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1 Einleitung

1.1 Tabakabhidngigkeit bei Patienten mit einem

Abhidngigkeitssyndrom

Ein Grofteil der Patienten mit einer Substanzabhédngigkeit ist zusitzlich von einer weiteren
riskanten Abhédngigkeitserkrankung betroffen, der Tabakabhingigkeit (Burling & Ziff, 1988).
Die Bedeutung dieser hiufigen Verkniipfung und deren Auswirkung auf Gesundheit und
Therapieerfolg der Patienten wurden lange Zeit unterschitzt und geraten nun zunehmend in das
Augenmerk der Forschung.

Die Raucherprivalenz in der deutschen Allgemeinbevolkerung wird im
Epidemiologischen Suchtsurvey von 2015 mit 28,7% angegeben (Gomes de Matos, Atzendorf,
Kraus, & Piontek, 2016), circa 10% der Bevolkerung sind nach DSM-IV tabakabhingig (Pabst,
Kraus, Gomes de Matos, & Piontek, 2013). Eine Alkoholabhéngigkeit weisen 3,4 % der
deutschen Bevolkerung auf (Pabst et al., 2013), die Anzahl der Personen mit einer
Opioidabhingigkeit in Deutschland wird auf 166294 Personen geschitzt (Kraus et al., 2019).

Die Raucherrate unter Patienten mit einem Abhidngigkeitssyndrom ist im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung auffallend erhoht. Burling und Ziff (1988) betrachteten in ihrer Studie
das Rauchverhalten von alkoholabhingigen Patienten, Patienten mit einer Abhingigkeit von
Heroin, Amphetaminen oder Kokain und Patienten mit einer Mischabhéngigkeit von Alkohol
und illegalen Drogen. Es ergab sich bei den alkoholabhingigen Patienten ein Raucheranteil von
89,6%, bei den drogenabhingigen Patienten ein Anteil von 90%, Mischabhingige rauchten
sogar zu 100% (Burling & Ziff, 1988). Ahnlich hohe Fallzahlen werden auch in weiteren
Studien beschrieben (Budney, Higgins, Hughes, & Bickel, 1993; Clarke, Stein, McGarry, &
Gogineni, 2001; DiFranza & Guerrera, 1990). Auch in der Arbeit von Grant et al. (2004) wurde
ein enger Zusammenhang zwischen der Tabakabhéngigkeit und der Abhéngigkeit von Alkohol
(OR, 4.4) und Drogen (OR, 8.1) festgestellt (Grant, Hasin, Chou, Stinson, & Dawson, 2004).
Patienten mit einem Abhéngigkeitssyndrom sind nicht nur hédufig, sondern meist auch schwer
von einer Tabakabhidngigkeit betroffen (Burling & Ziff, 1988; Hertling et al., 2005; Romberger
& Grant, 2004; Solty, Crockford, White, & Currie, 2009). In einer 6sterreichischen Multi-
Center Studie wurden alkoholabhingige Raucher mit Rauchern ohne eine zusitzliche
Alkoholabhingigkeit verglichen. Die alkoholabhédngigen Probanden zeigten im Fagerstrom-
Test fiir Nikotinabhingigkeit eine groflere korperliche Abhédngigkeit, die Menge der gerauchten
Zigaretten pro Tag war deutlich erhoht (Hertling et al., 2005).
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1.2 Definition einer Abhéangigkeit

Eine Abhingigkeit besteht in ihrer Definition aus einem psychischen und einem physischen
Faktor. Eine psychische Abhingigkeit ist das Bediirfnis bis hin zum stirksten Verlangen nach
einer bestimmten Substanz. Dies wird auch ,,Craving* genannt. Eine physische Abhingigkeit
ist durch Toleranzentwicklung und dem Entstehen von Entzugserscheinungen gekennzeichnet

(Moller, Laux, & Deister, 2009).

1.3 Diagnosekriterien eines Abhédngigkeitssyndroms

Die Diagnose eines Abhingigkeitssyndroms von psychotropen Substanzen kann sowohl nach
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2014) als auch nach dem
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Storungen DSM-IV gestellt werden
(SaB, Wittchen, Zaudig, & Houben, 2003). Nach ICD-10 besteht ein Abhéngigkeitssyndrom,

wenn mindestens drei der nachstehenden Kriterien im letzten Jahr zeitgleich aufgetreten sind.

= ,...starkes Verlangen oder eine Art Zwang, Substanzen oder Alkohol zu konsumieren
= verminderte Kontrollfihigkeit

= korperliches Entzugssyndrom

» Toleranzentwicklung (Dosissteigerung)

» Vernachlissigung anderer Interessen

* anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweis schédlicher Folgen

(korperlich, psychisch, sozial) ...“(Mdller et al., 2009, p. 315)

Das Vorliegen einer Tabakabhéngigkeit kann ebenfalls nach den Diagnosekriterien der ICD-10
oder des DSM-IV erfolgen. Allerdings spricht das DSM-IV an dieser Stelle von einer
Nikotinabhéngigkeit statt von einer Tabakabhéngigkeit. Eine differenziertere Erfassung bietet
der international anerkannte Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhéngigkeit (Heatherton, Kozlowski,
Frecker, & Fagerstrom, 1991), der eine Bestimmung des Schweregrades der Tabakabhéngigkeit
ermoglicht. Die rauchende Allgemeinbevolkerung erreicht in diesem Testverfahren
durchschnittlich 3,59 Punkte (Fagerstrom et al., 1996), dies entspricht in der Auswertung einer
niedrigen korperlichen Tabakabhingigkeit (Schmidt et al., 2010). Im Vergleich hierzu liegt der
durchschnittliche Punktewert substanzabhingiger Patienten mit 5,7 Punkten (Solty et al., 2009)
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hoher und stimmt mit einer mittleren bis hohen Tabakabhingigkeit {iberein (Schmidt et al.,

2010).

1.4 Patienten mit einem Abhingigkeitssyndrom -
Gesundheitliche Folgen einer gleichzeitigen

Tabakabhidngigkeit

Rauchen ist maBlgeblich an der Entstehung kardiovaskuldrer Erkrankungen, wie z.B.
Atherosklerose oder akuten kardiovaskuldren Ereignissen beteiligt (Benowitz, 2003; Burns,
2003). Dieser Effekt wird zusitzlich durch die synergistische Wirkung des Rauchens mit
anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren wie Hypertension oder Diabetes mellitus verstérkt
(Burns, 2003). Auch wird das Rauchen fiir die Entstehung einer Vielzahl von
Krebserkrankungen, wie z.B. der Lunge, der Harnwege oder der oberen Atemwege
mitverantwortlich gemacht (Doll, Peto, Boreham, & Sutherland, 2004; Sasco, Secretan, &
Straif, 2004). Insgesamt scheinen vom cancerogenen Risiko des Tabakrauchs nur wenige
Strukturen des Korpers nicht betroffen zu sein (Sasco et al., 2004). Sowohl die Erhohung des
kardiovaskulédren Risikos als auch des Krebsrisikos korreliert mit der Dauer und der Schwere
des Konsums von Tabak (Boyle, 1997; Burns, 2003). Betrachtet man unter den oben genannten
Gesichtspunkten die hohe Raucherrate, die hdufig schwere Tabakabhingigkeit und die hohe
Rauchdauer in Jahren bei Patienten mit einer Abhédngigkeit von Alkohol, illegalen Drogen oder
Medikamenten, wird die groBBe gesundheitliche Gefidhrdung fiir diese Gruppe erkennbar. Im
Besonderen scheint eine gleichzeitige Abhéngigkeit von Tabak und Alkohol ein Risiko fiir die
Betroffenen darzustellen. “The combined health risks of smoking and drinking have been
estimated to be 50% higher than the sum of their independent risks” (Bien & Burge, 1990, p.
1432). Es wird vermutet, dass die gleichzeitige Abhédngigkeit von Tabak und Alkohol einen
eigenstdandigen Risikofaktor fiir die Entwicklung einiger Neoplasien, wie z. B. Rektum-Ca oder
Oesophagus-Ca, darstellt (John & Hanke, 2002). Zusitzlich wird eine additive Steigerung des
kardiovaskuldren und cancerogenen Risikos beschrieben (Mukamal, 2006; Pelucchi, Gallus,
Garavello, Bosetti, & La Vecchia, 2006; Turati et al., 2013).

Durch diese weitreichende, schiddigende Wirkung der Tabakabhingigkeit sterben
alkoholabhiéngige Patienten eher an den Folgen des Rauchens als an den Folgen des Alkohols
(Hurt et al., 1996). Auch eine simultane Abhéngigkeit von Kokain und Nikotin sorgt fiir eine

Erhohung des individuellen, kardiovaskuldren Risikos (Moliterno et al., 1994) . Hser et al.
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(1993) beobachteten in ihrer 24-Jahre-Follow-up-Studie bei Opiatabhédngigen einen engen
Zusammenhang zwischen begleitender Tabakabhingigkeit und der Sterblichkeitsrate (Hser,
Anglin, & Powers, 1993).

1.5 Patienten mit einem Abhidngigkeitssyndrom - Mogliche

Ursachen fiir eine gleichzeitige Tabakabhédngigkeit

Sowohl der Konsum von Nikotin als auch der von Alkohol bewirkt eine Stimulation
dopaminerger Neuronen des mesolimbischen Belohnungssystems, welche ausgehend von der
ventralen tegmentalen Zone (VTA) des Mesencephalon in den Nucleus accumbens projizieren
(Balfour, Benwell, Birrell, Kelly, & Al-Aloul, 1998; Narahashi et al., 2001; Samson, Tolliver,
Haraguchi, & Hodge, 1992). Auch die positiv verstirkenden Effekte von illegalen Drogen
entstehen durch diesen Einfluss auf das Belohnungssystem des Gehirns (Koob, 2006; Nestler,
2005). Durch Nikotin und Alkohol konnte eine additive Ausschiittung von Dopamin im
Nucleus accumbens beobachtet werden (Tizabi, Copeland, Louis, & Taylor, 2002). Dies konnte
den verstiarkenden Belohnungseffekt eines gleichzeitigen Konsums erkldren (Meyerhoff et al.,
2006; Tizabi et al., 2002). Es wird zudem vermutet, dass die dopaminaktivierende Wirkung von
Ethanol mit der Aktivierung nicotinerger Acetylcholinrezeptoren in der VTA in
Zusammenhang steht und Rauchen diese Wirkung verstirkt (Narahashi et al., 2001; Soderpalm,
Ericson, Olausson, Blomqvist, & Engel, 2000). ,,Thus, interactions of nicotine and ethanol at
nAChRs may explain the linkage between drinking and smoking* (Narahashi et al., 2001, p.
153). Sowohl Alkohol als auch Nikotin zeigen eine analgesierende Wirkung; auch diese
Eigenschaft wurde als additiv beschrieben (Meyerhoff et al., 2006). Im Tierexperiment konnte
nach Nikotinexposition eine Toleranzentwicklung fiir Ethanol festgestellt werden. Dieser
Effekt stellte sich nach dauerhafter Ethanol-Gabe auch fiir die Verabreichung von Nikotin ein
(Collins, Burch, de Fiebre, & Marks, 1988). Die Ursache dieser gegenseitigen
Toleranzentwicklung wird in einer Desensibilisierung zentraler Nikotinrezeptoren gesehen
(Collins et al., 1988). Sher et al. (1996) vertreten die Hypothese, dass eine gemeinsame
Vulnerabilitit fiir Alkoholismus und Tabakabhiéngigkeit besteht oder eine Abhingigkeit die
Entstehung der anderen begiinstigt (Batra, 2000; Sher, Gotham, Erickson, & Wood, 1996).
Rauchen wird zudem von alkoholabhingigen Patienten héaufig als Selbstmedikation genutzt,
um die durch den chronischen Alkoholgebrauch entstandenen kognitiven und motorischen

Defizite zu schmilern (Meyerhoff et al., 2006). Die Existenz gemeinsamer Gene, die Alkohol-
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und Nikotinabhédngigkeit begiinstigen, wurden tierexperimentell belegt (Li, Karadsheh,

Jenkins, & Stitzel, 2005).

1.6 Tabakentwohnung wihrend des stationdren Entzugs von
Alkohol, Medikamenten und illegalen Drogen - Nutzen

oder Risiko?

Eine zeitgleiche Tabakentwohnung wihrend des stationédren Entzugs bzw. der Entwohnung von
Alkohol, illegalen Drogen oder Medikamenten wurde bisher von Klinikpersonal und Forschern
aus folgenden Gesichtspunkten kontrovers diskutiert.

Wihrend der Entzugs von Alkohol kann das Bediirfnis zu rauchen gesteigert sein
(Gulliver et al., 1995). Manche Patienten nutzen den verstirkten Tabakkonsum als ,,Coping*-
Methode, um erneuten Alkoholkonsum zu vermeiden (Abrams et al.,, 1992). Eine
Raucherentwohnung wird von substanzabhidngigen Patienten héufig als schwieriger
eingeschitzt als der Entzug von Alkohol oder illegalen Drogen (Kozlowski, Skinner, Kent, &
Pope, 1989; Kozlowski, Wilkinson, et al., 1989). Das Suchtverlangen nach Nikotin wird als
mindestens genauso stark beschrieben wie das nach der eigentlichen Abhéngigkeitssubstanz
(Kozlowski, Wilkinson, et al., 1989). Auch besteht die Befiirchtung seitens der Patienten, dass
eine Raucherentwohnung wihrend der Therapie die langfristige Abstinenz ihrer
Abhingigkeitserkrankung gefdhrden konnte (Asher et al., 2003). Die von Klinikpersonal und
Forschern lange vertretene Ansicht, Raucherentwohnung konne einen negativen Einfluss auf
die Entwohnung und die Abstinenz von Alkohol und illegalen Drogen haben (Bobo & Gilchrist,
1983), konnte wissenschaftlich nicht bestétigt werden (Apollonio, Philipps, & Bero, 2016;
Bobo, Schilling, Gilchrist, & Schinke, 1986; Carmody et al., 2012; Joseph, Nichol, &
Anderson, 1993; Mueller, Petitjean, & Wiesbeck, 2012; J. J. Prochaska, Delucchi, & Hall,
2004). Im  Gegenteil, die Raucherentwohnung von  Patienten mit einer
Abhingigkeitserkrankung wird nun durch folgende Erkenntnisse in ein neues Licht geriickt.

Rauchen geht bei Alkoholikern mit dem erhéhten Konsum von Alkohol einher, sowohl
in der Menge, als auch in der Héufigkeit (York & Hirsch, 1995). Weitere Studien zeigen, dass
Rauchen und Alkoholgebrauch sich gegenseitig im Konsum steigern (Abrams et al., 1992; Bien
& Burge, 1990; Gulliver et al., 1995). Eine schwere Nikotinabhingigkeit ist mit dem starken
Verlangen nach Alkohol wihrend des Entwohnungsprozesses verkniipft (Abrams et al., 1992;

Hillemacher et al., 2006; Junghanns et al., 2005). Es besteht zudem ein Zusammenhang
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zwischen einer Nikotinabhingigkeit und dem Verlangen in Risikosituationen zu trinken
(Hertling et al., 2005). Dies ldsst sich durch die gemeinsame Stimulation neurochemischer
Vorginge durch Alkohol und Nikotin erkldren (Narahashi et al., 2001). Kroger und Lohmann
(2007) beschreiben, dass sich Alkohol -und Nikotinkonsum im Sinne der Konditionierung zum
gegenseitigen Ausloser fiireinander entwickeln konnen. Auch die Uberschneidung von
Schliisselreizen, die Tabak- und Alkoholkonsum auslosen kdnnen, wurde beobachtet; demnach
erhohen Schliisselreize fiir das Rauchen das Verlangen nach Alkohol und umgekehrt (Drobes,
2002; Sobell, Sobell, Kozlowski, & Toneatto, 1990). Starker Tabakkonsum kann also bei
Alkoholikern die Gefahr vergroBern, einen Riickfall zu erleiden (Abrams et al., 1992;
Junghanns et al., 2005; Weinberger, Platt, Jiang, & Goodwin, 2015). Auch bei Patienten in
Methadon-Substitution scheint die Stiarke der Tabakabhingigkeit einen groferen Pradiktor fiir
einen erneuten Opiat- bzw. Kokain-Abusus darzustellen, als die Hohe der aktuellen Methadon-
Dosis (Frosch, Shoptaw, Nahom, & Jarvik, 2000). Die positive Wirkung von Rauchfreiheit und
Tabakentwohnung auf die Abstinenz von Alkohol und illegalen Drogen wird mittlerweile
hiufig in der Literatur beschrieben (Batra, Niethammer, Minz, & Peukert, 2011; Bobo,
Mcllvain, Lando, Walker, & Leed-Kelly, 1998; Burling, Marshall, & Seidner, 1991; J. J.
Prochaska et al., 2004; Richter & Arnsten, 2006; Shoptaw, Jarvik, Ling, & Rawson, 1996).
Ein wesentlicher Aspekt ist zudem, dass bei einem grofen Teil der Patienten mit
Abhingigkeitssyndrom durchaus Interesse an einer Tabakentwohnung vorhanden ist (Baca &
Yahne, 2009; Clarke et al., 2001; Joseph et al., 1993; Kozlowski, Skinner, et al., 1989; Nahvi,
Richter, Li, Modali, & Arnsten, 2006; Sees & Clark, 1993). Dies schafft eine gute
Voraussetzung fiir die Implementierung einer Tabakentwohnung wihrend der Entzugs bzw. der

Entwohnung von Alkohol, illegalen Drogen oder Medikamenten.

1.7 Aktuelle Studienlage zur TabakentwOhnung bei

substanzabhingigen Patienten

1.7.1 Ubersicht

Inzwischen ist die Raucherentwohnung von substanzabhingigen Patienten Thema zahlreicher
Studien und viele Gegenargumente konnten entkriftet werden.

Appollonio et al. (2016) betrachteten in ihrem Review 34 Studien zum Thema
Raucherentwohnung bei substanzabhédngigen Patienten wihrend der Entwohnung bzw.

Entgiftung von Alkohol oder illegalen Drogen. Es konnte eine signifikante Steigerung der
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Tabakabstinenz durch die Kombination von therapeutischer Intervention und
Pharmakotherapie (z.B. Nikotinersatztherapie) als auch fiir eine Pharmakotherapie alleine
festgestellt werden. Eine therapeutische Tabakentwohnung alleine fiihrte zu keiner
signifikanten Steigerung der Tabakabstinenz. Es konnte durch die Raucherentwohnung kein
negativer Effekt auf die Abstinenz von Alkohol oder Drogen bewiesen werden (Apollonio et
al., 2016).

Mueller et al. (2012) untersuchten in ihrer Studie die Wirkung eines
verhaltenstherapeutischen Tabakentwohnungsprogramms wéhrend der stationdren Entgiftung
von Alkohol. Die Kontrollgruppe der Studie durchlief ein Programm fiir autogenes Training.
Es ergab sich nach Abschluss der Intervention und in der Langzeitbeobachtung kein
Unterschied der Vergleichsgruppen bei den erzielten Rauchstopps. Allerdings konnten die
Teilnehmer in der Experimentalgruppe nach Abschluss der Intervention signifikant mehr ihre
Rauchmenge reduzieren, als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Eine negative Wirkung auf
die Abstinenz von Alkohol konnte nicht festgestellt werden (Mueller et al., 2012)

Joseph et al. (1990) untersuchten in ihrer Studie die Umsetzbarkeit und die langfristigen
Folgen einer Raucherentwohnung in Kombination mit einem Rauchverbot wihrend des
stationdren Entzugs von Alkohol und Drogen. Durch die Intervention zeigten die Patienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe eine hthere Motivation, das Rauchen aufzugeben, eine groBlere
Reduktion der Rauchmenge wihrend des Aufenthaltes und nach einem Jahr mehr erfolgreich
durchgefiihrte Raucherentwohnungen. Es konnte zwar keine signifikante Beeintrachtigung der
Abstinenz von Alkohol und Drogen ermittelt werden, allerdings ein Trend hierzu (Joseph,
1993; Joseph, Nichol, Willenbring, Korn, & Lysaght, 1990).

In einer Metaanalyse untersuchten Prochaska et al. (2004) 19 randomisierte,
kontrollierte Studien zum Thema Tabakentwohnung von substanzabhingigen Patienten
wihrend der Therapie und in der friihen Phase der Abstinenz. Es zeigte sich hier fiir jene
Patientengruppen, die zusitzlich eine Raucherintervention erhalten hatten, eine signifikant
hohere Tabakabstinenz nach Beendigung der Therapie, besonders wenn Nikotinersatzpriparate
angewendet wurden. Beziiglich der langfristigen Tabakabstinenz konnte kein signifikanter
Effekt der Tabakentwohnung nachgewiesen werden, beziiglich der langfristigen Abstinenz von
Alkohol und Drogen allerdings eine signifikante Steigerung fiir die Patientengruppe mit einer
Tabakentwohnung (J. J. Prochaska et al., 2004).

In der Untersuchung von Reid et al. (2008) erhielten drogen- und alkoholabhéngige
Patienten im Rahmen einer ambulanten Rehabilitationsbehandlung zusitzlich ein

Tabakentwohnungsprogramm bestehend aus einer wochentlichen Gruppentherapie und der
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Vergabe von Nikotinpflastern. Es ergab sich im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikant
geringere Rauchmenge pro Tag und signifikant mehr Patienten gaben das Rauchen auf. Es
konnte kein negativer Effekt auf die Abstinenz von Alkohol oder illegale Drogen festgestellt
werden (Reid et al., 2008).

Im Rahmen des WIRK-Projekts (,, Wirksamkeit intensivierter Raucherentwohnung in
Kliniken*) wurde die Wirkung einer motivierenden und einer Kkognitiv-
verhaltenstherapeutischen TabakentwOhnungsmallnahme bei Patienten in deutschen
Suchtrehabilitationskliniken verglichen. Die Patienten erreichten durch beide Interventionen
eine Langzeitabstinenzquote von circa 10% (Donath et al., 2006; Metz, Kroger, & Orth, 2005).
Im Anschluss wurde mittels des WIRK-II-Projekts die Wirkung einer Multi-Level-Intervention
auf die Tabakpolitik der Kliniken und das Rauchverhalten der Patienten in deutschen
Suchtrehabilitationskliniken betrachtet. Die Intervention erfolgte auf der Personalebene der
Kliniken durch Schulung zu strukturellen und personenzentrierten Maflnahmen (Donath et al.,
2006) und fiihrte zu einer signifikanten Verbesserung der allgemeinen ,,Tabakpolitik* der
Kliniken (Kiihnel, Metz, & Kipke, 2007). Eine signifikante Verdnderungen des
Rauchverhaltens und der Anderungsmotivation der Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe

konnte nicht nachgewiesen werden (Kipke, 2012).

1.7.2 Probleme bei der Umsetzung von
TabakentwOhnungsprogrammen

Die Ergéiinzung des Therapieplans bei dem Entzug bzw. der Entwohnung von Alkohol, illegalen
Drogen und Medikamenten durch eine Tabakentwohnung stie3 bisher in den Kliniken nicht nur
seitens der Patienten sondern auch auf Seiten des Personals auf Bedenken (siehe 1.6). Probleme
bei der Umsetzbarkeit auf der Station, geringe Erfolgsaussichten, eine mogliche
Beeintriichtigung des Erfolgs des Entzugs bzw. der Entwohnung, eine Uberforderung oder auch
mangelndes Interesse der Patienten hielten sich lange Zeit als Argumente gegen die Einbindung
einer Tabakentwohnung in die laufenden Therapieprogramme (Bobo, Slade, & Hoffman, 1995;
Fuller et al., 2007; Sees & Clark, 1993). In der Studie von Richter et al. (2002) berichteten 25%
der Patienten, die in ein klinisches Methadon-Programm eingebunden waren, ihnen sei von
Klinikpersonal und Umfeld sogar abgeraten worden, zeitgleich eine Tabakentwohnung zu
beginnen (Richter, McCool, Okuyemi, Mayo, & Ahluwalia, 2002). Eine ungeniigende
Schulung des Personals zum Thema Tabakabhingigkeit und -entwohnung (J. J. Prochaska,

Fromont, & Hall, 2005) kann ebenso einen Grund fiir die mangelnde Unterstiitzung darstellen,
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wie deren personliche Einstellung hierzu (Capretto, 1993). Die Aufkldarung und Schulung des
Personals stellt somit einen nicht zu unterschitzenden Faktor bei der Umsetzung eines

Tabakentwohnungsprogramms in einer Klinik dar.

1.7.3 Optimaler Zeitpunkt fiir den Beginn einer Tabakentwohnung

Heute besteht bei Klinikern und Forschern Einigkeit dariiber, dass eine Tabakentwohnung fiir
substanzabhingige Patienten von grofBer Wichtigkeit ist. Allerdings gibt die Wahl des richtigen
Zeitpunkts fiir den Beginn einer Tabakentwohnung Anlass zur Diskussion (Kodl, Fu, & Joseph,
2006).

Joseph et al. (2004) verglichen in ihrer randomisierten Studie bei 499 Patienten den
Effekt einer zeitgleich zur Therapie der Alkoholabhidngigkeit durchgefiihrten
Tabakentwohnung mit einer Intervention sechs Monate nach der Therapie. Hinsichtlich des
Erfolgs der Tabakentwohnung zeigten sich in den Vergleichsgruppen dhnliche Ergebnisse.
Allerdings wurde fiir die Gruppe mit der zeitgleich durchgefiihrten Tabakentwohnung nach 6,
12 und 18 Monaten ein z. T. signifikant schlechteres Ergebnis fiir die Abstinenz von Alkohol
festgestellt (Joseph, Willenbring, Nugent, & Nelson, 2004). In einer weiteren randomisierten
Studie zu diesem Thema wird indessen ein Trend zu einer hoheren Riickfallgefahr fiir Alkohol
in der Gruppe mit der verzogerten Tabakentwohnungstherapie beschrieben (Kalman et al.,
2001). Eine klare Empfehlung fiir eine simultane oder verzégerte Tabakentwohnung bei der
Therapie von substanzabhingigen Patienten kann nach heutiger Datenlage noch nicht gegeben
werden. Eine Befragung von substanzabhiingigen Patienten durch Sees et al. (1993) ergab
hierzu ein interessantes Ergebnis. Circa die Hilfte der Patienten mit Interesse an einer
Tabakentwohnung gab an, diese gern zeitgleich zu der Entwohnung von Alkohol und illegalen

Drogen beginnen zu wollen (Sees & Clark, 1993).

1.8 Aktuelle Leitlinien

Sowohl durch die praktischen Richtlinien der European Psychiatric Association (Riither et al.,
2014), als auch durch die der American Psychiatric Association (Kleber et al., 2006) erfolgt
eine Empfehlung fiir die Tabakentwohnung von Patienten mit einem Abhingigkeitssyndrom.
Die APA spricht sich fiir die Entwohnung aller fiir die Patienten schédlicher Substanzen aus.
Neben der Einbindung einer Tabakentwohnung in die laufende Therapie der Patienten soll eine

rauchfreie Umgebung geschaffen werden. Da der richtige Zeitpunkt fiir den Beginn einer
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Tabakentwohnung noch in Diskussion steht, kann dieser nach Meinung der APA individuell
auf den Patienten abgestimmt werden. Bei Patienten, die kein Interesse an einer
Tabakentwohnung zeigen, soll der Schwerpunkt auf die Motivationssteigerung gelegt werden.
Weiterhin wird zum Einsatz von Verhaltens- und Nikotinersatztherapie geraten (Kleber et al.,
2006). Ebenso in den Leitlinien zur Behandlung von Tabakabhingigkeit nach Fiore et al. (2008)
wird eine Tabakentwdhnung von substanzabhingigen Patienten fiir notwendig und ein
Umsetzung im klinischen Setting fiir sinnvoll erachtet. Ein optimaler Zeitpunkt fiir den
Therapiebeginn wird auch hier nicht benannt. Bei der Umsetzung der Tabakentwohnung sollen
Interaktionen mit der aktuellen Medikation oder eine Beeinflussung vorhandener
psychiatrischer Krankheitsbilder beriicksichtigt werden (M. C. Fiore et al., 2008). Auch die S3-
Leitlinien der ,,Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich medizinischen Fachgesellschaften*
(AWMF) zu den Themen ,,Screening, Diagnostik und Behandlung des schidlichen und
abhidngigen Tabakkonsums® und ,,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener
Storungen‘ befiirworten eine Tabakentwohnung bei substanzabhiingigen Patienten (Batra et al.,
2015; Mann et al., 2016). ,,Patienten mit alkoholbezogenen Stérungen und einem gleichzeitig
bestehenden Tabakkonsum sollen zur Unterstiitzung des Rauchstopps die gleichen
therapeutischen Interventionen angeboten werden wie Rauchern ohne alkoholbezogene
Storungen “(Mann et al., 2016, p. 209). Der Beginn der Tabakentwohnungsbehandlung soll
,...unter Beriicksichtigung des Verlaufs der Alkoholtherapie individuell mit dem Patienten

abgestimmt werden* (Mann et al., 2016, p. 210).
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2 Zielsetzung und Fragestellung

2.1 Zielsetzung

"Smoking kills (alcoholics)! shouldn't we do something about it?” (Littleton, Barron,

Prendergast, & Nixon, 2007, p. 167)

Die groBle gesundheitliche Gefdhrdung von Patienten mit einem Abhéngigkeitssyndrom durch
eine zusitzliche Tabakabhingigkeit und die jahrzehntelangen Negierung dieser Tatsache durch
Wissenschaft und klinischem Personal ergab in der Vergangenheit eine gefihrliche
Konstellation. Zu hoch wurde auch die mogliche Gefiahrdung der Abstinenz von Drogen und
Alkohol durch eine Tabakentwhnung eingeschitzt, gegenwirtig sind sogar viele Autoren von
deren protektiver Wirkung iiberzeugt (siehe 1.6). Durch diese neuen Erkenntnisse bedarf es nun
der Erarbeitung und Erforschung von Konzepten, die eine Tabakentwohnung im
Therapieverlauf von Patienten mit einer Abhidngigkeitserkrankung erméglichen.

In frilheren Arbeiten zum Thema Wirksamkeit von Tabakentwohnung bei
Suchtpatienten wurden hiufig alkoholabhingige Patienten isoliert betrachtet (Carmody et al.,
2012; Joseph et al.,, 2004) oder keine Differenzierung der Patienten nach Art der
Abhingigkeitserkrankung vorgenommen (Burling, Burling, & Latini, 2001; Joseph et al., 1993;
Pletcher, 1993). Dies schrinkt die Generalisierbarkeit vorangegangener Ergebnisse zu diesem
Thema ein. Substanzabhiéngige Patienten konnen, je nach Art ihrer Abhéngigkeitserkrankung
eine Diskrepanz in ihrem Rauchverhalten, der Stirke der Tabakabhingigkeit oder der
Motivation fiir eine Tabakentwohnung aufweisen (Burling, Salvio, Seidner, & Ramsey, 1996;
Burling & Ziff, 1988; Kolly, Besson, Cornuz, & Zullino, 2004; Zullino, Besson, & Schnyder,
2000). Dies konnte einen Einfluss auf die Wirksamkeit von TabakentwOhnungsprogrammen
ausiiben, denn je nach Art ihrer Abhingigkeit konnten substanzabhingige Patienten
unterschiedlich von den angebotenen Therapien profitieren. In Thren Studien weisen Zullino et
al (2000) und Kolly et al (2004) besonders auf die Unterschiede in der Aufhérmotivation der
tabakabhingigen Patienten hin, diese wurde anhand des international anerkannten Stages of
Change-Modell nach DiClemente et al. (1991) untersucht. Hier zeigten sich 73,5% der
Patienten mit einer Opiat- oder Kokainabhédngigkeit im Stadium der Absichtslosigkeit
(Precontemplation) und hatten somit nicht vor mit dem Rauchen aufzuhdren, von den

alkoholabhéngigen Patienten hingegen nur 42,3%.
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Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Wirkung des verhaltenstherapeutischen
Tabakentwohnungsprogramms ,,Version Akutstation 11 bei substanzabhingigen Patienten
wihrend ihres Aufenthalts zur qualifizierten korperlichen Entgiftung anhand der Bereiche
,Motivation“ und ,Rauchmenge pro Zeit“ unter Beriicksichtigung der Art der

Abhingigkeitserkrankung der Patienten.
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2.2 Fragestellung und Hypothesen

Zeigt das verhaltenstherapeutische Tabakentwohnungsprogramm ,,Version Akutstation II* bei
Patienten mit einem Abhingigkeitssyndrom von Alkohol eine hohere Wirksamkeit als bei
Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung (z.B. illegale Drogen,

Medikamentenabhéngigkeit, Polytoxikomanie)?

Hypothese 1:

Alkoholabhingige Patienten zeigen nach Abschluss der Intervention (tl) eine stédrkere
Reduktion  ihres  Menge-Frequenz-Index, als Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhingigkeit,

Polytoxikomanie).

Hypothese 2

Alkoholabhingige Patienten zeigen drei Monate nach der Intervention (t2) eine stédrkere
Reduktion ihres  Menge-Frequenz-Index, als Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhingigkeit,

Polytoxikomanie).

Hypothese 3

Alkoholabhédngige Patienten zeigen nach Abschluss der Intervention (t1) eine hohere
Motivation, Nichtraucher zu werden, als Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung

als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhéngigkeit, Polytoxikomanie).

Hypothese 4

Alkoholabhédngige Patienten zeigen drei Monate nach der Intervention (t2) eine hohere
Motivation, Nichtraucher zu werden, als Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung

als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhéngigkeit, Polytoxikomanie).
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3 Methoden und Material

3.1 Studiendesign

Die Daten dieser Arbeit wurden im Rahmen der Rauchfrei-Studie erhoben, welche in den
Jahren 2010-2012 auf der offenen allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt
Abhingigkeitserkrankungen der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen
durchgefiihrt wurde. Die Rauchfrei-Studie untersucht die Wirksamkeit eines
verhaltenstherapeutischen Therapieprogramms zur Raucherberatung und -entwohnung bei
Patienten mit einer Abhingigkeitserkrankung wihrend ihres stationdren Aufenthalts zur
qualifizierten korperlichen Entgiftung. Zur Durchfithrung wurde ein prospektives quasi-

experimentelles Kontrollgruppendesign ausgewihlt.

Messzeitpunkt Experimentalgruppe Kontrollgruppe
n=102 n=102
t0 | oo Pritest mp  Priitest
verhaltenstherapeutische Minimalintervention plus
Intervention plus Angebot Angebot von
von Nikotinersatzpriparaten | | Nikotinersatzpriparaten

Fragebdgen Kursstunde
=P [ragebogen Einzelberatung
fir Patienten und Kursleiter

tl | = Posttest == Posttest
Katamnese- Katamnese-

2 > Fragebogen Fragebogen
Katamnese- Katamnese-

6| = Fragebogen > Fragebogen

N

Abbildung 1. Studiendesign Rauchfreistudie
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3.2 Patientenkollektiv

Die Teilnehmer der Rauchfrei-Studie wurden aus dem aktuellen Patientenkollektiv der offenen
allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt Abhingigkeitserkrankungen (Station C4)
der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
rekrutiert. Je nach Zeitpunkt ihres stationdren Aufenthalts wurden die Patienten der laufenden
Experimentalgruppe bzw. der laufenden Kontrollgruppe der Studie zugewiesen. Die Erhebung
der Experimental- und Kontrollgruppe wurde aufeinanderfolgend jeweils im zeitlichen Rahmen
von drei Monaten durchgefiihrt.

Fiir diese Arbeit wurden nur die Daten der Experimentalgruppe der Rauchfrei-Studie
betrachtet. Zur Untersuchung dieses Themas wire eine genaue Differenzierung der
Studiengruppe nach Art ihrer Abhédngigkeitserkrankung (z.B. nach Alkoholabhidngigkeit,
Medikamentenabhingigkeit, Polytoxykomanie, Kokainabhingigkeit, Abhingigkeit von
illegalen Drogen) erstrebenswert gewesen. Auf der Station C4 befanden sich allerdings
iiberwiegend Patienten zur qualifizierten Entgiftung von Alkohol, Patienten mit einer
Abhingigkeit von einer anderen psychotropen Substanz bzw. Polytoxykomanie stellen im
stationdren Alltag die Minderheit dar. Diese ungleiche Verteilung findet sich auch bei
vorgehenden Studien zum Thema Raucherentwohnung bei Suchtpatienten im stationédren
Setting (Burling et al., 2001; Seidner, Burling, Gaither, & Thomas, 1996) Somit wurde zur
Bildung der Vergleichsgruppen eine Dichotomisierung der Teilnehmer der
Experimentalgruppe in ,,alkoholabhéngige Patienten* und ,,Patienten mit einer Abhingigkeit

von anderen psychotropen Substanzen* vorgenommen.

Einschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie:
= Abhéngigkeitssyndrom von Alkohol, Medikamenten, illegalen Drogen (Opiate,
Halluzinogene, Kokain) oder Polytoxikomanie nach ICD-10-GM (Dilling et al., 2014)
= Stationédrer Aufenthalt zur qualifizieren, korperlichen Entgiftung
= Testergebnis im Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhingigkeit (Heatherton et al., 1991) >1
Punkt

= Schriftliches Einverstindnis zur Teilnahme an der Studie

Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie:
= Alter unter 18 Jahre

= Vorangegangene Teilnahme an einer Intervention der Rauchfrei-Studie
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3.3 Vorerfahrungen

Auf der allgemeinpsychiatrischen Station mit dem Schwerpunkt Abhédngigkeitserkrankungen
(Station C4) der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen ist die
individuelle Tabakentwohnung der Patienten seit dem Jahr 2007 Teil des Therapiekonzepts.
Die therapeutische Beratung und Entwohnung findet in Kooperation mit der hausinternen
Tabakambulanz statt.

Ab dem Jahr 2009 begann die Implementierung eines verhaltenstherapeutischen
Tabakentwohnungsprogramms auf der Station C4. Dieses basierte in Inhalt und Durchfiihrung
auf dem ,Rauchfrei-Programm: Kompaktversion/Trainermanual®“ des Instituts fiir
Therapieforschung (IFT) (Gradl & Kroger, 2008), dessen Wirkung bereits mittels einer
prospektiven Multi-Center-Studie mit quasi-experimentellem Kontrollgruppendesign in
Rehabilitationskliniken untersucht wurde (Birk, Kroger, Piontek, & D., 2014). Um das
zugrunde liegende Trainermanual den Rahmenbedingungen einer stationdren qualifizierten
Entgiftung anzupassen, wurde es von Dr. S. Gradl und Dr. T. Riither 2009 gekiirzt und
modifiziert (Gradl & Kroger, 2008; Gradl & Riither, unveroffentlicht). Das modifizierte
Rauchfrei-Programm (Version Akutstation) besteht aus drei verhaltenstherapeutischen
Therapieblocken, welche in fester Reihenfolge in einer wochentlichen Informations- und
Therapiegruppe umgesetzt wurden. Die Teilnahme an dieser Informations- und Therapiegruppe
war fiir die Patienten wihrend ihres Aufenthalts auf der Station C4 verpflichtend. Zusétzlich
konnte freiwillig eine Einzelberatung in Anspruch genommen werden.

Die Implementierung des Rauchfrei-Programms (Version Akutstation) auf der Station
C4 wurde 2009 durch eine Pilotstudie begleitet. Mittels standardisierter Fragebogen wurden
Umsetzbarkeit, Akzeptanz, Wirksamkeit und Pridiktoren der Wirksamkeit der therapeutischen
Intervention untersucht. Die Ergebnisse der Pilotstudie zeigten u.a. eine gute Akzeptanz und
Durchfiihrbarkeit des Rauchfrei-Programms. Die Wirksamkeit der Intervention konnte

allerdings nur teilweise erwiesen werden (Pottmeyer, 2014).

3.4 Studienablauf

3.4.1 Vorbereitung der Studie

Aufgrund der Erkenntnisse aus der vorangegangen Pilotstudie und der gesammelten klinischen
Erfahrungen wurde das ,,Rauchfrei-Programm/Version Akutstation® (Gradl & Kroger, 2008;
Gradl & Riither, unverdffentlicht) im Frithjahr 2010 von der Diplom-Psychologin A. Ruderer
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iberarbeitet und erweitert . Das entwickelte ,,Rauchfrei-Programm/Version fiir die stationére

Behandlung von Abhéngigkeitserkrankungen Version Akutstation II* (Gradl & Kroger, 2008;

Gradl & Riither, unveroffentlicht; Ruderer, 2017) enthiélt Anderungen in folgenden Punkten:

Die durchschnittliche Dauer einer qualifizierten Alkoholentgiftung in der
Psychiatrischen Klinik der LMU betrigt zwei Wochen. Aus diesem Grund wurde ein
Grofiteil der alkoholabhingigen Patienten bereits entlassen, bevor Sie an allen drei
Therapieblocken des ,,Rauchfrei-Programms/Version Akutstation® (Gradl & Riither,
unverodffentlicht) teilnehmen konnten. Um dies kiinftig zu vermeiden, wurde das
Raucherentwohnungsprogramm von drei auf zwei Wochen verkiirzt. Der dritte
Therapieblock wurde hierzu aus dem Programm genommen und dessen Inhalte
,Funktion des Rauchens/Riickfall und Vorfall*“ in den ersten Therapieblock und die
Einzelberatung integriert.

Die konsequente Manualisierung aller Einzelelemente des
Raucherentwohnungsprogramms soll den FEinsatz und die Umsetzung auf
psychiatrischen Stationen mit dem Schwerpunkt Abhéngigkeitserkrankungen in
anderen Kliniken erleichtern. Das Programm soll anhand des Manuals von Arzten,
Schwestern, Psychologen und Sozialpddagogen ohne zusitzliche Schulung und
aufwindige Einarbeitung durchgefiihrt werden konnen. Die Einzelelemente des
Rauchfrei-Programms wurden hierzu in Umsetzung und Durchfithrung genau
beschrieben, Textpassagen der Intervention zur Ubernahme teils in wortlicher Rede
formuliert und Kernaussagen des Programms hervorgehoben.

Um das Tabakentwohnungsprogramm in seiner sprachlichen Gestaltung auch Patienten
mit niedrigerem Bildungsstand zugénglich zu machen, wurden Fremdworter entfernt
(z.B. KHK, arteriell) und in der Erkldrung von Sachverhalten einfache Formulierungen

gewihlt.

Im Frithjahr 2010 wurden die Fragebogen der Pilotstudie (Pottmeyer, 2014) der aktuellen

Studie und deren Fragestellungen angepasst. Die Fragebogen der Pilotstudie basieren auf der

Dissertation von Dr. Sabine Gradl (2007). Folgende Anderungen wurden von den Doktoranden

vorgenommen:

Um die Vergleichbarkeit der Daten innerhalb der Studie zu verbessern, wurden

Fragestellungen zu mehreren Messzeitpunkten wiederholt.
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* Der Pritest wurde um die Erhebung der soziodemographischen Daten der Patienten
erweitert.

= Die Antwortskalierung der Fragebogen wurde einheitlich auf die Skalierung 1-5
festgelegt.

* In Anlehnung an den Pritest/Posttest der Studie wurde ein Katamnese-Fragebogen fiir
die telefonische Nachbefragung drei und sechs Monate nach der Entlassung der
Patienten erstellt.

= Der Posttest und der Katamnese- Fragebogen erhielten eine Aufgliederung in drei
Unterpunkte: Reduktion, Rauchstopp und unverindertes Rauchverhalten. Dies
ermdglichte neben der Erfassung des Rauchstopps auch eine Erfassung der Reduktion
des Tabakkonsums seitens der Patienten. Die Studienteilnehmer beantworteten den
Unterpunkt des jeweiligen Fragebogens, der ihrem Rauchverhalten wihrend des

stationdren Aufenthalts bzw. des Katamnese-Zeitraums entsprach.

Bei der Ethikkommission der LMU Miinchen wurde der Ethikantrag zur Studie mit der
Projektnummer 278-10 zur Begutachtung eingereicht und erhielt ein positives Votum.

Als Kursleiter des ,,Rauchfrei-Programms/Version Akutstation I1I* wurden die drei
Doktoranden der Studie ausgewdhlt. Ab Mai 2010 begann die Einarbeitung der Kursleiter in
das Programm und ab Juni 2010 die Integration dessen in das Therapieprogramm der Station

C4.

3.4.2 Untersuchungsablauf

Die Studie wurde auf der offenen allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt
Abhingigkeitserkrankungen (Station C4) der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Ludwig-Maximilians-Universitdt durchgefiihrt. Abhédngig vom Zeitpunkt ihres stationiren
Aufenthalts wurden die Studienteilnehmer der laufenden Experimental- bzw. der
Kontrollgruppe zugewiesen. Die Datenerhebung der Experimentalgruppe fand von Juli bis
September 2010, die Datenerhebung der Kontrollgruppe von Oktober 2010 bis Mirz 2011 statt.
Die telefonische Nachbefragung schloss sich jeweils drei Monate und sechs Monate nach der
Entlassung der Studienteilnehmer von der Station an. Unter Beachtung der Ein- und
Ausschlusskriterien wurden die Patienten nach ihrer stationdren Aufnahme von den
Doktoranden um die freiwillige Teilnahme an der Studie gebeten. Hierzu erhielten sie von den

Doktoranden Informationen iiber Ziele, Umfang und Ablauf der Studie. Daran schloss sich eine
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Aufklédrung iiber die Erhebung, Speicherung und Veroffentlichung der personlichen Daten, der
Einhaltung des Datenschutzes und der drztlichen Schweigepflicht an. In der schriftlichen
Einverstindniserklarung gaben die Patienten ihre Telefonnummer fiir die telefonische
Nachbefragung an und willigten mit Unterschrift und Datum in die Teilnahme an der Studie

ein.

Tabelle 1

Messzeitpunkte der Rauchfrei-Studie

Messzeitpunkt Fragebogen Zeitpunkt

t0 Pritest Nach stationédrer Aufnahme

tl Posttest Bei Entlassung

t2 Katamnese- Fragebogen Drei Monate nach Entlassung

t3 Katamnese Fragebogen Sechs Monate nach Entlassung
Patienten- und Nach jeder Kursstunde/
Kursleiterfragebogen Einzelberatung

Die Fragebogen der Studie wurden von den Studienteilnehmern selbststindig beantwortet. Die
Doktoranden standen bei sprachlichen oder inhaltlichen Verstandnisproblemen zur Verfiigung.

Der Pritest (t0) wurde in Kombination mit der schriftlichen Aufkldrung und der
Einverstindniserkldrung der Studie an die Patienten ausgeben. Dies erfolgte bei den
Teilnehmern der Experimentalgruppe einige Stunden vor der ersten besuchten Informations-
und Therapiegruppe des Rauchfrei-Programms (Version Akutstation II). Den Teilnehmern der
Kontrollgruppe wurde der Pritest wihrend eines wochentlichen Informations-Treffens der
Studie ausgehiindigt. Im Anschluss an jede Kursstunde bzw. Einzelberatung wurden die
Patienten gebeten diese mit einem Patientenfragebogen zu bewerten. Ebenso wurde jede
Interventionseinheit durch den jeweiligen Kursleiter mittels eines Kursleiterfragebogens
evaluiert.

Die Fragen des Posttests (t1) beantworteten die Patienten unmittelbar vor ihrer
stationdren Entlassung. Die Doktoranden orientieren sich hierfiir an dem Dokumentationsbuch
der Station, in der die geplanten Entlassungen aller Patienten vermerkt waren. Um auch
Patienten, die kurzfristig oder disziplinarisch entlassen werden sollten, den Posttest
auszuhindigen, wurde die Station wihrend der Woche mehrmals von den Doktoranden
kontaktiert und zu den geplanten Entlassungen befragt. War es den Doktoranden aus
organisatorischen Griinden nicht moglich, die Station zu besuchen, wurde das Team der Pflege

gebeten den betreffenden Studienteilnehmer einen Posttest auszuhdndigen.
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Die Erhebung der Katamnese fand drei Monaten (t2) und sechs Monate (t3) nach der
Entlassung der Patienten statt. Fiir die Nachbefragung versuchten die Doktoranden diese in
einem Zeitraum von zwei Wochen telefonisch zu erreichen. Gelang dies nicht oder verweigerte
ein Studienteilnehmer das Gesprich, erfolgte der Ausschluss fiir den jeweiligen Messzeitpunkt.
Wihrend des Katamnese-Gesprichs wurden dem Probanden die Fragen und die zugehdrigen

Antwortmoglichkeiten vorgelesen und die Antworten auf dem Fragebogen notiert.

3.4.3 Messinstrumente

Fiir die vorliegende Studie wurden als Messinstrumente Fragenbdgen verwendet, die auf der
Dissertation von Gradl, S. (2007) und der voran gegangenen Pilotstudie (Pottmeyer, 2014)
beruhen. Diese wurden den Schwerpunkten und Fragestellungen der Rauchfrei-Studie
angepasst. Ein Grofteil der verwendeten Items wurde zu den einzelnen Messzeitpunkten
wiederholt, um Veridnderungen wihrend des Erhebungszeitraumes erfassen zu konnen.
Nachfolgend werden nur jene fiir die Beantwortung der Fragestellung dieser Dissertation

relevanten Teile des Fragebogeninstruments vorgestellt.

Fragen zur Person
Die soziodemographischen Daten der Studienteilnehmer wurden in Anlehnung an die
demographischen Standards des statistischen Bundesamts (Statistisches Bundesamt, 2004)

erhoben. Zur Beschreibung der Stichprobe wurden folgende Variablen verwendet:

= Geschlecht
= Alter
= Schulabschluss

Die Studienteilnehmer wurden mittels einer von den Doktoranden erstellten offenen
Fragestellung zu ihrer psychiatrischen Krankengeschichte befragt. Die Freitextantwort zum
aktuellen Aufnahmegrund auf die Station C4 wurde nach ICD-10-GM (Dilling et al., 2014) in
die Untergruppen ,,Alkoholabhingigkeit®, ,,multipler Substanzgebrauch/ Polytoxikomanie*
,Medikamentenabhingigkeit* und ,,andere Abhingigkeitserkrankung* kategorisiert. Auch die
Angabe zu weiteren psychiatrischen Diagnosen (z.B. Depression) wurde nach ICD-10-GM

erfasst.
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Fragen zum Rauchverhalten

Die Rauchgeschichte der Teilnehmer wurde mit der Dauer des regelméfigen Tabakkonsums in
Jahren erfragt (Gradl, 2007; Kraus & Augustin, 2001). Mit dem ,,30-Tage-Menge-Frequenz-
Index* (Kraus & Awugustin, 2001; Kraus & Pabst, 2010) als internationalem
Standartmessinstrument wurde die durchschnittlich konsumierte Zigarettenanzahl pro Tag zum
Messzeitpunkt t0 und t2 bestimmt. Fiir die Berechnung wurde folgende Fragestellung
verwendet:

Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 30 Tage.
An wie vielen dieser Tage haben sie geraucht?

an Tagen
Wie viele Zigaretten rauchen Sie dann an einem Tag?
Zigaretten

Abbildung 2. Fragestellung Menge-Frequenz-Index
(Gradl, 2007, p. 95; Kraus & Augustin, 2001; Kraus & Pabst, 2010).

_Xx'y
MFI= 30

x = Anzahl der Tage, an denen der Patient in den letzten 30 Tagen geraucht hat

y = durchschnittlich konsumierte Zigarettenzahl pro Tag

Abbildung 3. Berechnung Menge-Frequenz-Index
(Gradl, 2007; Kraus & Augustin, 2001).

Zum Zeitpunkt t1 wurde fiir die Ermittlung der durchschnittlich konsumierten Zigarettenanzahl
wihrend des stationdren Aufenthalts entsprechend der ,,7-Tage-Menge-Frequenz-Index*
bestimmt (Gradl, 2007; Kraus & Augustin, 2001). Um den Schweregrad der korperlichen
Nikotinabhéngigkeit zu bestimmen wurde der Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
(Heatherton et al., 1991) in deutscher Version (Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke, & John,
2002) angewandt :

= ,Wann nach Ihrem Erwachen rauchen Sie ihre erste Zigarette?*

= _Finden Sie es schwierig, an verbotenen Orten nicht zu rauchen?
(z.B.: Kino, Restaurant, Flughafen)

= Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?*

= Wie viele Zigaretten rauchen Sie an einem Tag?*
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= Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen mehr als am Rest des
Tages?*

= _Rauchen Sie, wenn sie krank im Bett liegen miissen?*

Den Antwortmoglichkeiten sind Punktewerte zugeordnet, insgesamt konnen 10 Punkte erreicht
werden. Das Ergebnis kann vom Patienten direkt ausgerechnet und der Grad der
Tabakabhingigkeit in einer beigefiigten Tabelle abgelesen werden. Eine leichte Abhidngigkeit
entspricht einem Punktewert von null bis zwei Punkten, eine sehr schwere Abhingigkeit einem
Punktewert von acht bis zehn Punkten. Wird eine hohe Punktzahl erreicht, verringert dies die
Wahrscheinlichkeit des Erfolges einer Abstinenz (Fagerstrom et al., 1996) und stellt einen
negativen Pridiktor fiir den Behandlungserfolgs einer TabakentwohnungsmaBnahme dar

(Kroger & Lohmann, 2007).

Fragen zum Thema Aufhoren

In der Tabakentwohnung gilt heute die Einteilung in ,,Raucher” und ,,Nichtraucher* als
tiberholt. In dem von Prochaska und DiClemente entwickelten Transtheoretischen Modell
(DiClemente et al., 1991; J. O. Prochaska & DiClemente, 1983) wird Tabakabhiéngigkeit und
deren Entwohnung als ein Prozess angesehen (DiClemente & Prochaska, 1982; DiClemente et
al.,, 1991). Das TMM stellt ,,...ein Konzept zur Beschreibung, Erkldarung, Vorhersage und
Beeinflussung von intentionalen Verhaltensinderungen....“(Schumann, Rumpf, Meyer, &
John, 2003, p. 58) dar und findet sich bis heute als Bestandteil zahlreicher Studien (Bunton,
Baldwin, Flynn, & Whitelaw, 2000). Die Hauptdimension des TMM wird durch das Stages of
Change-Modell gebildet. Mit seinen Stufen Precontempation, Contemplation, Preparation,
Action und Maintenance ermoglicht es eine differenzierte Erfassung der Phasen der

Verhaltensdnderung.

Stufen des Stages of Change-Modell:

=  Precontemplation/ Absichtslosigkeitsstadium: es besteht keine Absicht, das Rauchen

in den nichsten sechs Monaten aufzugeben

= Contemplation/Absichtsbildungsstadium: Es besteht die ernsthafte Absicht, innerhalb

der nichsten sechs Monate einen Rauchstopp einzulegen

=  Vorbereitungsstadium/Preparation: Es besteht der konkrete Plan, das Rauchen in den

nichsten 30 Tagen aufzugeben
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= Action/ Handlungsstadium: ein Rauchstopp wurde durchgefiihrt

=  Maintenance /Aufrechterhaltungsstadium: es wurde seit 6 Monaten nicht mehr

geraucht

(DiClemente et al., 1991; Schumann et al., 2003; West, Hajek, Stead, & Stapleton, 2005)

Wihrend der Tabakentwohnung ist hidufig ein wiederholtes Durchschreiten dieser Phasen oder
ein Riickfall in die ersten Stufen des Stufenmodells zu beobachten (DiClemente et al., 1991;
Schumann et al., 2003) . In dieser Arbeit erfolgt die Erfassung des Stages of Change-Modells
durch eine deutsche Version (Schumann et al., 2003) des englischen Originalinstruments

(DiClemente et al., 1991; J. O. Prochaska & DiClemente, 1983):

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren.

Ich habe vor, in den nichsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren.
Ich habe vor, in den ndchsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhoren.
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

Ich rauche seit iiber 6 Monaten nicht mehr.

OoOooOooo

Abbildung 4. Fragestellung Stages of Change-Modell
(Gradl, 2007, p. 95).

Sciammana et al. (2000) entwickelten und verglichen in ihrer Studie Fragestellungen, die das
einfache Erfassen der Motivation beziiglich einer Raucherentwohnung im klinischen Setting

ermOglichen sollten. Folgende Items der Studie werden in dieser Arbeit verwendet.

= "How much do you want to quit smoking?" ("Want")
= "How likely is it that you will stay off cigarettes after leaving the hospital?" ("Likely")
(Sciamanna, Hoch, Duke, Fogle, & Ford, 2000, pp. 17-18)

Insbesondere die Fragestellung ,,Likely* weist einen hohen Vorhersagewert in Bezug auf den
Erfolg einer Tabakentwohnung auf. Es konnte auch eine enge Assoziation zum Stages of
Change-Modell beobachtet werden (Sciamanna et al., 2000). In dieser Arbeit wird als
Fragestellung die deutsche Ubersetzung der genannten Items aus der Arbeit von Dr. Sabine

Gradl verwendet (Gradl, 2007, p. 95):
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Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?

sehr gern

eher gern

eher nicht
tiberhaupt nicht

OOooo

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie als Nichtraucher die Klinik verlassen werden?

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich

Iy o

Abbildung 5. Fragestellung ,,Want/Likely*, deutsche Fassung
(Gradl, 2007, pp. 95-96).
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Bereich: Konstrukt: Quelle: Fragebogen
Soziodemo- Geschlecht; Demographische Standards des Pritest
graphische Alter; statistischen Bundesamts 2004,
Angaben Schulabschluss adaptierte Form
Krankengeschichte ~ Aufnahmegrund  Von den Doktoranden der Studie Pritest
(psychiatrisch) zur Entgiftung; erstellte Fragestellungen
Psychiatrische
Nebendiagnosen
Rauchgeschichte Rauchdauer REP/Reprisentativerhebung zum Pritest
Gebrauch psychoaktiver
Substanzen in Deutschland (Kraus
& Augustin, 2001)
Rauchverhalten Menge-Frequenz ~ Studiendesign und Methodik des Pritest;
-Index Epidemiologischen Suchtsurveys Posttest;
2009 (Kraus & Augustin, 2001; Katamnese
Kraus & Pabst, 2010)
Rauchverhalten Nikotin- FTND (Heatherton et al., 1991), Pritest;
abhingigkeit deutsche Ubersetzung (Schumann  Posttest;
et al., 2002) Katamnese
Motivation Stadium der Stages of Change-Modell Pritest;
Veridnderungs- (DiClemente et al., 1991; J. O. Posttest;
bereitschaft Prochaska & DiClemente, 1983), Katamnese
deutsche Ubersetzung (Schumann
et al., 2003)
Motivation Aufhorwille ,Want“ (Sciamanna et al., 2000), Pritest;
deutsche Version (Gradl, 2007, pp.  Posttest;
95-96) Katamnese
Motivation Authorzuversicht ,Likely* (Sciamanna et al., 2000), Pritest;
deutsche Version (Gradl, 2007, pp.  Posttest;
95-96) Katamnese

vgl. Gradl (2007)
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3.4.4 Intervention

Ablauf der Intervention

Die Teilnehmer der Experimentalgruppe erhielten wihrend ihres stationdren Aufenthalts neben
dem Angebot einer Nikotinersatztherapie als verhaltenstherapeutische Intervention das
,,Rauchfrei-Programm/Version fiir die stationdre Behandlung von Abhingigkeitserkrankungen
(Version Akutstation II)*“(Gradl & Kroger, 2008; Gradl & Riither, unveroffentlicht; Ruderer,
2017). Dieses basierte in Inhalt und Durchfiihrung auf dem ,Rauchfrei-Programm:
Kompaktversion/Trainermanual* des Instituts fiir Therapieforschung (IFT) (Gradl & Kroger,
2008).

» Informations- und Therapiegruppe zu 60 Minuten/Imal wdochentlich/verpflichtende
Teilnahme

* Finzelberatung zu 20 Minuten/nach Terminvereinbarung/fakultative Teilnahme

Die Informations- und Therapiegruppe des ,,Rauchfrei-Programms/Version Akutstation
II* besteht aus zwei festen Gruppenstunden zu 60 Minuten, die im wochentlichen Wechsel
abgehalten wurden. Die durchschnittliche Dauer einer qualifizierten Alkoholentgiftung belduft
sich auf der psychiatrischen Station C4 auf zwei Wochen. Somit hatten auch Patienten mit einer
Alkoholabhéngigkeit wihrend ihres Aufenthalts die Moglichkeit an beiden Gruppenstunden
teilzunehmen. Der Einstieg in das fortlaufende Programm war jederzeit moglich. Die
Rauchfrei-Gruppe war als fester Bestandteil des Therapieprogramms fiir alle rauchenden
Patienten verpflichtend, unabhingig von ihrer Teilnahme an der Studie. Die Abwesenheit eines
Patienten wurde nur im Ausnahmefall gestattet, auch wenn dieser an der Therapiegruppe des
Rauchfrei-Programms bereits mehrfach teilgenommen hatte. Die Leitung der wochentlichen
Gruppenstunde erfolgte jeweils durch einen Kursleiter. In der Regel waren aber zwei
Doktoranden anwesend, um die zusitzliche Logistik der Datenerhebung gewihrleisten zu
konnen. Der Raucherraum der Patienten auf der Station wurde fiinf Minuten vor Beginn der
Rauchfrei-Gruppe verschlossen.

Die individuelle Einzelberatung stellte fiir jene Patienten, die ihren Tabakkonsum
reduzieren oder einen Rauchstopp beginnen wollten, ein freiwilliges Angebot dar. Vor dem
Besuch einer Einzelberatung wurde von den Patienten eine eigenstindige Dokumentation ihres
Rauchverhaltens nach Hautzinger (2005) iiber drei volle Tage erwartet. Konnte die

Dokumentation beim Einzelberatungstermin vom Patienten nicht vorgelegt werden, fand die
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Beratung nicht statt. Eine Einzelberatung dauerte im Schnitt 20 Minuten und wurde von jeweils
einer Doktorandin alleine betreut. Der Termin wurde individuell auf den Patienten abgestimmt.

Das Angebot und die Aufkldrung iiber eine kostenlose Nikotinersatztherapie fiir die
Dauer ihres stationdren Aufenthaltes erhielten die Patienten wihrend der Therapiegruppe der
Rauchfrei-Studie. Voraussetzung fiir den Erhalt einer Nikotinersatztherapie war der Besuch der
Einzelberatung. Sowohl Einzelberatung als auch Nikotinersatztherapie standen auch jenen
Patienten offen, die eine Teilnahme an der Studie verweigerten.

Die Teilnehmer der Vergleichsgruppe erhielten wihrend ihres stationidren Aufenthalts
eine Kurzintervention (Minimal Intervention) im Rahmen einer verpflichtenden 15-miniitigen
Informationsgruppe. Wihrend dieses wochentlichen Treffens wurden die Patienten iiber die
Risiken des Rauchens und den positiven Effekt einer Tabakentwohnung auf die Abstinenz von
Alkohol oder illegalen Drogen informiert. Es erfolgte die Empfehlung zu einem Rauchstopp
und das Angebot einer Nikotinersatztherapie wihrend des stationdren Aufenthalts.
Entschlossen sich Patienten zum Beginn einer Nikotinersatztherapie wurden diese im
Anschluss an die Kurzintervention zu Dosierung, Anwendung, Wirkung und moglichen
Risiken beraten (Riither et al., 2016). Das Angebot der Nikotinersatztherapie war im
Erhebungszeitraum der Kontrollgruppe nicht an die Dokumentation des Rauchverhaltens nach

Hautzinger (2005) oder an die Teilnahme an einer Einzelberatung gekniipft.

Inhalt der Intervention
Tabelle 3

Informations- und Therapiegruppe

Ziel: Entwicklung und Verstiarkung der Ambivalenz und der Motivation fiir ein rauchfreies

Leben

Kursstunde 1

Manual Umsetzung

BegriiBung und Zu Beginn der Kursstunde erfolgt eine Aufklidrung iiber die
Information zum aktuelle Datenlage zum Thema Tabakentwohnung bei Patienten
,Rauchfrei- mit einem Abhingigkeitssyndrom. Die darauf basierende
Programm/Version Integration des Rauchfrei-Programms in das Therapieprogramm
Akutstation II* der Station wird erklart. Auf die Moglichkeit der

verhaltenstherapeutischen und medikamentdsen Unterstiitzung

der Patienten bei der Tabakentwohnung wird hingewiesen.
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Erlduterung des
Fagerstrom-Tests

(Heatherton et al., 1991),

Auswertung /
Besprechung der von
Patienten gefiihrten
Registrierkarten und
Erfahrungsaustausch
bereits registrierender

Patienten

Vorstellung neuer
Teilnehmer der

Rauchfrei-Gruppe

Vortrag ,,Rauchen und

rauchfrei leben*

Zur Bestimmung des Schweregrads der korperlichen
Nikotinabhéngigkeit wird an jene Patienten, die zum ersten Mal
eine Kursstunde des Rauchfrei-Programms besuchen, der
Fagerstrom-Test (Heatherton et al., 1991) ausgegeben.

Mittels der Registrierkarten (Gradl & Kroger, 2008; Hautzinger,
2005¢) erhalten die Patienten in der Zeit zwischen den
Kurstunden die Moglichkeit ihre Rauchgewohnheiten zu erfassen.
Patienten, die seit der letzten Kursstunde bereits Registrierkarten
gefiihrt haben, werden gebeten, ihre Erfahrungen mit dieser
Methode zu berichten. Unter anderem werden Probleme bei der
Durchfiihrung und eventuelle Auswirkungen auf das
Rauchverhalten diskutiert. Mit Hilfe der Registrierkarten kann auf
bestehende Muster im Rauchverhalten des Patienten hingewiesen
werden. Konnte ein Patient seit der letzten Kursstunde seinen
Tabakkonsum reduzieren wird dies seitens des Kursleiters positiv
hervorgehoben und Probleme bei der Raucherentwéhnung und im
Umgang mit der Nikotinersatztherapie besprochen.

Neue Teilnehmer werden um eine Vorstellung ihrer Person, ihres
aktuellen Rauchverhaltens, der Rauchdauer in Jahren und evtl.
Aufhorversuchen in der Vergangenheit gebeten. Zudem wird
anhand der Auswertung des Fagerstrom-Tests (Heatherton et al.,
1991) der Schweregrad ihrer Tabakabhéngigkeit festgestellt und
besprochen.

Der Vortrag “Rauchen und rauchfrei leben* wird mit der
Zielsetzung vorgetragen, den Patienten die Funktion des
Rauchens und den Stellenwert der Sucht beim Rauchen bewusst
zu machen. Um die Ambivalenz der Patienten zu stirken und um
die Entstehung einer Abwehrhaltung zu vermeiden werden Vor-
und Nachteile des Rauchens im Vortrag dargelegt.

Die Prisentation wird vom Kursleiter interaktiv gestaltet, die
Patienten werden aktiv zur Mitarbeit und Diskussion angehalten.
Zur Veranschaulichung und Hervorhebung von Kernaussagen des

Vortrags werden Folien genutzt.
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Nikotinersatztherapie

Erlduterung der
Registrierkarten nach
Hautzinger (2005)

AuBert ein Patient den Wunsch, seinen Tabakkonsum zu
reduzieren oder einen Rauchstopp zu beginnen, wird durch den
Kursleiter neben der verhaltenstherapeutischen Begleitung auch
medikamentdse Unterstiitzung angeboten. Diese erfolgt in Form
von Nikotinersatzprdparaten und soll ,,...korperliche
Entzugssymptome wie zum Beispiel Zittern, Schwitzen,
Kreislaufprobleme* (Ruderer, 2017, p. 156)wihrend der
Raucherentwohnung verringern. Somit ist es dem Patienten
moglich, sich zunédchst mit seiner psychischen Abhingigkeit zu
befassen. Dies bedeutet, in seiner Tagesgestaltung und seinen
Verhaltensweisen mit weniger oder keinen Zigaretten
auszukommen und alternative Beschiftigungsstrategien fiir das
Rauchen zu entwickeln. Das medikamentdse Angebot seitens des
Rauchfrei-Programms wird der Gruppe erklirt und es werden
Fragen beantwortet.

Mit Hilfe der Registrierkarten fiir das Rauchverhalten (Gradl &
Kroger, 2008; Hautzinger, 2005¢) kann seitens der Patienten das
eigene, individuelle Rauchverhalten beobachtet und reflektiert
werden. Das erlernte Rauchverhalten wurde meist iiber Jahre
entwickelt und automatisiert. Werden dem Raucher die
entwickelten Automatismen bewusst, kann er diese leichter
durchbrechen. Neben dem Sinn des Registrierens wird den
Patienten der Ablauf der Dokumentation erldutert. Die
Registrierkarten sind tabellarisch aufgebaut, auf einer Karte kann
das Rauchverhalten eines Tages dokumentiert werden. Die
Lingsspalten enthalten die Einteilung der Uhrzeit; in die
Querspalten wird der Anlass fiir den Zigarettenkonsum
eingetragen, z.B. Sucht, Stress, Genuss etc.. Zudem soll
dokumentiert werden, ob das Rauchen der Zigarette als
notwendig bewertet wird. Wihrend der Dokumentation soll das
Rauchverhalten nicht verdndert werden. Die Registrierung einer
Zigarette erfolgt unmittelbar vor dem Anziinden, jede gerauchte
Zigarette eines Tages soll in die Karte eingetragen werden.

Entschlief3t sich ein Patient, sein Rauchverhalten mit dieser
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Methode zu dokumentieren, werden seine Erfahrungen in der
nichsten Kursstunde mit der Gruppe besprochen.

Verabschiedung Im Rahmen der Verabschiedung werden die Patienten auf die
Moglichkeit und den Ablauf der Einzelberatung hingewiesen und
der Inhalt der nichsten Kurstunde dargelegt.

Vereinbarung eines

Einzelberatungstermins

Ausgabe der

Registrierkarten

Kursstunde 2

Die Kursstunde 2 der Informations- und Therapiegruppe des Rauchfrei-Programms ist in
Inhalt und Durchfithrung mit Ausnahme eines Programmpunktes identisch mit der
Kursstunde 1. Dies soll den Einstieg in die laufende Gruppe erleichtern. In der Kursstunde 2

wird der Vortrag ,,Rauchen und rauchfrei leben* durch folgenden Programmpunkt ersetzt:

Manual Umsetzung

Argumente fiir das Der Kursleiter erarbeitet gemeinsam mit den Teilnehmern die
,,Rauchen und das Vor- und Nachteile des Rauchens. Hierfiir wird auf einem
rauchfreie Leben* Flipchart eine Spalte mit der Uberschrift ,,Pro Rauchen® und eine

zweite mit ,,Contra Rauchen‘ eroffnet. Die Teilnehmer sollen ihre
personlichen Argumente fiir, als auch gegen das Rauchen
verbalisieren. Alle Vorschldge werden in Ich-Formulierung und
in konkreter Umschreibung vom Kursleiter an der Tafel
mitprotokolliert. Die Gruppe erarbeitet das Thema gemeinsam,

der Kursleiter fungiert als wertungsfreier Moderator.

Tabelle 4

Individuelle Einzelberatung

Ziel: Verstirkung der Motivation der Patienten/Unterstiitzung und Vorbereitung der

geplanten Reduktion des Tabakkonsums bzw. des Rauchstopps

Manual Umsetzung

Anamnestische Fragen Die Anamnese umfasst somatische und psychiatrische
Diagnosen, sowie die aktuelle Medikation des Patienten. Eine

Raucheranamnese wird erstellt, sowie die durchschnittliche
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Zielvereinbarung

Ausarbeitung des

Therapievorschlags

Anzahl der Zigaretten/Rauchware pro Tag anhand der
Registrierkarten errechnet.

Mittels des Mikro-Smokerlyzers (Bedfont Scietific Ltd) wird
mit dem Patienten ein Kohlenmonoxid-Atemtest durchgefiihrt.
Kohlenmonoxid (CO) entsteht bei der Verbrennung von Tabak
(Kroger & Lohmann, 2007), wird durch Inhalation des
Zigarettenrauchs in das Blut aufgenommen und dort an
Héamoglobin gebunden (Rassow, 2006).

Fiir den CO-Atemtest wird der Patient angeleitet, nach
tiefer Inspiration 15 Sekunden die Luft anzuhalten und
anschlieend bis zur fiir ihn maximal moglichen Exspiration in
das Mundstiick des Testgerites zu pusten. Der Mikro-
Smokerlyzer (Bedfont Scietific Ltd) bestimmt den aktuellen
Kohlenmonoxid-Wert in der Atemluft des Patienten in Teilchen
pro Million (ppm CO) und den korrelierenden Anteil des CO-
Héamoglobin im Blut in Prozent (%COHD). Vor der Messung
sollte der Patient 10 Minuten nicht geraucht haben. Ziel des
CO-Atemtests ist es, dem Patienten seinen durch das Rauchen
erhohten CO-Spiegel im Blut bewusst zu machen. Dies kann
zur objektiven Erfassung der Intensitéit des Rauchens und zur
Verstdrkung der Motivation genutzt werden (Schmidt et al.,
2010).

Gemeinsam mit dem Patienten wird festgelegt, um wie viel er
seinen Tabakkonsum reduzieren mochte, oder ob er einen
Rauchstopp beginnen mochte. Der gewiinschte Zeitpunkt des
Beginns wird mit Datum notiert. Es wird eine fiir den Patienten
realistische Zielvereinbarung festgelegt.

Der Patient wird iiber die Moglichkeit der Vergabe von
Nikotinersatzpraparaten (NET) zur Unterstiitzung der
Raucherentwohnung informiert; zudem erfolgt eine Aufklidrung
iber die Anwendungsweise und die Wechsel- und
Nebenwirkungen der Nikotinersatzpriparate. Bei
vorangegangenen fehlgeschlagenen Authorversuchen, starkem

Suchtverlangen in der Rauchgeschichte oder einer im
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Vorbesprechung
Reduktion/Rauchstopp

Fagerstrom-Test (Heatherton et al., 1991) ermittelten schweren

oder sehr schweren Tabakabhéngigkeit wird dem Patienten

leitliniengerecht die Verwendung von NET empfohlen (Batra et

al., 2015; Kleber et al., 2006).Bestehende Kontraindikationen,

Wechselwirkungen mit der aktuellen Medikation des Patienten

oder Unvertrédglichkeiten der Produkte (z.B. Pflasterallergie)

werden anhand der Anamnese iiberpriift. Als

Nikotinersatzpriparate stehen Nicorette® TX 16-Stunden-

Pflaster (a 10mg, a 15mg, a 25 mg), Nicorette® Kaugummi (a

2mg, a 4 mg) und Nicorette® Microtab (a 2mg) (Healthcare,
2007-2009) zur Auswahl. Die Kombination eines Pflasters als

Basisapplikation mit der bedarfsangepassten Gabe eines

Kaugummis/Sublingualtablette kann bei starken Rauchern (>

30 Zigaretten/Tag) zur Optimierung der Therapie angewandt

werden (Batra, Kroger, Lindinger, & Potschke-Langer, 2008a;

Batra et al., 2015). Die zu substituierende Nikotinmenge in

mg/Tag wird individuell an den Patienten angepasst.

Reduktion:

Wurde mit dem Patienten eine
Reduktion seines
Tabakkonsums festgelegt,
werden mit ihm folgende

Punkte besprochen:

Registrieren nach Hautzinger
(2005)

Anhand der Dokumentation
seines Rauchverhaltens der
letzten drei Tage wird dem
Patienten aufgezeigt, zu
welchen Anlissen (Stress,

Geselligkeit etc.) er zu

Rauchstopp:

Entschlieft sich ein Patient
einen Rauchstopp zu
beginnen, wird zunéchst der
erste Tag des Rauchstopps als
Zielvereinbarung festgelegt.
Diesem schlieft sich eine
Beratung zu folgenden
Punkten an:

Einbindung der
Bezugspersonen und der
Mitpatienten/rauchfreie
Umwelt

Der Patient wird angehalten,
sein soziales Umfeld tiber den
Rauchstopp zu informieren

und um Unterstiitzung im
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vermehrtem Tabakkonsum
neigt. Dem Patienten wird
empfohlen, in der geplanten
Reduktion auf jene Zigaretten
zu verzichten, die er in seinen
Registrierkarten als ,,nicht
notwendig* eingestuft hat. Zur
Unterstiitzung der geplanten
Reduktion wird empfohlen,
die Dokumentation des
Rauchverhaltens fortzufiihren.
Dies ermoglicht dem Patienten
sein Rauchverhalten zu
reflektieren und die
Zielvereinbarung leichter
umzusetzen.

,Alternativen fiir das
Rauchen“(Gradl & Kroger,
2008)

Fiir den Umgang mit
aufkommendem Suchtdruck
wihrend der Reduktion
werden dem Patienten
Handlungsalternativen fiir das
Rauchen vorgeschlagen. Es
kann z.B. statt einer Zigarette
ein Stift in die Hand
genommen und damit
gezeichnet werden. Auch
einen Kaugummi zu kauen,
Sport auszuiiben oder eine
Entspannungstechnik
anzuwenden kann sich bei

aufkommendem

Alltag zu bitten. Es wird
empfohlen in der
Umgebung/Wohnung des
Patienten alle Gegenstéinde zu
entfernen, die an das Rauchen
erinnern (Zigaretten,

Aschenbecher etc.).

Liste fiir die Tagesstruktur
(Gradl & Kroger, 2008)

Fiir den ersten rauchfreien Tag
wird eine Liste zur
Strukturierung des Tages
ausgegeben; diese ist in die
Kategorien ,,Morgens*,

,, Vormittags*, ,, Mittags*,
,Nachmittags*, und ,,Abends*
aufgegliedert. Die geplanten
Tagesaktivitdaten und
Handlungsalternativen fiir
ehemalige feste Rauchzeiten
sollen vom Patienten
eigenstdndig eingetragen
werden. Eine Belohnung fiir
den ersten rauchfreien Tag

soll tiberlegt und in der
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Wie geht es weiter?

Rauchverlangen als hilfreich
erweisen.

Suchtverlagerung

Der Patient wird informiert,
dass withrend der Reduktion
eine Suchtverlagerung der
Tabakabhingigkeit, z.B.
hinsichtlich vermehrten
Kaffee, und-
Nahrungsmittelkonsums
auftreten kann (Kroger &
Lohmann, 2007). Einer
Gewichtszunahme soll
deshalb durch bewusste
Erndhrung und Bewegung

vorgebeugt werden.

Lob, Verstirkung

Zur Motivationssteigerung
wird der Patient in seinem
Vorhaben der

Raucherentwohnung bestirkt.

Kategorie ,,Abend
festgehalten werden.
Vorfall/Riickfall-Konzept
Dem Patienten wird der
Unterschied zwischen einem
,,Yorfall*“ und einem
,Riickfall“ und der Umgang
mit einer solchen Situation
erklirt. ,,Das einmalige
Rauchen einer Zigarette oder
von ein paar Ziigen wird
Vorfall genannt.” (Kroger &
Lohmann, 2007, p. 87) Es
wird darauf hingewiesen, dass
ein Vorfall nicht in einen
Riickfall iibergehen muss
(Kroger & Lohmann, 2007).
Die Themen ,,Alternativen fiir
das Rauchen®,
»Suchtverlagerung “ und

., Lob, Verstdarkung “
entsprechen der Spalte

,,Reduktion®.

Fiir die Zeit nach seiner Entlassung erhélt der Patient ein

Ausgabe und Erlduterung Handout, in welchem folgende Elemente enthalten sind:

des Handouts

= Aktueller Therapievorschlag/wie geht es nach der

Entlassung weiter?

Das Datum des Therapiebeginns, die tigliche

therapeutische Nikotinmenge und die Applikationsform

der Nikotinersatzprdparate werden dokumentiert. Der

Patient wird darauf hingewiesen, dass die

Nikotinersatztherapie im Verlauf von einem Arzt oder

Apotheker angepasst werden soll. Fiir Fragen wird die
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Telefonnummer des Instituts fiir Raucherberatung
angegeben.
= Alternativen fur das Rauchen*

= Tagesplan meines ersten rauchfreien Tages*

,Registrierkarten
Information fiir Arzte Fiir die Vergabe der Nikotinersatzprédparate wird ein
und Pfleger ,» Therapievorschlagbogen* fiir das drztliche Personal der

Station ausgestellt. Zeigt sich der zustindige Arzt/ die Arztin
der Station mit dem Therapievorschlag einverstanden, wird das
Nikotinersatzpriparat ab dem Folgetag mit der Medikation

ausgegeben.

3.5 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm SPSS (Version 20) fiir
Microsoft Windows 7 genutzt. Vor der statistischen Testung der Hypothese zum Thema
,Rauchmenge pro Zeit/Menge-Frequenz-Index“ (siche Hypothesen 1 und 2) wurde die
fehlende Normalverteilung der Daten festgestellt. Daher erfolgte die statistische Testung der
Fragestellung ,,Rauchmenge pro Zeit/Menge-Frequenz-Index* durch den zweiseitigen Mann-
Whitney-U-Tests fiir unabhédngige Stichproben. Die kategorialen Daten zur Bestimmung der
Anderungsmotivation (siehe Hypothese 3 und 4) wurden mittels Kreuztabellen dargestellt und
mit dem exakten Test nach Fisher bzw. dem Chi-Quadrat-Test getestet. Das Signifikanzniveau
wurde fiir die Berechnung mit 0,05 festgelegt.

Die statistische Auswertung dieser Dissertation wurde von der Promotionsberatung des
Instituts fiir medizinische Informationsverarbeitung Biometrie und Epidemiologie der LMU

Miinchen begleitet.
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4 Ergebnisse

In dieser Arbeit wurde die Experimentalgruppe der Rauchfrei-Studie in die Teilgruppen
,,Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit* und ,,Patienten mit einer Abhédngigkeitserkrankung
von illegalen Drogen, Medikamenten oder einer Polytoxikomanie* dichotomisiert. Zu den
Messzeitpunkten ,,Aufnahme auf die Station (t0)“, ,,Entlassung von der Station (t1)*“ und ,,drei
Monate nach Abschluss der Intervention (t2)*“ wurden die Gruppen in den Bereichen
,Rauchmenge pro Zeit/Menge-Frequenz-Index®, ,,Phasen der Verhaltensidnderung/Stages of

Change* und ,,Wollensrating/Warscheinlichkeitsrating* statistisch verglichen.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

4.1.1 Art der Abhéngigkeitserkrankung

Als Abhiangigkeitserkrankung zeigten die Studienteilnehmer der Experimentalgruppe mit
60,8% (n= 62) vorwiegend eine Alkoholabhingigkeit. Zudem erfolgte eine Differenzierung in
,Polytoxikomanie®, ,,Medikamentenabhingigkeit“ und ,,andere Abhingigkeitserkrankung®.
Aufgrund der geringen Anzahl der Patienten mit einer Polytoxikomanie,
Medikamentenabhéngigkeit oder einer anderen Abhéngigkeitserkrankung wurden diese zu der
Vergleichsgruppe ,,Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung als Alkohol*

zusammengefasst (n=40).
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Abbildung 6. Art der Abhingigkeitserkrankung
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Die Vergleichsgruppen dieser Arbeit boten somit zu den drei Messzeitpunkten folgende

Patientenzahlen:

Tabelle 5

Teilnehmerzahlen der Vergleichsgruppen

Gruppe/  Experimentalgruppe  Patienten mit einer Patienten mit einer anderen
Zeitpunkt gesamt Alkoholabhingigkeit ~ Abhéngigkeitserkrankung
t0 n=102 n=062 n =40

tl n=_382 n=>50 n=32

t2 n=061 n =238 n=23

4.1.2 Soziodemographische Angaben

Die Gruppe der Patienten mit einer Alkoholabhéngigkeit bestand zu 35,5% (n=22) aus Frauen
und zu 64,5% (n=40) aus Minnern, das mittlere Alter lag bei 44,8 Jahren. Unter den
Studienteilnehmern mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung als Alkohol war der Anteil der

Frauen mit 22,5% niedriger, das mittlere Alter lag bei 37,0 Jahren.
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Abbildung 7. Schulabschluss
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4.1.3 Weitere psychiatrische Diagnosen

Bei Betrachtung der Daten fiel auf, dass 53,2% (n=33) der Patienten mit einer
Alkoholabhédngigkeit und 65,0% (n=26) der Patienten mit einer anderen Abhéngigkeits-
erkrankung als Alkohol zusitzlich an einer weiteren psychiatrischen Erkrankung litten, hierbei

dominierte mit 43,5% (n=27) stark die affektive Stérung.

4.1.4 Raucheranamnese

Hinsichtlich der Rauchdauer in Jahren ergab sich bei den Patienten mit -einer
Alkoholabhingigkeit ein Mittelwert von 25,3 Jahren, in der Vergleichsgruppe der Patienten mit
einer anderen Abhéngigkeitserkrankung als Alkohol ein Mittelwert von 20,7 Jahren. Bei der
Bestimmung des Menge-Frequenz-Index wurden in beiden Gruppen Werte zwischen 1,6 und
70 erreicht. Bei den Teilnehmern mit einer Alkoholabhéngigkeit ergab sich bei Aufnahme in
die Studie (t0) im Mittel ein Menge-Frequenz-Index von 24,6, bei Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol von 22,6. Mittels des Fagerstrom-Test fiir
Nikotinabhéngigkeit wurde fiir den Grof3teil der Patienten beider Vergleichsgruppen zum

Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie eine mittelschwere bis schwere Abhingigkeit bestimmt.
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Abbildung 8. Fagerstrom-Test



Seite 42 4 Ergebnisse

4.2 Hypothese 1

Alkoholabhingige Patienten zeigen nach Abschluss der Intervention (tl) eine stédrkere
Reduktion ihres Menge-Frequenz-Index, als Patienten mit einer anderen Abhingigkeits-
erkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhingigkeit oder
Polytoxikomanie).

Zur Analyse der Hypothese 1 wurde der Quotient aus dem Menge Frequenz-Index
(MFI) zum Zeitpunkt der Entlassung (t1) und dem Menge-Frequenz-Index zum Zeitpunkt der
Aufnahme (t0) auf Station gebildet. Dies ermdéglicht eine Darstellung der Verdnderung des

Menge-Frequenz-Index in diesem Zeitraum in Prozent.

Tabelle 6

Berechnung des ,, MFI-Quotienten‘ im Beobachtungszeitraum t0 — t1

Patienten mit einer Alkoholabhéngigkeit Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol
MFI (t1)/ MFI (t0) MFI (t1)/ MFI (t0)

Anmerkung. t0= Aufnahme auf Station, t1= Entlassung von Station, MFI= Menge-Frequenz-Index

Liegt nun der Median des MFI-Quotienten einer Vergleichsgruppe bei mehr als 100%, hat sich
bei mehr Teilnehmern in dem Beobachtungszeitraum t0 bis t1 der Menge-Frequenz—Index
erhoht als erniedrigt. Ergibt sich ein Mittelwert des MFI-Quotienten einer Vergleichsgruppe
groBBer als 100%, so ist der durchschnittliche Menge-Frequenz-Index in dieser Gruppe im
Beobachtungszeitraum t0 bis t1 angestiegen.

Betrachtet man den Median des MFI-Quotienten der Gruppe der alkoholabhingigen
Patienten im beobachteten Zeitraum (MFI t(1)/ MFI t(0)) mit einem Wert von 93,0%, so zeigt
sich, dass mehr Teilnehmer ihre Rauchmenge pro Zeit verringert, als erhoht haben. Der Median
des MFI- Quotienten der Gruppe der Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung
prasentiert dagegen im Beobachtungszeitraum mit einem Wert von 100% keine Verdnderung.
Der Mittelwert des MFI-Quotienten wurde im beobachteten Zeitraum mit 100,3% in der
Gruppe der Alkoholiker und 97,7% in der Gruppe der Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung bestimmt. Die Gruppe der alkoholabhingigen Teilnehmer weist
somit kaum eine Verdnderung des Mittelwerts des Menge-Frequenz-Index im
Beobachtungszeitraum auf, Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung als Alkohol

zeigen im Mittel eine geringfiigige Reduzierung der Rauchmenge pro Zeit.
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Die Gruppe der Patienten mit einer Alkoholabhéngigkeit und die Gruppe der Patienten mit einer
anderen Abhingigkeitserkrankung als Alkohol wurden im Beobachtungszeitraum t0-t1 im
Bereich ,,Rauchmenge/Zeit* mittels des Mann-Whitney-U-Tests statistisch verglichen und dies
auf Signifikanz iiberpriift. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
Vergleichsgruppen festgestellt werden (p=0,535). Das Rauchfrei-Programm (Version
Akutstation II) zeigte somit im Zeitraum bis zum Abschluss der Intervention (tO-tl) eine
vergleichbare Wirkung im Bereich ,,Rauchmenge/Zeit* bei alkoholabhingige Patienten wie bei

Patienten mit einer Abhingigkeit von anderen psychotropen Substanzen.

4.3 Hypothese 2

Alkoholabhingige Patienten zeigen drei Monate nach der Intervention (t2) eine stédrkere
Reduktion ihres Menge-Frequenz-Index, als Patienten mit einer anderen Abhingigkeits-
erkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhingigkeit oder
Polytoxikomanie).

Aquivalent der Berechnung zur Hypothese 1 wurde zur Berechnung der Hypothese 2
der Quotient aus dem Menge Frequenz-Index drei Monate nach der Intervention (t2) und dem

Menge-Frequenz-Index zum Zeitpunkt der Aufnahme (t0) gebildet.

Tabelle 7

Berechnung des ,, MFI- Quotienten“ im Beobachtungszeitraum t0 — t2

Patienten mit einer Alkoholabhéngigkeit Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol
MFI (t2)/ MFI (t0) MFI (t2)/ MFI (t0)

Anmerkung. t1= Entlassung von Station, t2= drei Monate nach der Intervention, MFI= Menge-Frequenz-Index

Die Analyse des Menge-Frequenz-Index ergab sowohl bei der Gruppe der
alkoholabhéngigen Patienten, als auch bei den Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol im beobachteten Zeitraum (MFI (t2)/ MFI (t0)) einen
Median von 75,0%. Dies bedeutet, dass zwischen dem Beginn der Intervention und der
Befragung nach drei Monaten in beiden Gruppen mehr Teilnehmer ihren Menge-Frequenz-
Index verringert, als erhoht haben. Die Berechnung der Mittelwerte des Menge-Frequenz-Index
im beobachteten Zeitraum (MFI (t2)/ MFI (t0)) zeigte fiir die Gruppe der Alkoholiker einen

Wert von 88,5% und fiir die Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung einen Wert



Seite 44 4 Ergebnisse

von 88,4%. Dies entspricht einer Verringerung des Mittelwerts des Menge-Frequenz-Index in
beiden Gruppen von Beginn des Raucherentwohnungsprogramms bis drei Monate nach der
Intervention von circa 11%.

Die Testung mittels Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Vergleichsgruppen im Zeitraum t0-t2 (p=0,516) im Bereich ,,Rauchmenge/Zeit*.
Das Rauchfrei-Programm (Version Akutstation II) zeigte somit im Zeitraum bis drei Monate
nach der Intervention (t1-t2) im Bereich ,,Rauchmenge/Zeit* eine vergleichbare Wirkung bei
alkoholabhéngige Patienten wie bei Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung als

Alkohol.

4.4 Hypothesen 3 und 4

Alkoholabhingige Patienten zeigen nach Abschluss (t1) und drei Monate nach der Intervention
(t2) eine hohere Motivation, Nichtraucher zu werden, als Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhingigkeit,
Polytoxikomanie).

Die Motivation der Patienten, ihr Rauchverhalten zu verdndern wurde durch das Stages
of Change-Modell (DiClemente et al., 1991; J. O. Prochaska & DiClemente, 1983) und der
Fragenkombination ,,Want* und ,,Likely* (Sciamanna et al., 2000) bestimmt. Die Gruppe der
alkoholabhéngigen Patienten und die Gruppe der Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol wurden hierzu zu den Messzeitpunkten t0, t1 und 2

miteinander verglichen.
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4.4.1 Stages of Change-Modell

Messzeitpunkt t0
Zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Station (t0) hatten 60,7% der alkoholabhingigen
Studienteilnehmer nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren. In der Gruppe der Patienten mit
einer anderen Abhingigkeitserkrankung als Alkohol befanden sich sogar 72,5% in diesem
ersten Stadium der Veridnderungsbereitschaft.

Die Testung mittels des exakten Tests nach Fisher ergab zum Zeitpunkt tO keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Art der Abhiingigkeitserkrankung* und

,»Stages of Change-Modell“(p=0,470).
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Abbildung 9. Stages of Change-Modell t0
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Messzeitpunkt t1
Im Anschluss an die Intervention (t1) zeigten noch 52,0% der alkoholabhingigen Patienten
keine Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhoren. Der Anteil der Teilnehmer, die mit dem
Rauchen im nichsten halben Jahr bzw. in den néachsten 30 Tagen aufhoren wollten, erhohte sich
von 39,3% auf 44,0%. Zusitzlich hatten zwei Studienteilnehmer der Patienten mit einer
Alkoholabhingigkeit wihrend des Stationsaufenthaltes einen Rauchstopp begonnen. In der
Vergleichsgruppe der Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung als Alkohol
duBerten nun 34,4% der Teilnehmer den Wunsch, sich das Rauchen im néchsten halben Jahr
bzw. in den néchsten 30 Tagen abzugewohnen.

Die Testung mittels des exakten Tests nach Fisher ergab zum Zeitpunkt t1 keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Art der Abhingigkeits-erkrankung

und ,,Stages of Change-Modell*“(p=0,512).
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Messzeitpunkt t2
Bei der telefonischen Befragung drei Monate nach der Intervention (t2) waren 60,5% der
alkoholabhéngigen Patienten nicht motiviert, das Rauchen aufzugeben. Nur noch 34,2% dieser
Gruppe gab an, das Rauchen in den nédchsten 6 Monaten bzw. 30 Tagen aufgeben zu wollen.
Es befanden sich weiterhin zwei Studienteilnehmer im Rauchstopp. Bei den
Studienteilnehmern mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung als Alkohol vergroBerte sich
der Anteil der Patienten, die mit dem Rauchen authoren wollten, von 34,4% auf 52,2%. Auch
hier befand sich nun ein Patient im Rauchstopp.

Die Testung mittels des exakten Tests nach Fisher ergab zum Zeitpunkt t2 keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Art der Abhiingigkeitserkrankung* und

»Stages of Change-Modell“(p=0,537).
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Abbildung 11.  Stages of Change-Modell t2
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Zusammenfassung

Betrachtet man die Vergleichsgruppen im gesamten Beobachtungszeitraum (t0-t2), so konnte
im Bereich Verdnderungsmotivation (Stages of Change) zu keinem Messzeitpunkt ein
signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen ermittelt werden (t0: p=0,470 t1:
p=0,512, t2: p= 0,537). Das Rauchfrei-Programm (Version Akutstation II) zeigte somit im
Beobachtungszeitraum im Bereich Veridnderungsmotivation (Stages of Change) eine
vergleichbare Wirkung bei alkoholabhingige Patienten wie bei Patienten mit einer

Abhingigkeit von einer anderen psychotropen Substanz als Alkohol (z.B. illegale Drogen,

Medikamentenabhingigkeit, Polytoxikomanie).

4 Ergebnisse
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4.4.2 ,,Want/Likely*

Einzelfragestellung ,, Want
Messzeitpunkt t0
Vor Beginn der Intervention (t0) beantworteten 59,7% der alkoholabhingigen Probanden und
57,5% der Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung die Frage ,,Wie gern wollen
Sie Nichtraucher werden?* mit ,,sehr gern* oder ,,eher gern“. Nur ein Anteil von 14,5 % der
alkoholabhéngigen und 12,5% der Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung gaben
an, ,,iiberhaupt nicht* mit dem Rauchen aufhoren zu wollen.

Die Analyse mittels des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson ergab keine Abhingigkeit
zwischen den Variablen ,, Art der Abhédngigkeitserkrankung® und der Fragestellung ,,Want*
zum Messzeitpunkt tO (p= 0,684).
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Abbildung 13.  ,Want“ t0



Seite 50 4 Ergebnisse

Messzeitpunkt t1
Nach Abschluss des Tabakentwohnungsprogramms (t1) stieg die Motivation ,,sehr gern®, oder
»gern® Nichtraucher zu werden in beiden Gruppen leicht an, bei den alkoholabhingigen
Patienten auf 64,0%, bei den Teilnehmern mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung auf
62,5%. Der Anteil der Studienteilnehmer, die das Rauchen auf keinen Fall aufgeben wollten,
verringerte sich in der Gruppe der alkoholabhingigen Patienten auf 12,0%. Bei den Patienten
mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung erhohte sich dieser Wert von 12,5% auf 18,8%.
Die Testung mittels des exakten Tests nach Fisher ergab keine Abhédngigkeit zwischen
den Variablen , Art der Abhingigkeitserkrankung“ und der Fragestellung ,Want“ zum
Messzeitpunkt t1 (p=0,639).
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Abbildung 14.  ,Want“tl



Messzeitpunkt t2
Bei der telefonischen Befragung drei Monate nach Abschluss der Intervention (t2) gaben 71,1%

Patienten mit

Abhingigkeitserkrankung an ,,sehr gern* oder ,,eher gern* Nichtraucher werden zu wollen. Der
Anteil der Patienten, der einen Rauchstopp zu diesem Zeitpunkt fiir sich ausschloss, bewegte

sich zwischen 4,4% bei den alkoholabhingigen Patienten und 7,9 % bei den Patienten mit einer
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einer Alkoholabhidngigkeit und 87,0% Patienten mit einer anderen

anderen Abhingigkeitserkrankung.

Mittels des exakten Tests nach Fisher konnte kein Zusammenhang zwischen den

Variablen ,,Art der Abhingigkeitserkrankung® und der Fragestellung ,Want* zu dem

Messzeitpunkten t2 (p= 0,409) festgestellt werden.
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Zusammenfassung

Die Analyse mittels des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson ergab keine Abhéngigkeit zwischen
den Variablen , Art der Abhingigkeitserkrankung®“ und der Fragestellung ,,Want* zum
Messzeitpunkt tO (p= 0,684). Es konnte weiterhin nach Testung mittels des exakten Tests nach
Fisher kein Zusammenhang zwischen den Variablen ,,Art der Abhingigkeitserkrankung* und
der Fragestellung ,,Want* zu den Messzeitpunkten t1 (p=0,639) und t2 (p= 0,409) festgestellt
werden. Das Rauchfrei-Programm (Version Akutstation II) zeigte somit im Bereich
»Want/Wollensrating im Beobachtungszeitraum eine vergleichbare Wirkung bei
alkoholabhéngige Patienten wie bei Patienten mit einer anderen Abhiingigkeitserkrankung als

Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhéngigkeit, Polytoxikomanie).
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Abbildung 16. Ubersicht ,,Want*“ t0-t2
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Einzelfragestellung ,, Likely*
Messzeitpunkt t0
Die Wahrscheinlichkeit, die Klinik als Nichtraucher zu verlassen, schitzten die Teilnehmer
beider Vergleichsgruppen vor Beginn der Intervention (t0) iiberwiegend als gering ein; 46,8%
der alkoholabhingigen Patienten und 62,5% der Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung wihlten hier sogar die Antwortmoglichkeit ,,sehr unwahrscheinlich®.
Innerhalb des Klinikaufenthalts einen Rauchstopp durchzufiihren hielten 21,0 % der
alkoholabhéngigen Patienten, aber nur 12,5% der Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung fiir ,,sehr wahrscheinlich® bzw. ,,eher wahrscheinlich®.

Die Testung mittels des exakten Tests nach Fisher ergab keine Abhéngigkeit zwischen
den Variablen , Art der Abhingigkeitserkrankung® und der Fragestellung ,Likely* zum
Messzeitpunkt tO (p=0,120).
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Abbildung 17. ,Likely“ t0
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Messzeitpunkt t1
Nach Abschluss der Intervention schitzten es nur noch 36% der alkoholabhédngigen Patienten
und 50 % der Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung als Alkohol * als sehr
unwahrscheinlich ein, in einem Monat Nichtraucher zu sein. In der Gruppe der
alkoholabhéngigen Patienten hielten es nun 24% der Probanden, in der Gruppe der Patienten
mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung als Alkohol sogar 28,13% der Probanden fiir
wahrscheinlich in einem Monat Nichtraucher zu sein.

Die Analyse mittels des exakten Tests nach Fisher ergab keine Abhéangigkeit zwischen
den Variablen ,,Art der Abhingigkeitserkrankung® und der Fragestellung ,Likely* zum
Messzeitpunkt t1 (p=0,378).
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Abbildung 18.  ,Likely*“tl



Seite 55 4 Ergebnisse

Messzeitpunkt t2
Bei der telefonische Befragung drei Monate nach Entlassung hielten es 26,3 % der
alkoholabhéngigen  Patienten und 30,4% der Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung fiir ,,sehr* bzw. ,,eher wahrscheinlich®, dass sie in einem Monat
Nichtraucher sind oder noch sein werden. Von 31,6% der alkoholabhiingigen und 43,5% der
Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung als Alkohol wurde es als ,sehr
unwahrscheinlich* eingestuft, dass sie in einem Monat zu den Nichtrauchern gehoren wiirden.
Die Testung mittels des exakten Tests nach Fisher ergab keine Abhédngigkeit zwischen
den Variablen ,,Art der Abhingigkeitserkrankung® und der Fragestellung ,Likely* zum
Messzeitpunkt t2 (p=0,627).
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Zusammenfassung

Die Analyse mittels des exakten Tests nach Fisher ergab keine Abhingigkeit zwischen den
Variablen ,, Art der Abhéngigkeitserkrankung® und ,,Likely* zu den Zeitpunkten tO (p= 0,120),
t1 (p=0,378) oder auch t2 (p=0,627). Das Rauchfrei-Programm (Version Akutstation II) zeigte
somit im Bereich ,Likely/Warscheinlichkeitsrating im Beobachtungszeitraum eine
vergleichbare Wirkung bei alkoholabhingige Patienten wie bei Patienten mit einer anderen

Abhingigkeitserkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhingigkeit,

T @ Patienten mit einer

Polytoxikomanie).
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5 Diskussion

Der Datensatz dieser Dissertation wurde im Rahmen der Rauchfrei-Studie der psychiatrischen
Klinik der LMU Miinchen mit einer Gesamtzahl von 204 Probanden gewonnen. Als
Studiendesign wurde ein quasi-experimentelles Kontrollgruppendesign ausgewihlt. Sowohl die
Intervention als auch die Datenerhebung der Rauchfrei-Studie fanden wéhrend des stationéren
Aufenthalts der Patienten zur qualifizierten korperlichen Entgiftung statt.

In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob das verhaltenstherapeutische
Tabakentwohnungsprogramm ,,Version Akutstation II“ unter Beachtung der Art der
Abhingigkeitserkrankung der Patienten einen Unterschied in seiner Wirkung zeigt. Zur
Priifung der Hypothesen wurden ausschlieBlich die Daten der Experimentalgruppe (n=102) der
Rauchfrei-Studie herangezogen; es erfolgte eine Dichotomisierung in die Vergleichsgruppen
,Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit* (n=62) und ,Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol* (n=40). Als Messinstrumente dienten standardisierte
Fragebogen, die Erhebung der Daten erfolgte zum Zeitpunkt der Aufnahme (t0), der Entlassung
(t1) und drei Monate nach der Entlassung von der Station (t2). Die statistische Auswertung
ergab keinen signifikanten Unterschied der Vergleichsgruppen innerhalb des
Beobachtungszeitraums t0-t2 in den Bereichen , Rauchmenge pro Zeit*, ,Phasen der

Verhaltensdnderung® und ,,Wollensrating/Warscheinlichkeitsrating*“.
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5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Menge-Frequenz-Index

Beim Vergleich der Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit und der Patienten mit einer
Abhidngigkeit von illegalen Drogen, Medikamenten bzw. mit einer Polytoxikomanie konnte
nach Abschluss der Intervention und zum Zeitpunkt der Nachbefragung nach drei Monaten kein
signifikanter Unterschied in dem Bereich ,,Rauchmenge pro Zeit/Menge-Frequenz-Index*,
festgestellt werden. Das Tabakentwohnungsprogramm ,,Version Akutstation II** zeigte eine
vergleichbare Wirkung bei Patienten mit einer unterschiedlichen Abhingigkeit von
psychotropen Substanzen. Die Hypothese musste verworfen werden.

Es fiel auf, dass von Beginn der Intervention bis zur Nachbefragung drei Monate nach
Abschluss der Intervention (t2) in beiden Vergleichsgruppen deutlich mehr Patienten ihren
Menge-Frequenz-Index verringerten, als Teilnehmer ihn erhohten. Dies driickt sich durch einen
Median des MFI-Quotienten von 75,0% aus. Auch der errechnete Mittelwert des Menge-
Frequenz-Index sank im Beobachtungszeitraum in beiden Gruppen um circa 11%. Dies konnte
als Hinweis fiir die generelle Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms (Version Akutstation II)
ohne besondere Beriicksichtigung der Art der Abhiingigkeitserkrankung der Patienten gedeutet
werden.  Die  generelle = Wirksamkeit des  verhaltenstherapeutischen = Tabak-
entwohnungsprogramms (Version Akutstation II) auf substanzabhingige Patienten wihrend
der qualifizierten korperlichen Entgiftung wurde in der Dissertation von Amelie Ruderer
untersucht. Hier lieB sich bei den Teilnehmern des Therapieprogramms ,,Version Akutstation
II nach Abschluss der Intervention und bei der Nachbefragung nach drei Monaten eine
signifikante Reduktion ihrer Rauchmenge pro Zeit (Menge-Frequenz-Index) beobachten

(Ruderer, 2017; Riither et al., 2016).

5.1.2 Anderungsmotivation

Stages of Change-Modell

Im Bereich ,Phasen der Verhaltensinderung/Stages of Change* zeigte das
verhaltenstherapeutische ~ Tabakentwohnungsprogramm  (Version Akutstation II) im
Beobachtungszeitraum t0-t2 bei Patienten mit einer Alkoholabhédngigkeit und bei Patienten mit
einer Abhingigkeit von illegalen Drogen, Medikamenten bzw. mit einer Polytoxikomanie eine

vergleichbare Wirksamkeit.
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Bereits bei Aufnahme in die Rauchfrei-Studie verteilten sich die Patienten der
Experimentalgruppe auf die unterschiedlichen Stadien des Stages of Change-Modells und
wichen daher in ihrer Bereitschaft, das Rauchen aufzugeben, voneinander ab. Es befanden sich
zu Beginn der Intervention z. B. 60,7% der alkoholabhingigen Studienteilnehmer, aber 72,5%
der Patienten mit einer Abhéngigkeit von illegalen Drogen, Medikamenten bzw. mit einer
Polytoxikomanie im Stadium der Precontemplation und hatten somit nicht vor, mit dem
Rauchen aufzuhoren. Auch an der Universitidt von Lausanne wurde das Stages of Change-
Modell in Bezug auf Patienten mit einer Abhédngigkeitserkrankung in zwei Studien erforscht.
Bei der stationdren Aufnahme zum Entzug von Alkohol befanden sich hier 42,3% der
alkoholabhéngigen Patienten im Stadium der Precontemplation (Zullino et al., 2000). In der
Vergleichsstudie von Kolly et al. (2004) hingegen befanden sich bei der Aufnahme zum Entzug
von illegalen Drogen sogar 73,5% der opiat- und kokainabhéngigen Patienten im Stadium der
Precontemplation und waren somit nicht bereit, einen Rauchstopp zu versuchen (Kolly et al.,

2004).

Want/Likely

Auch im Bereich ,,Wollensrating/Wahrscheinlichkeitsrating® (,,Want/Likely*) konnte beim
Vergleich der Patienten mit einer Alkoholabhidngigkeit und der Patienten mit einer
Abhingigkeit von illegalen Drogen, Medikamenten bzw. mit einer Polytoxikomanie im
Beobachtungszeitraum (t0-t1) kein signifikanter Unterschied ermittelt werden. Das
Tabakentwohnungsprogramm ,,Version Akutstation II* zeigte auch hier eine vergleichbare
Wirkung bei Patienten mit einer unterschiedlichen Abhéngigkeitserkrankung.

Vor Beginn der Intervention (t0) beantworteten circa 60% der Patienten beider
Vergleichsgruppen die Frage ,,Wie gern wollen Sie Nichtraucher werden?* mit ,,sehr gern‘ oder
»eher gern®. Der Wunsch, das Rauchverhalten zu veridndern bestand somit bei einem groflen
Teil sowohl der alkoholabhingigen Patienten, als auch der Patienten mit einer Abhingigkeit
von illegalen Drogen, Medikamenten oder einer Polytoxikomanie. Bei der telefonischen
Nachbefragung nach drei Monaten (t2) zeigten sogar 71,1% der Patienten mit einer
Alkoholabhéngigkeit und 87,0% der Patienten mit einer Abhingigkeit von illegalen Drogen,
Medikamenten oder mit einer Polytoxikomanie Interesse daran, Nichtraucher zu werden.

Die Wahrscheinlichkeit, die Klinik als Nichtraucher wieder zu verlassen (Fragestellung
,Likely*) wurde zu Beginn der Studie (t0) von den 46% der alkoholabhéngigen Patienten, aber
von 62,5% der Patienten mit einer Abhingigkeitserkrankung von illegalen Drogen,

Medikamenten oder mit einer Polytoxikomanie als ,,sehr unwahrscheinlich* eingeschitzt. Auch
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bei der telefonischen Befragung drei Monate nach der stationdren Raucherentwéhnung hielten
es noch der GroBteil der Patienten fiir ,,eher* bzw. ,,sehr unwahrscheinlich®, dass sie in einem
Monat Nichtraucher sind. Der Einzel-Fragestellung ,,Likely* wird eine hohe Vorhersagekraft
zugeschrieben, ob in den nidchsten 12 Monaten eine Raucherentwohnung durchgefiihrt wird,
zudem wurde eine hohe Assoziation mit dem Stages of Change-Modell beschrieben
(Sciamanna et al., 2000).

Riither et al. (2016) untersuchten die Fragestellung ,,Want* und ,,Likely* in Bezug auf
die generelle Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms. Nach Abschluss des Rauchfrei-
Programms (Version Akutstation II) ergab sich eine signifikante Verbesserung im Bereich des
, Warscheinlichkeitsratings* (,,Likely*). In der Nachbefragung nach drei Monaten konnte dies
nicht mehr beobachtet werden, hier ergab sich allerdings eine Zunahme des ,,Aufhdrwillens*
(,,Want*) (Riither et al., 2016).

Bei der Betrachtung der Fragenkombination ,Want/Likely* war vor Beginn der
Intervention bei einem Grof3teil der Probanden beider Vergleichsgruppen zwar Interesse an
einer Tabakentwohnung feststellbar, jedoch eine geringe Zuversicht diese in der nichsten Zeit
erfolgreich durchfiihren zu konnen. Diese geringe Zuversicht konnte ein Grund sein, warum
sich trotz des grundsitzlichen Interesses an einer Tabakentwohnung ein GroBteil der Patienten
der Studie im Stadium der Precontemplation des Stages of Change-Modell befand. Auf das
vorhandene Interesse substanzabhingiger Patienten an einer Raucherentwohnung wurde bereits
in zahlreichen anderen Studien aufmerksam gemacht (Clarke et al., 2001; Joseph et al., 1993;
Zullino et al., 2000). Bei einer Befragung von 272 Patienten mit einer Abhingigkeitserkrankung
verzeichneten Sees et al. (1993) bei 100% der alkoholabhingigen Patienten, bei 70,5% der
heroinabhédngigen Patienten und bei 72% der kokainabhingigen Patienten ein Interesse zur
Tabakentwohnung. Auch die beobachtete geringe Zuversicht auf eine erfolgreiche
Tabakentwohnung findet sein Korrelat in der Literatur. Bei einer Befragung von mehr als 1000
Patienten mit einer Abhédngigkeitserkrankung wurde festgestellt, dass 57% eine
Raucherentwohnung als schwieriger einschitzten als den Entzug von Alkohol und illegalen

Drogen (Kozlowski, Wilkinson, et al., 1989).

5.1.3 Schlussfolgerung

Substanzabhingige Patienten mit einer additiven Tabakabhingigkeit sind einem hohen
gesundheitliches Risiko ausgesetzt (Bien & Burge, 1990; Boyle, 1997; Burns, 2003). Eine

Aufkldarung der Patienten iiber diesen Sachverhalt und eine Integration der Tabakentwohnung



Seite 61 5 Diskussion

in die laufende &rztliche Betreuung dieser Patientengruppe darf daher nicht vernachléssigt
werden.

Bei der Durchsicht der Literatur féllt ein Ungleichgewicht der Studienlage zum Thema
Tabakabhingigkeit und -entwohnung bei Patienten mit einer Abhéngigkeit von psychotropen
Substanzen auf. Es finden sich weit mehr Studien zum Thema Tabakabhidngigkeit bei
alkoholabhédngigen Patienten als bei Patienten mit einer Abhéngigkeit von illegalen Drogen,
Medikamenten oder einer Mischabhéngigkeit (Apollonio et al., 2016; Thurgood, McNeill,
Clark-Carter, & Brose, 2016). Zudem entfiel in bisherigen Untersuchungen héufig eine
genauere Differenzierung der tabakabhingigen Patienten, die Studienteilnehmer wurden ohne
Beriicksichtigung der Art ihrer Abhiéngigkeitserkrankung zu einer Vergleichsgruppe
zusammengefasst (Burling et al., 2001; Burling et al., 1991; Joseph, 1993). Joseph (1993)
ermittelte z.B. in ihrer Arbeit die Wirkung eines Tabakentwohnungsprogramms in Verbindung
mit der Strategie einer rauchfreien Klinik bei Patienten mit einer Abhingigkeit von
psychotropen Substanzen. Es fand sich bei 72% der Patienten eine Abhédngigkeit von Alkohol,
bei 15 % eine Kokainabhidngigkeit und bei 70% der Patienten eine Mischabhingigkeit.
Wihrend des stationdren Aufenthalts konnten in der Interventionsgruppe 41%, in der
Vergleichsgruppe 9% der Patienten einen Rauchstopp fiir eine Woche oder mehr erreichen.
Eine Differenzierung der Wirkung der Intervention hinsichtlich der Art der
Abhingigkeitserkrankung der Patienten erfolgte nicht. Dies kann durch die Heterogenitit der
untersuchten Gruppe mitbegriindet sein (Joseph, 1993). Auch in dieser Dissertation gelang
aufgrund der ungleichen Verteilung der Abhéngigkeitserkrankungen in der Studiengruppe und
der geringen Gruppengrole keine genaue Differenzierung nach  Art  der
Abhingigkeitserkrankung der Patienten. In der Experimentalgruppe der Rauchfrei- Studie
befanden sich 62 Patienten mit einer Alkoholabhidngigkeit, 31 Patienten mit einer
Polytoxikomanie, 6 Patienten mit einer Medikamentenabhingigkeit und 3 Patienten mit einer
anderen Abhéngigkeitserkrankung (z.B. Kokain-oder Cannnabisabhinigkeit). Somit mussten
auch hier die Patienten mit einer anderen Abhéngigkeitserkrankung als Alkohol zu einer
Vergleichsgruppe zusammengefasst werden.

Substanzabhingige  Patienten  weisen  allerdings, je nach  Art ihrer
Abhidngigkeitserkrankung, Unterschiede in ihrem Rauchverhalten, der Stirke der
Tabakabhingigkeit oder der Motivation fiir eine Tabakentwohnung auf (Burling et al., 1996;
Burling & Ziff, 1988; Kolly et al., 2004; Zullino et al., 2000). Je nach Art ihrer
Substanzabhingigkeit konnten diese somit auch unterschiedlich von Interventionen zur

Tabakentwohnung profitieren. Burling et al. (1988) beschreiben in ihrer Studie, dass
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alkoholabhingige Patienten im Vergleich zu drogenabhéngigen Patienten pro Tag signifikant
mehr Zigaretten rauchten und einen signifikant hoheren Wert im Fagerstrom Test for Nicotine
Dependence erreichten. In der Experimentalgruppe der Rauchfrei-Studie erhohten einzelne
alkoholabhéngige Raucher wihrend der Entgiftung von Alkohol deutlich ihrer téglichen
Rauchmenge. Diese Steigerung des Rauchverlangens und der Rauchmenge wihrend der
Therapie der Alkoholabhingigkeit wird auch in der Studie von Gulliver und Kollegen
beschrieben (Gulliver et al., 1995). In einer weiteren Studie fiihrte bei kokainabhingigen
Patienten im Vergleich zu alkoholabhingigen Patienten die Reduktion des Nikotingehalts pro
Zigarette zu einem signifikanten Anstieg des kompensatorische Rauchens (Burling et al., 1996).
In den Arbeiten von Zullino et al. (2000) und Kolly et al. (2004) wird besonders auf die
Unterschiede in der Aufhormotivation (Stages of Change-Modell) bei substanzabhéngigen
Patienten hingewiesen. Hier fanden sich 73,5% der opiat- und kokainabhingigen Patienten,
aber nur 42,3% der alkoholabhingigen Patienten im Stadium der Precontemplation. Auch in
der Experimentalgruppe der Rauchfrei-Studie befanden sich zu Beginn der Intervention 60,7%
der alkoholabhingigen Studienteilnehmer, aber 72,5% der Patienten mit einer Abhingigkeit
von illegalen Drogen, Medikamenten bzw. mit einer Polytoxikomanie im Stadium der
Precontemplation und waren somit nicht motiviert, ihr Rauchverhalten zu dndern. Clarke et al.
(2001) berichten hingegen in ihrer Studie, dass Patienten mit einer Opiatabhingigkeit zu zwei
Dritteln an einem Rauchstopp in den nichsten sechs Monaten oder frither interessiert waren.
Die Teilnahme an einem Methadon-Programm zeigte hier einen positiven Einfluss, der aktive
Opiat-Abusus oder der Beigebrauch von Alkohol einen negativen Einfluss auf die
Aufhérmotivation (Clarke et al., 2001). Ohne eine genaue Differenzierung nach Art der
Abhingigkeitserkrankung ist die Generalisierbarkeit vorhergehender Ergebnisse zum Thema
Raucherentwohnung bei substanzabhingigen Patienten aufgrund dieser Unterschiede
eingeschrénkt.

In der Untersuchung von Riither et al. (2016) konnte die generelle Wirksamkeit des
Rauchfrei-Programms (Version Akutstation II) in Kombination mit einer Nikotinersatztherapie
und auch die Umsetzbarkeit und Akzeptanz der Intervention wihrend des qualifizierten
stationdren Entzugs von Alkohol und illegalen Drogen aufgezeigt werden. Auch die
Wirksamkeit einer minimalen Intervention und dem zusitzlichen Angebot einer
Nikotinersatztherapie wurde erwiesen. Die Hypothesen der vorliegenden Arbeit mussten
verworfen werden. Das verhaltenstherapeutische Rauchfrei-Programm (Version Akutstation II)
zeigte im beobachteten Zeitraum eine vergleichbare Wirksamkeit bei alkoholabhidngigen

Patienten sowie bei Patienten mit einer anderen Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen in
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den Bereichen ,,Rauchmenge/Zeit* und ,,Motivation®. In IThrem Review von 2016 verglichen
Apollonio und Kollegen 34 Studien zum Thema Tabakentwdhnung bei Suchtpatienten und
konnten auch hier die Wirksamkeit von therapeutischen Tabakentwohnungsmal3nahmen in
Kombination mit einer Nikotinersatztherapie sowohl bei alkoholabhingigen Patienten als auch
bei Patienten mit einer anderen Abhiingigkeitserkrankung als Alkohol bestédtigen (Apollonio et
al., 2016).

Ist es nun dennoch notwendig und sinnvoll bei der Entwicklung und Auswahl von
Therapieangeboten zur Tabakentwohnung die Art der Abhéngigkeitserkrankung mit zu
beriicksichtigen, um fiir den individuellen Patienten ein noch besseres therapeutisches Ergebnis
zu erreichen? Das Therapieprogramm ,,Version Akutstation II wurde zwar im Vorfeld bei
seiner Uberarbeitung zeitlich an die durchschnittliche Dauer einer qualifizierten
Alkoholentgiftung angepasst, eine individuelle Adaption der Therapie an die unterschiedlichen
Abhidngigkeitserkrankungen der Patienten erfolgte jedoch nicht. Die Art der
Abhingigkeitserkrankung konnte allerdings dhnlich wie das Vorhandensein einer zusétzlichen
psychiatrischen Erkrankung wie z. B. einer Depression (Currie, Hodgins, el-Guebaly, &
Campbell, 2001) einen wichtigen Faktor fiir die Wirksamkeit einer Tabakentwohnung
darstellen. Die aus der Art der Abhingigkeitserkrankung resultierenden Unterschiede in
Motivation, Rauchverhalten und der Stirke der Tabakabhingigkeit sollten somit bei der
Therapieauswahl mit einbezogen werden, um die Effektivitit einer Raucherentw6hnung bei
Suchtpatienten zu steigern.

Die Motivation scheint ein zentrales Element fiir den Erfolg einer Tabakentwohnung im
Allgemeinen (Ferguson et al., 2003), aber auch im Speziellen fiir Patienten mit einer
Abhingigkeitserkrankung zu sein (Martin, Rohsenow, MacKinnon, Abrams, & Monti, 2006).
DiClemente et al. (1991) empfehlen die individuelle Anpassung einer Raucherintervention an
jene Stufe, welche der Patient aktuell im Stages of Change-Modell belegt, dies wiirde zu einer
Erhohung des Therapieerfolgs fiihren. Auch Irving et al. (1994) sprechen sich in ihrer Arbeit
fiir die Adaption einer Tabakentwohnung bei substanzabhiingigen Patienten an das Stadium
ihrer Anderungsmotivation aus (Irving, Seidner, Burling, Thomas, & Brenner, 1994).
Gleicherweise schitzen Ziedonis et al. (2006) die Beriicksichtigung der Anderungsmotivation
als wesentlich fiir den Therapieerfolg ein und empfehlen fiir weniger motivierte Raucher das
Angebot einer Kurzintervention (Ziedonis, Guydish, Williams, Steinberg, & Foulds, 2006). In
ithrer Dissertation zum Thema |, Effektivitit und differentielle Indikation von
Tabakentwohnungsprogrammen bei alkoholabhingigen Rauchern* beschreibt auch Metz

(2004) den Trend, dass Patienten im Stadium der Absichtslosigkeit mehr von motivierender
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Gesprichsfithrung, Patienten im Stadium der Vorbereitung mehr von Verhaltenstherapie
profitieren. Aufgrund dieser Erkenntnisse konnte fiir eine RaucherentwOhnung weniger
motivierten Suchtpatienten z. B. die bereits evaluierte Kurzintervention der Rauchfrei-Studie
oder eine Tabakentwohnung auf der Basis der motivierenden Gesprichsfithrung zugewiesen
werden. Suchtpatienten mit einer hoheren Motivation zur RauchentwOhnung konnten das
verhaltenstherapeutische Rauchfrei-Programm (Version Akutstation II) durchlaufen. Bei der
Weiterfithrung der Behandlung in einer rehabilitativen Einrichtung konnte das aktuelle Stadium
der Anderungsmotivation erneut ermittelt und die therapeutischen MaBnahmen diesem
angepasst werden. Dieser Prozess sollte durch Folgestudien begleitet werden. Hierbei sollte auf
eine genaue Differenzierung der Patienten nach Art ihrer Abhédngigkeitserkrankung (z.B.
Alkoholabhéngigkeit, Kokainabhingigkeit, Mischabhédngigkeit) geachtet werden; dies ist
jedoch nur mit einer ausreichenden Stichprobengrofe zu erreichen.

Nach Abschluss der qualifizierten Entgiftung der Patienten wire eine weiterfithrende
Integration der Tabakentwohnung in die nachfolgende stationédre Entwohnungstherapie oder
die ambulante hausirztliche bzw. therapeutische Weiterbetreuung wiinschenswert. Im Rahmen
des WIRK-Projekts (,,Wirksamkeit intensivierter Raucherentwohnung in Kliniken*) des
Instituts fiir Therapieforschung in Miinchen wurde z.B. die Effektivitit einer kognitiv-
verhaltenstherapeutischen und eines motivationalen Tabakentwohnungsprogramms bei
Patienten mit einer Alkoholabhingigkeit wihrend ihrer stationdren Aufenthalts in einer
Suchtrehabilitationseinrichtung untersucht. Die Patienten erreichten beziiglich ihrer
Tabakabhingigkeit sowohl durch das motivierende Programm als auch durch das kognitiv-
verhaltenstherapeutische Programm &hnliche Abstinenzquoten bei ihrer Entlassung (9,2% vs.
10,7%), dieser Effekt lie sich auch fiir die Nachbeobachtung nach drei Monaten
aufrechterhalten (8% vs. 8,8%) (Metz 2004, Metz et al 2005). Der Beginn der
Tabakentwohnung wéhrend der qualifizierten Entgiftung wie z.B. durch das ,,Rauchfrei-
Programm* und eine Weiterfithrung des therapeutischen Angebots wihrend der stationidren
oder ambulanten Entwohnung konnten zu einer Steigerung der Wirksamkeit der
therapeutischen Interventionen fiithren. Spiter konnte die Tabakentwohnung und deren
Aufrechterhaltung durch die behandelnden Hausirzte und Psychologen weiterbetreut und z.B.
auch in den Selbsthilfegruppen als Thema aufgegriffen werden, um die Patienten bei der
Raucherentwohnung zu unterstiitzen. Eine so ineinander iibergreifende und damit langfristige
Betreuung konnte so zusitzlich zu einer Optimierung und Aufrechterhaltung des

Therapieerfolgs beitragen.
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5.2 Diskussion der Methoden

5.2.1 Studiendesign

Als Studiendesign wurde ein quasi-experimentelles Kontrollgruppendesign gewdhlt. Dies geht
mit einer geringeren internen Validitit als eine experimentelle Untersuchung einher, da eine
Zuweisung der Patienten in die Vergleichsgruppen nicht mittels Randomisierung erfolgt (Bortz
& Doring, 2006) und daher einer gleichmifige Verteilung von Storvariablen nicht garantiert
werden kann. Der zeitliche Untersuchungsrahmen dieser Arbeit wurde auf bis drei Monate nach
erfolgter Intervention festgelegt. In Folgestudien sollte ein groferer Beobachtungszeitraum
gewihlt werden, um die langfristige Wirkung der Intervention auf das Rauchverhalten der

Patienten beurteilen zu konnen.

5.2.2 Patientenkollektiv

In dieser Arbeit wurden die Daten der Experimentalgruppe der Rauchfrei-Studie (n=102)
herangezogen und in die beiden Vergleichsgruppen ,, Patienten mit einer Alkoholabhidngigkeit*
(n=62) und ,Patienten mit einer Abhingigkeitserkrankung von illegalen Drogen,
Medikamenten oder mit einer Polytoxikomanie* (n=40) aufgeteilt. Es konnte wegen der
geringen Gruppengrofe keine weitere Differenzierung der Abhédngigkeitserkrankungen in
Polytoxikomanie, Medikamenten-, Kokain-, Cannabis- oder Opiatabhingigkeit erfolgen,
obwohl diese Aufteilung in Anbetracht der Fragestellung sinnvoll und interessant gewesen
wire. In zukiinftigen Studien sollte auf eine ausreichende Grofle der Vergleichsgruppen
geachtet werden, um o.g. Differenzierung zu ermoglichen und den Zusammenhang zwischen
der Art der Suchterkrankung und der Wirksamkeit der Intervention genauer untersuchen zu
konnen.

Eine Selektion der Patienten bereits bei Aufnahme in die Studie (t0) ist wahrscheinlich,
da Patienten, die einer RaucherentwOhnung positiv gegeniiber standen, evtl. eher die
Bereitschaft zeigten, an der Studie mitzuwirken und sich die Zeit fiir das Ausfiillen der
Fragebogen zu nehmen. Auch bei der telefonischen Befragung nach drei Monaten konnte es zu
einer ungewollten Selektion gekommen sein, da Probanden, die ihre Abstinenz von Alkohol
oder illegalen Drogen nicht aufrechterhalten konnten oder ihre Rauchmenge wieder erhoht
haben, evtl. eher die Teilnahme an der Studie vorzeitig beendeten. Es wire zu empfehlen in
zukiinftigen Untersuchungen die Ursache des Austritts von Studienteilnehmern zu erfassen und

auszuwerten. Dem Datenverlust wihrend des stationdren Aufenthalts durch kurzfristige
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Entlassungen der Patienten konnte entgegengewirkt werden, indem die Ausgabe der
Fragebodgen durch das Pflegeteam vor Ort erfolgen wiirde.

Innerhalb des Messzeitraums der Studie gab es im untersuchten Kollektiv eine hohe
Reduktion der Teilnehmerzahl von 102 auf 61 Probanden. Wenn das Ausscheiden der
Teilnehmer mit den Befragungsgegenstinden zusammenhingt, kann dies zu einer

Beeintrichtigung der Reprisentativitit einer Stichprobe fithren (non-response-bias) (Kamps).

5.2.3 Fragebogeninstrument

Basierend auf den Erfahrungen der Pilotstudie wurden die Fragebogen der Rauchfrei-Studie
umfangreich gedndert und angepasst. Da viele Items der Fragebdgen nun zu mehreren
Messzeitpunkten wiederholt wurden, konnte eine bessere Vergleichbarkeit der Daten
ermoglicht werden. Bei der Befragung wurden international anerkannte Messinstrumente wie
z.B. der Menge-Frequenz-Index, der Fagerstrom-Test oder das Stages of Change-Modell
verwendet.

Fiir nachfolgende Untersuchungen ist der Umfang des Fragebogeninstruments zu
iiberdenken. Wiahrend der Rauchfrei-Studie wurden die Probanden gebeten, an allen
Hauptmesszeitpunkten (t0, t1, t2, t3), nach jeder wochentlichen Interventionseinheit, sowie
nach einer Einzelberatung an einer Befragung teilnehmen. Die Fragebdgen hatten einen
Umfang von 20 bis 30 Fragen pro Bogen. Im persénlichen Gespriach wurde von den Patienten
mehrfach die grole Menge der zu beantworteten Fragen als Grund fiir die Nichtteilnahme an
der Studie angegeben.

Die Anwendung eines zusitzlichen biochemischen Messverfahrens wie z.B. eine
wiederholte Kohlenmonoxid-Messung der Atemluft, konnte die Aussagekraft des

Fragebogeninstruments unterstiitzen.

5.2.4 Intervention

Als Intervention erhielt die Experimentalgruppe der Studie das modifizierte ,,Rauchfrei-
Programm/Version Akutstation II* ,(Gradl & Kroger, 2008; Gradl & Riither, unveroffentlicht;
Ruderer, 2017) das in seiner ersten Version fiir die stationire Behandlung von
Abhingigkeitserkrankungen bereits 2009 durch eine Pilotstudie evaluiert wurde (Pottmeyer,
2014). Die Erfahrungen und Ergebnisse der Pilotstudie wurden bei der Modifizierung

beriicksichtigt und somit eine weitere Anpassung des Programms an die stationédre Behandlung
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von Patienten mit einer Abhéngigkeitserkrankung ermoglicht. Die standardisierte Umsetzung
des Raucherentwohnungsprogramms durch die Kursleiter wurde durch seine strenge
Manualisierung gewihrleistet.

Als Storfaktor der statistischen Objektivitdt konnte der Einsatz zweier verschiedener
Kursleiter bei der Umsetzung des Programms gewirkt haben; die Teilnehmer konnten trotz
strenger Manualisierung je nach Kursleiter unterschiedlich von der Intervention profitiert
haben. Die Umsetzung der Intervention und der anschlieender Datenerhebung durch dieselben
Personen konnte das Problem der ,sozialen Erwiinschtheit verstirkt haben, das
Antwortverhalten des Studienteilnehmers wird hierbei durch die Erwartungen der Gruppe oder
des Studienleiters beeinflusst (Kamps; Mummendey, 1981; Stangl, 2016).

Bei weiterer inhaltlicher Anpassung des Programms konnte die Dauer der
Einzelberatung erhoht werden. In den bisher fiir die Einzelberatung vorgesehenen 20 Minuten
fehlte hiufig die Zeit, alle vorgesehenen Programmpunkte in Ruhe zu besprechen und auf die
Fragen der Patienten angemessen einzugehen. Es wurde in diesem Fall individuell durch den
Kursleiter entschieden, ob der Termin um die benotigte Zeit zu verldangern oder die Beratung
abzubrechen. Auch ein zusitzlicher Termin fiir die Einzelberatung konnte erwogen werden. So
konnte die Wirkung der Nikotinersatztherapie kontrolliert und diese angepasst, Probleme beim
Rauchstopp oder der Reduktion besprochen und die Motivation erneut gestirkt werden. Auch
eine objektive Verlaufskontrolle der Therapie konnte hier mittels einer erneuten
Kohlenmonoxid-Messung der Atemluft erfolgen (Batra, Kroger, Lindinger, & Potschke-
Langer, 2008b).

Ebenso sollte untersucht werden, ob die Einfiihrung einer rauchfreien Klinik die
Wirkung der Intervention positiv beeinflussen konnte. Der fiir das Rauchen vorgesehene Raum
befand sich zentral auf der Station und wurde von den Patienten als Gesprichs- und Treffpunkt
genutzt. Fiir Patienten, die aufgrund ihres Rauchstopps diesen Raum nicht mehr nutzen
konnten, konnte dies einen negativen Faktor fiir die Wirkung und Akzeptanz des
Tabakentwohnungsprogramms dargestellt haben. Auch Donath et al. (2005) halten diese
soziale Ausgrenzung des Nichtrauchers fiir eine mogliche Ursache der geringen Effektivitét
von TabakentwohnungsmalBnahmen von Patienten mit einer Abhidngigkeitserkrankung im
stationdren Setting (Donath, Metz, & Kroger, 2005). Die erfolgreiche Kombination von
Tabakentwohnungsprogrammen und einer rauchfreien Klinik bei der stationidren Therapie von
Patienten mit einer Abhingigkeitserkrankung wurden bereits beschrieben (Joseph, 1993;

Joseph et al., 1990).
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5.3 Ausblick

Anhand der Projekte ,, WIRK* und ,,WIRK II** (Wirksamkeit intensivierter Raucherentwéhnung
in Kliniken) unter der Leitung von C. Kroger konnten bereits umfassende Erkenntnisse zu
Tabakentwohnung und Einfluss der Tabakpolitik in deutschen Suchtrehabilitationskliniken
gewonnen werden (Donath, 2007; Donath et al., 2006; Kipke, 2012; Metz, 2004; Metz et al.,
2005).

Durch die Rauchfrei-Studie der psychiatrischen Klinik der LMU Miinchen konnte nun
die  Umsetzung, Akzeptanz und Wirksamkeit eines verhaltenstherapeutischen
Tabakentwohnungsprogramms wéhrend der stationdren qualifizierten Entgiftung von
substanzabhingigen Patienten nachgewiesen werden (Ruderer, 2017; Riither et al., 2016). Das
verhaltenstherapeutische Rauchfrei-Programm zeigte hierbei in seiner aktuellen Form eine
vergleichbare Wirkung bei alkoholabhédngigen Patienten wie bei Patienten mit einer anderen
Abhingigkeitserkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen, Medikamente, Polytoxikomanie).

Um die Effektivitit der Tabakentwohnung fiir Suchtpatienten weiter zu optimieren,
sollten die aus der Art der Abhingigkeitskerkrankung resultierenden Unterschiede in
Motivation, Rauchverhalten und der Stirke der Tabakabhéngigkeit bei der Therapieauswahl
mit einbezogen werden. Auch das Bestehen einer psychiatrischen Zusatzerkrankung kann fiir
die Raucherentwohnung einen wichtigen Einflussfaktor darstellen und sollte bei der
Raucherentwohnung beriicksichtigt werden. Die Wirksamkeit einer an den einzelnen Patienten
adaptierten Intervention zur Tabakentwohnung sollte in Folgestudien untersucht werden.
Aufgrund der geringen Probandenzahl der Studie konnte keine genauere Differenzierung der
Probanden hinsichtlich der Art ihrer Abhidngigkeitserkrankung durchgefiihrt werden, dies sollte
in weiteren Untersuchungen umgesetzt werden.

Eine Zusammenarbeit von psychiatrischen Kliniken, Suchtrehabilitationskliniken und
weiterbetreuenden Hausérzten bzw. Psychiatern hinsichtlich des Angebots und der Umsetzung
von TabakentwOhnungsmallnahmen wire zukiinftig wiinschenswert. Dies konnte nach meiner

Ansicht fiir die Patienten zu einem effizienteren und langfristigeren Therapieerfolg fiihren.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund

Patienten mit einem Abhéngigkeitssyndrom von Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen
sind mit einer hohen Prédvalenz zusitzlich von einer schweren Tabakabhingigkeit betroffen.
(Burling & Ziff, 1988; Clarke et al., 2001). Hierdurch entsteht ein von Patienten und Arzten
hiufig unterschitztes und daher im besonderen MaBle gefahrliches Gesundheitsrisiko fiir diese
Patientengruppe (Bien & Burge, 1990; Burns, 2003; Sasco et al., 2004; Turati et al., 2013).

Unter substanzabhingigen Patienten (Asher et al., 2003), aber auch unter
Klinikmitarbeitern (Bobo & Gilchrist, 1983) wurde bisher die Meinung vertreten, dass eine
Tabakentwohnung die Abstinenz von Alkohol oder Drogen gefihrden konne. Dies konnte in
aktuellen Studien nicht bestétigt werden, in der Literatur wird sogar die positive Wirkung einer
Tabakentwohnung auf die langfristige Abstinenz von Alkohol oder Drogen beschrieben (Friend
& Pagano, 2005; J. J. Prochaska et al., 2004).

Héaufig zeigen substanzabhingige Patienten ein deutliches Interesse daran, eine
Tabakentwohnung zu beginnen (Nahvi et al., 2006; Sees & Clark, 1993). Ein Rauchstopp wird
von diesen allerdings als schwieriger eingeschitzt, als die Entwohnung von Alkohol oder
Drogen (Kozlowski, Wilkinson, et al., 1989).

Durch die aktuellen nationalen und internationalen Leitlinien wird eine
Tabakentwohnung bei substanzabhingigen Patienten bereits empfohlen, allerdings besteht
noch kein eindeutiger Konsens iiber den optimalen Zeitpunkt fiir den Beginn einer Intervention
(Batra et al., 2015; M. Fiore et al., 2008; Kleber et al., 2006; Riither et al., 2014).

Neben internationalen Studien (Joseph, 1993; Mueller et al., 2012; Reid et al., 2008)
konnten durch die Multi-Center-Studie der Projekte ,,WIRK* und ,,WIRK II* (,,Wirksamkeit
intensivierter Raucherentw6hnung in Kliniken) bereits wichtige Erkenntnisse zu
Tabakentwohnung bei substanzabhingigen Patienten in Deutschland gewonnen werden
(Donath et al., 2006; Metz et al., 2005).

Die Rauchfrei-Studie der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen
unter der Leitung von Riither, T. erforscht nun die Wirksamkeit, Umsetzbarkeit und Akzeptanz
eines verhaltenstherapeutischen TabakentwOhnungsprogramms fiir Patienten mit einem

Abhingigkeitssyndrom wihrend der stationdren qualifizierten korperlichen Entgiftung.
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Zielsetzung

Substanzabhingige Patienten konnen, je nach Art ihrer Abhéngigkeitserkrankung,
Unterschiede in ihrem Rauchverhalten, der Stirke der Tabakabhéngigkeit oder ihrer Motivation
fiir eine Tabakentwohnung aufweisen (Burling et al., 1996; Burling & Ziff, 1988; Kolly et al.,
2004; Zullino et al.,, 2000). Dies konnte einen Einfluss auf die Wirksamkeit von
Tabakentwohnungsprogrammen bei Suchtpatienten ausiiben. Ziel dieser Arbeit ist die
Untersuchung der Wirksamkeit des verhaltenstherapeutischen Tabakentwohnungsprogramms
»Version Akutstation I unter Beriicksichtigung der Art der Abhéngigkeitserkrankung der

Patienten in den Bereichen ,,Motivation* und ,,Rauchmenge pro Zeit*.

Fragestellung

Zeigt das verhaltenstherapeutische Tabakentwohnungsprogramm ,,Version Akutstation II* bei
Patienten mit einer Alkoholabhéngigkeit eine grolere Wirksamkeit als bei Patienten mit einer
anderen Abhingigkeitserkrankung (z.B. illegale Drogen, Medikamentenabhingigkeit,

Polytoxikomanie)?

Methodik

Fiir die Durchfiihrung der Rauchfrei-Studie wurde ein prospektives quasi-experimentelles
Kontrollgruppendesign ausgewihlt. Die Teilnahme an den Interventionen war fiir alle
tabakabhingigen Patienten der Station verpflichtend, die Teilnahme an der Studie erfolgte auf
freiwilliger Basis.

Die Experimentalgruppe der Studie (n=102) erhielt als Intervention das
verhaltenstherapeutische ,,Rauchfrei-Programm/Version Akutstation II* (Gradl & Kroger,
2008; Gradl & Riither, unveroffentlicht; Ruderer, 2017) und das Angebot einer
Nikotinersatztherapie. Das verhaltenstherapeutische TabakentwOhnungsprogramm setzte sich
aus einer verpflichtenden wochentlichen Gruppenstunde fiir die tabakabhédngigen Patienten und
dem fakultativen Angebot einer Einzelberatung zusammen. Der Erhalt der
Nikotinersatztherapie war an die Teilnahme an der FEinzelberatung gebunden. Die
Vergleichsgruppe (n=102) wurde in einer verpflichtenden Kurzintervention iiber die aktuelle
Studienlage (,,Risiken des Rauchens, Vorteile einer Tabakentwohnung...ect®) aufgeklirt und
erhielt ebenfalls das Angebot einer Nikotinersatztherapie.

Die Datenerhebung erfolgte mittels standardisierter Fragebogen zu folgenden
Messzeitpunkten: stationdre Aufnahme (t0), stationdre Entlassung (tl1), telefonische

Nachbefragung nach drei (t2) bzw. sechs Monaten (t3). Zusitzlich fand eine Befragung der
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Studienteilnehmer und des jeweiligen Kursleiters mittels Fragebogen nach jeder
Interventionseinheit statt.

Fiir diese Arbeit wurden nur die Daten der Experimentalgruppe der Rauchfrei-Studie
beriicksichtig. Es erfolgte eine Dichotomisierung in die Vergleichsgruppen ,,Patienten mit einer
Alkoholabhingigkeit* sowie ,,Patienten mit einer anderen Abhédngigkeitserkrankung als
Alkohol*“ (z.B. illegale Drogen, Medikamente, Polytoxikomanie). Die Wirksamkeit der
Intervention wurde anhand der Merkmale ,,Rauchmenge pro Zeit/Menge-Frequenz-Index* und
,Motivation* mittels international anerkannter Fragebogeninstrumente iiberpriift. Die
gewonnen Daten wurden mittels des Mann-Whitney-U-Tests, des exakten Tests nach Fisher

und des Chi-Quadrat-Tests ausgewertet.

Ergebnisse
Das verhaltenstherapeutische ,,Rauchfrei-Programm/Version Akutstation II* zeigte innerhalb
des Beobachtungszeitraums (t0-t2) im Bereich ,,Rauchmenge pro Zeit/Menge-Frequenz-Index*
und ,,Motivation® eine vergleichbare Wirkung bei alkoholabhingigen Patienten wie bei
Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung als Alkohol (z.B. illegale Drogen,
Medikamente, Polytoxikomanie). Von Beginn der Intervention (t0) bis drei Monate nach
Abschluss der Intervention (t2) konnte in dem Bereich ,,Rauchmenge pro Zeit/Menge
Frequenz- Index* bzw. ,Motivation“ kein signifikanter Unterschied zwischen den
Vergleichsgruppen festgestellt werden; die Hypothesen dieser Arbeit mussten verworfen
werden.

* Messinstrument ,,Menge-Frequenz-Index‘: t0-t1: p=0,535; t0-t2: p=0,516

= Messinstrument ,,Stages of change-Modell*“: t0: p=0,470; t1: p=0,512; t2:p= 0,537,

=  Messinstrument ,,Want*: t0: p= 0,684: t1: p=0,639; t2: p= 0,409

= Messinstrument ,,Likely*: t0: p= 0,120; t1: p=0,378; t2: p=0,627

Ausblick

Durch die Rauchfrei-Studie konnte die Umsetzbarkeit, Akzeptanz und Wirksamkeit eines
verhaltenstherapeutischen = Tabakentwohnungsprogramms  wihrend der qualifizierten
Entgiftung von Alkohol, Medikamenten und illegalen Drogen nachgewiesen werden (Ruderer,
2017; Riither et al., 2016). Das verhaltenstherapeutische Tabakentwohnungsprogramm
(Version Akutstation II) zeigte hierbei eine vergleichbare Wirkung bei alkoholabhingigen
Patienten wie bei Patienten mit einer anderen Abhingigkeitserkrankung als Alkohol (z.B.

illegale Drogen, Medikamente, Polytoxikomanie).
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Um die Effektivitit der Tabakentwohnung fiir Suchtpatienten zukiinftig weiter zu
optimieren, sollten die aus der Art der Abhiingigkeitserkrankung resultierenden Unterschiede
in Motivation, Rauchverhalten und Stirke der Tabakabhingigkeit beriicksichtigt und bei der
Therapieauswahl und -entwicklung mit einbezogen werden. Dies sollte durch weitere Studien
mit einem grofleren Stichprobenumfang begleitet werden, um eine genaue Differenzierung der
Patienten nach Art ihrer Abhédngigkeitserkrankung zu ermoglichen.

Eine Kooperation von psychiatrischen Kliniken, Suchtrehabilitationskliniken und
weiterbetreuenden Hausérzten bzw. Psychiatern hinsichtlich des Angebots und der Umsetzung
von TabakentwohnungsmalBnahmen bei Patienten mit einer Abhingigkeitserkrankung wire
erstrebenswert. Dies konnte fiir die Patienten zu einem effizienteren und langfristigeren

Therapieerfolg fithren
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