Ja
Alkoholkonsum zu kontrollieren?
O Nein
7. Werden Sie einen weiteren | O Ja
Abstinenzversuch machen?
O Nein

Abbildung 35: Alcohol Use Disorders Identification Test Il (AUDIT II).
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RFB Il
1 Haben Sie in den letzten 7 Tagen | O Nein
eine oder mehrere Zigaretten
geraucht? O Ja
2, Haben Sie seit Kursende Uiberhaupt | O Nein, nicht einmal einen Zug
Zigaretten geraucht?
O Ja, 1-5 Zigaretten
O Ja, mehr als 5 Zigaretten
3 Gibt es Griinde fir den Griff zur o
: Zigarette? Wenn ja, welche?
O
O
O
O

e Wenn Sie Frage 2 mit ,Ja“ beantwortet haben, machen Sie bitte
weiter.

« Sonst brauchen Sie auf diesem Fragebogen keine weiteren
Fragen beantworten.

4. Wenn Sie an der Raucherent-
wohnung teilgenommen haben: . .2006

Nennen Sie bitte moglichst genau | o Beginn wahrend dem stationaren Aufenthalt
das Datum seitdem Sie wieder
rauchen. . L
0O Beginn erst nach Ende des stationaren Aufenthalts

5. Wie oft rauchen Sie jetzt? O An weniger als 1 Tag pro Woche
O An 1-2 Tagen in der Woche

O An 3-4 Tagen in der Woche
]

An 5-7 Tagen in der Woche

6. An den Tagen an denen Sie
rauchen: Wie viele Zigaretten
rauchen Sie durchschnittlich?

Zigaretten pro ,Rauchertag”

Abbildung 36: Raucherfragebogen Il (RFB 1l), Seite 1 von 2.
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7 Uberpriifen  Sie bitte folgende | O Ich rauche gleich nach dem Erwachen die erste

Aussagen zu Ilhrem Rauchverhalten, Zigarette und Uber den Tag verteilt in relativ
und kreuzen Sie nur_eine Antwort gleichmaBigen Abstanden weiter, um keine
an. Entzugserscheinungen zu bekommen.

O Manchmal rauche ich lange Zeit gar nicht und

dann wieder eine Zigarette nach der anderen.

8. Wie stehen Sie zu |hrem | O Ich rauche gern, ohne Gewissensbisse.
Rauchverhalten? (bitte nur eine
Antwort ankreuzen) O Ich rauche haufig mit schlechtem Gewissen.
9. Bemiihen Sie sich, lhren | O Ja
Zigarettenkonsum zu kontrollieren?
O Nein
10. | Welche anderen Tabakprodukte | O Keine
rauchen Sie neben Zigaretten?
O Pfeife
O Zigarren
O Zigarillos
O Sonstiges_
11. | Werden Sie einen (weiteren) | O Ja
Abstinenzversuch machen?
O Nein
O Weil nicht

Abbildung 36: Raucherfragebogen Il (RFB IlI), Seite 2 von 2.
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