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2 Einleitung

2.1 Epidemiologie des Rauchens
Weltweit rauchen etwa 1,1 Milliarden Menschen'. Bis 2025 wird sich diese Zahl
voraussichtlich auf 1,6 Milliarden erhohen, wenn nicht in groRem Umfang
geeignete Gegenmalinahmen ergriffen werden. Auch in Deutschland ist das
Rauchen weit verbreitet. Nach Erhebungen der Deutschen Hauptstelle gegen die
Suchtfragen?, die auf den Mikrozensus von 1999 zuriickgehen, rauchen
hierzulande in der Altersgruppe Uber 15 Jahren fast 20 Millionen Menschen, davon
11,7 Millionen Manner und 8 Millionen Frauen. Das entspricht 28,3% der
Bevolkerung uber 15 Jahren, 37,4% der Manner und 22,2% der Frauen. Den
hochsten Raucheranteil hat die Altersgruppe der 35 bis 40-Jahrigen mit 46% bei
Mannern und 35% bei Frauen. Zwar ging der Raucheranteil unter den Uber
15jahrigen von 1992 bis 1999 bei Mannern um 5,7% zurlck, stieg aber bei Frauen
gleichzeitig um 3,3% an, so dass nicht von einem positiven Trend gesprochen
werden kann. Auch der jahrliche Konsum von 142,5 Milliarden Zigaretten 2001
stieg im Jahr 2002 auf 145,1 Milliarden, was einer Steigerung um 1,8% entspricht.

In den vergangenen zehn Jahren betrug der Anstieg im Zigarettenverbrauch 13%?2.

2.2 Rauchen und Folgeschaden

Zigarettenkonsum tétet weltweit mehr Menschen als jede andere Einzelursache’.
Jeder zehnte Todesfall geht derzeit auf das Rauchen zurtck - mit steigender
Tendenz'. Auch in den entwickelten Landern ist Rauchen der groRte vermeidbare
Risikofaktor fiir Morbiditat und Mortalitat®. Nach Daten der Deutschen Hauptstelle
fur Suchtfragen verursacht das Rauchen in Deutschland im Durchschnitt 110000
bis 140000 Tote jahrlich?, und die tabak-attributale Mortalitatsrate betragt 17% der
Mortalitat fiir Menschen in der Altersgruppe iber 35 Jahre®.

In ihrer 50 Jahre wahrenden Untersuchung britischer Arzte haben Doll et al.’
ebenfalls eine Assoziation zwischen fruherer Sterblichkeit und Rauchen
festgestellt. So starben Raucher, die zwischen 1900 und 1930 geboren waren, im

Durchschnitt zehn Jahre friher als Nichtraucher. Das Risiko fur einen Raucher, der



in den zwanziger Jahren geboren war, schon im mittleren Alter zu versterben war
dreimal so hoch, wie das eines Nichtrauchers derselben Altersgruppe (43 vs.
15%). Ein Rauchstopp mit 60, 50, 40 oder 30 Jahren brachte jeweils etwa drei,
sechs, neun oder zehn Jahre an Lebenserwartung zuriick’.

Rauchen verursacht eine groRe Bandbreite von Erkrankungen, darunter viele
Krebsarten6'7, chronisch  obstruktive Lungenerkrankungen8, die koronare
Herzkrankheit, Schlaganfall und periphere arterielle Verschlusskrankheit®.
AulBerdem ist Rauchen in der Schwangerschaft verantwortlich fur Minderwachstum
und Minderentwicklung des Feten'®, und die Rate der Sauglingssterblichkeit ist um
40% héher (p < 0,0001) als die der Kinder von Nichtraucherinnen'. Auch gibt es
eine Assoziation zwischen Tabakkonsum und Impotenz. Dabei haben laut
Mannino et al.' Raucher ein 1,5fach erhéhtes Risiko [1,0 - 2,2] fir Impotenz,
unabhangig von vaskularen Erkrankungen, psychiatrischen Erkrankungen,
hormonellen Faktoren, anderem Substanzgebrauch, Familienstand und Alter.

Zwar bringt ein Rauchstopp auch noch im mittleren und fortgeschrittenen Alter die
Vermeidung vieler ernsthafter Gesundheitsrisiken mit sich>'®, da aber Langzeit-
Tabakkonsum der Hauptrisikofaktor fur die mit Rauchen assoziierte Mortalitat ist,
sollte es das Behandlungsziel sein, schon junge Menschen zum Aufhéren zu

bewegen und einen Riickfall zu vermeiden™.

2.3 Rauchen und Substanzgebrauch

1.’ in ihrer Studie in

Rauchen ist ein Pradiktor fur Alkoholkonsum, wie Wetzels et a
sechs europaischen Landern zeigen konnten. Oft wird Tabak auch als ,Gateway
drug® fir Alkohol und Drogen bezeichnet''®. So konnten Torabi et al." zeigen,
dass Raucher, die taglich eine Schachtel Zigaretten konsumierten, ein dreifach
erhdohtes Risiko hatten auch Alkohol zu trinken und zehn- bis dreiligmal
wahrscheinlicher illegale Drogen zu sich nahmen als Nichtraucher. In einer Studie
von Horn et al.’® waren unter den Patienten mit einem ,Alcohol Use Disorder
Identification Test“-Wert = 5 mehr Raucher (Odds Ratio 2,4). Moore et al."” fanden
bei den untersuchten Cannabiskonsumenten, dass die Raucher haufiger Alkohol-

Probleme gehabt und friher mit dem Marijuanakonsum begonnen hatten als Nicht-



und Exraucher. Andererseits kann aber auch Cannabiskonsum ein ,Gateway* fur

das Rauchen sein, wie Tullis et al. in ihrer Studie zeigten'.

2.4 Rauchen und Assoziation mit soziookonomischen Faktoren

Wie Siahpush et al.®

in ihrer Analyse belegen konnten, sind Geschlecht, Alter,
Familienstand und soziodkonomischer Status signifikant mit Rauchen assoziiert.
Das Risiko zu rauchen, war fir jene am hoéchsten, die zwischen 20 und 34 Jahre
alt und nicht verheiratet waren sowie einen niedrigen soziobkonomischen Status
hatten. AuRerdem ist das Rauchen eng mit dem Bildungsgrad verknupft. So fand

sich in der Studie von Wagenknecht et al."®

eine Rauchpravalenz von 54% unter
Teilnehmern mit weniger als einem Highschool-Abschluss und von nur 12% unter
denen mit einem Hochschulabschluss (p < 0,001).

Wie Maziak et al.?® in ihrer zehnjdhrigen Studie mit 7938 Teilnehmern zeigen
konnten, war in Deutschland Rauchen bei Mannern mit niedrigem Alter und
niedrigem Bildungsgrad assoziiert, wahrend bei Frauen nur das Alter einen
entscheidenden Risikofaktor darstellte. AuRerdem fanden Helmert et al.?!
abhangig von Altersgruppe und Geschlecht uberdurchschnittliche Raucherraten fr
Personen, die in Grol3stadten (> 500 000 Einwohner) lebten, die einen
Hauptschulabschluss und niedriges Einkommen (weniger als 50% des mittleren
Haushaltseinkommens) hatten, geschieden, aktuell arbeitslos oder Sozialhilfe-
Empfanger waren. Dabei war die Rauchpravalenz in den sozial am starksten
benachteiligten Bevdlkerungsgruppen fur die meisten Altersstufen vier- bis
sechsfach héher als in den sozial privilegierten Gruppen?®'. In einer anderen Studie
konnten Helmert et al.??> Faktoren identifizieren, die am haufigsten mit einem
Rauchstopp assoziiert sind: Familienstand und Bildungsgrad. So waren z.B. unter
den mannlichen Ex-Rauchern zwischen 30 und 49 Jahren 44,7% verheiratet und
besallen einen hohen Bildungsgrad, wahrend nur 14,6% einen niedrigen
Bildungsgrad aufwiesen. Bei Frauen waren die Ergebnisse mit 44% zu 17,6%
ahnlich®.



2.5 Rauchen und Assoziation mit Personlichkeitsmerkmalen

In einer Studie von Jorm et al.?®

wurde Rauchen in Relation zu psychiatrischen
Symptomen (Angst, Depression, Alkoholmissbrauch) und sozialen Stressoren wie
Scheidung, Arbeitslosigkeit, finanziellen Problemen, negativen Lebensereignissen
oder einer unglucklichen Kindheit untersucht. Raucher waren demnach mehr
Stressoren ausgesetzt und hatten mehr Depressions- und Angstsymptome als
Nichtraucher. Die Assoziation zwischen Rauchen und psychiatrischen Symptomen
war unabhangig von Stressoren, sozioOkonomischem Status und anderen
Faktoren, was mit Hilfe eines Regressionsmodells gezeigt werden konnte®. Patton
et al.® konnten zeigen, dass Raucher zwar dazu tendieren, extrovertierter,
angespannter und angstlicher zu sein und mehr dissoziale Merkmale aufzuweisen
als Nichtraucher, diese Assoziation aber nicht signifikant war. Es lie® sich jedoch
eine Gruppe innerhalb der Raucher identifizieren (28,8%), die héhere Ergebnisse
bei den mit Neurosen assoziierten Merkmalen hatte und ein hoheres Risiko
aufwies, Alkoholismussymptome und durch Trinken verursachte Probleme zu
haben. Diese Raucher waren jlinger, wiesen haufiger dissoziale Merkmale auf und
hatten ein geringeres Einkommen als die Vergleichsgruppe der anderen
Raucher®. Nach Gilbert et al.?®> wiesen Raucher ein erhdhtes MaR an neurotischen
Merkmalen wie Depression, Angst und Wut auf. Aullerdem war die Haufigkeit
sozialer Entfremdung durch psychiatrische Symptome, Impulsivitat, Kompromiss-
und Gewissenlosigkeit erhoht. Gilbert et al.?® kamen zu dem Schluss, dass diese
indirekten, komplexen Prozesse ebenso fur das Rauchverhalten verantwortlich
sind, wie eher direkte Faktoren, z.B. Nikotin als Selbstmedikation bei
psychiatrischen Symptomen oder erhdhte Nikotinsensibilitat. In ihrem Review Uber

die Beziehung von Rauchen und Affektregulation konnten Carton et al.?®

zeigen,
dass die Anfalligkeit fur Nikotinabhangigkeit auf eine hohe initiale Sensibilitat fur
Nikotin zurlckgefuhrt werden kann. Diese produziert laut Carton et al.
Verstarkungen, welche wiederum zu chronischem Konsum fiuhren. Die Verstarker
der Tabakabhangigkeit beinhalten die Modulation der Stimmung und des Antriebs.
Hierzu gehdren Geflhlsmanagement und Stimulation aber auch sedierende und
angstlosende Effekte. Die stimmungsregulierende Wirkung des Nikotins konnte die
starke Assoziation zwischen Rauchen und Depression erklaren®®.

|.27

Die von Penny et a untersuchten Jugendlichen rauchten, um den Druck zu

lindern, dem sie durch die Forderung nach Anpassung ausgesetzt waren. Je
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weniger Losungsstrategien sie fur ihre Probleme hatten, desto wahrscheinlicher
wurden sie zu Rauchern. Dabei zeigte die Untersuchung der Beziehung zwischen
psychischen Ressourcen und Nikotinkonsum, dass rauchende Jugendliche
haufiger eine niedrige Selbstachtung und eine angstliche Personlichkeitsstruktur
aufwiesen als Nichtraucher. Penny et al. zogen den Schluss, dass Rauchen die
Funktion eines Stressmanagements fur die Jugendlichen mit niedriger
Wahrnehmung fiir die persénliche Wirkung ausiibt®’.

Waal-Manning et al.?® konnten zeigen, dass die Menge des konsumierten Tabaks
eine Assoziation mit der Auspragung somatischer Angststérungsmerkmale
aufwies. So hatten die Teilnehmer, die nie geraucht hatten, niedrigere Ergebnisse
fur somatische Angst (Punktwertmedian des verwendeten Tests (Middlesex
Hospital Questionnaire)) fir Manner 2,96, fur Frauen 4,34) als die Teilnehmer, die
weniger als zehn Zigaretten taglich rauchten (Manner 3,65; Frauen 5,05). Diese
hatten wiederum geringere Scores als die Teilnehmer, die zwischen zehn und 20
Zigaretten taglich rauchten (Manner 4,21; Frauen 5,30). Die hdchsten Scores
wiesen die Teilnehmer auf, die mehr als 20 Zigaretten taglich rauchten (Manner
5,0; Frauen 5,98). Diese Assoziation war hochsignifikant (p < 0,001)%.

2.6 Rauchen und Intervention
Viele Raucher sind nach den Ergebnissen einer Interventionsstudie von Dijkstra et
al.?® besorgt (iber die gesundheitichen Folgen des Rauchens. Eine solche
Besorgnis Uber den Gesundheitszustand erhoht laut Dijkstra et al. die
Wahrscheinlichkeit fir Rauchstopp-Versuche (niedrige Besorgnis: 20,7%
Rauchstopp-Versuch; hohe Besorgnis: 58,3% Rauchstopp-Versuch; p < 0,05).
Auch Rigotti et al®® argumentieren mit der Besorgnis (ber den
Gesundheitszustand als einer Erklarung fur erfolgreiche Interventionen bei
Krankenhauspatienten. So koénnten Patienten, die mit der eigenen Anfalligkeit
konfrontiert werden, offener fur Hilfe sein und es leichter finden, in einer
Umgebung das Rauchen aufzugeben, in der die Mdglichkeiten dafur sowieso
beschrankt sind. Aus diesen Grinden sollte man Rauchern laut Rigotti et al.
wahrend Krankenhausaufenthalten Interventionsprogramme anbieten. Diese

waren in ihrer Meta-Analyse von Krankenhaus-Interventionsstudien bei intensiver
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Intervention mit Uber den Krankenhausaufenthalt hinausgehender Betreuung Uber
mindestens einen Monat signifikant erfolgreich (Peto Odds Ratio 1,82; 95% CI
1,49 - 2,22)%.

In ihrer ,Clinical Practice Guideline for Treating Tobacco Use and Dependence”
beschreiben Fiore et al.®' Méglichkeiten zur Tabakentwdhnung, die in jeder
Hausarztpraxis aber auch in der Klinik durchfihrbar sind. Dabei wird es zunachst
als essentiell angesehen, jeden Raucher zu identifizieren, zu dokumentieren und
zu behandeln, der eine medizinische Einrichtung konsultiert. Bei Patienten, die mit
dem Rauchen aufhéren mdchten, sollte immer mdglichst intensiv interveniert
werden. Es gibt eine starke Beziehung zwischen der Intensitat der Beratung und
ihrer Effektivitat. Malnahmen, die personlichen Kontakt beinhalten, sind
gleichmalig effizient, und die Effizienz steigt mit der Intensitat der Behandlung, wie
z.B. der Dauer des Kontaktes®'. Auch verhaltenstherapeutische Techniken und
Malnahmen zur sozialen Unterstitzung des entwdhnungswilligen Rauchers sind
wirkungsvoll. Die InterventionsmalRnahmen sollten durch Nikotinersatzpraparate
oder Buprion unterstutzt werden Bei Patienten, die das Rauchen nicht aufgeben
wollen, sollte mit Hilfe einer Kurzintervention ihre Motivation erhoht werden, das
Rauchen aufzugeben. Kurzinterventionen in Form von motivierenden Gesprachen
sind effektiv, und so sollte jedem Raucher zumindest diese Art der Intervention
angeboten werden >'.

Auch Horn et al.*? konnten belegen, dass Interventionen bei Rauchern erfolgreich
sind. So konnten leicht abhangige Raucher haufig schon mit einer Kurzintervention
zum Aufhéren bewegt werden, wahrend mittelgradig und stark abhangige Raucher
hierfGr meist ein intensives Multisessionprogramm bendtigten. Damit zeigten Horn
et al. die Assoziation zwischen erfolgreicher Interventions-Teilnahme und dem
Grad der Nikotinabhangigkeit, der in ihrer Studie mit dem Fagerstrom Tolerance
Questionnaire (FTQ) ermittelt wurde. Insgesamt waren in ihrer Studie die
erfolgreich entwohnten Teilnehmer weniger abhangig als die, die weiterrauchten (p
= 0,002). Aus der Gruppe der intensiv betreuten erfolgreich entwohnten
Probanden waren 74% mittelgradig bis stark abhangig im Gegensatz zu nur 39%
der Kurzinterventionsteilnehmer, die das Rauchen aufgegeben hatten 2.

Nach dem Transtheoretischen Modell von Prochaska und DiClemente et al.*®
scheint auch die Motivationslage des Rauchers Einfluss auf den

Interventionserfolg zu haben. Nach diesem Modell befinden sich Raucher in
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verschiedenen Stadien der Anderungsbereitschaft, vereinfacht ,precontemplation*
(Absichtslosigkeit), ,contemplation®  (Absichtsbildung) und ,preparation®
(Vorbereitung), die durch einen Fragebogen ermittelt werden konnen (siehe Kapitel
5.3). Raucher im Preparation-Stadium machten wahrend einer Interventionsstudie

1.>* in der Mehrzahl Versuche mit dem Rauchen aufzuhéren

von DiClemente et a
(56%) und waren nach einem Monat haufiger abstinent (11,9%) als solche im
Contemplation-Stadium (24% und 4,8%) oder gar im Stadium der
Precontemplation (8% und 1,8%). Auch Dino et al.*® bestatigten in ihrer Studie
diese Beobachtung. Die von ihnen untersuchten Adoleszenten im Preparation-
Stadium hatten nach Kurzintervention eine 25fach erhohte Wahrscheinlichkeit, mit
dem Rauchen aufzuhoren, gegenuber denen im Contemplation- oder
Precontemplation-Stadium. Allerdings variierte die Beziehung zwischen den
Stadien der Anderungsbereitschaft und dem Entwdhnungs-Outcome mit der
Intensitat der Intervention. Die Rauchstopp-Rate der Adoleszenten, die ein sehr
intensives Interventionsprogramm erhalten hatten, war unabhangig vom Stadium
der Anderungsbereitschaft®”.

Die unterschiedlichen Stadien der Anderungsbereitschaft sind also Pradiktoren fur
einen versuchten und tatsichlichen Rauchstopp®® und sollten bei der Intensitat,
Dauer und Form der Intervention beriicksichtigt werden*%%3".

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass Interventionen ein erfolgreiches Mittel
zur Pravention der mit Tabakkonsum assoziierten Krankheiten darstellen und je
besser funktionieren, desto mehr sie auf den Abhangigkeitsgrad, das Stadium der
Anderungsbereitschaft und andere individuelle Faktoren, z.B. die h&usliche
Situation, Unterstutzung durch den Partner etc. abgestimmt sind. Aul3erdem ist die

Intensitat der Intervention fiir den Erfolg ausschlaggebend®'323°,

2.7 Rauchen und ,Loss to follow-up”
Nikotinkonsum ist nach Studien von Leistikow et al.*® und Sacks et al.*® ein
Risikofaktor fur Verletzungen und Unfalle. Demnach mussten Uberdurchschnittlich

viele Rettungsstellenpatienten Raucher sein, was Lowenstein et al.*® in einer
Studie bestatigen konnten. Zur Zeit ihrer Befragung waren 41% der untersuchten

RTS-Patienten Raucher (95% Cl= 36 - 46). Von diesen wiederum waren 56% noch
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nie von einem Arzt beraten worden das Rauchen einzustellen, obwohl 68%
angaben, mit dem Rauchen aufhdren zu wollen. Dieses Missverhaltnis kénnte laut
Lowenstein darin begrundet liegen, dass eine grof’e Anzahl der rauchenden
Rettungsstellenpatienten sich nicht in hausarztlicher Versorgung befand. So
erhielten 35% der Probanden ihre arztliche Routineversorgung in Rettungsstellen,
von diesen waren 55% (95% Cl= 46 - 64) Raucher*’.

Um trotzdem eine ausreichende Pravention gegen die mit dem Rauchen
assoziierten Krankheiten zu gewahrleisten, wird daher empfohlen, auch in

414 und eine Intervention

Rettungsstellen auf Nikotinkonsum zu screenen
anzuschlieRen****. Wie Rigotti et al. in ihrem Review zeigen konnten, sind
Interventionen  aber nur dann erfolgreich, wenn sie Uber den
Krankenhausaufenthalt hinaus gehen und mindestens einen Monat lang intensiv
fortgesetzt werden (Peto Odds Ratio 1,82; 95% CI 1,49 -2,22)*°. Dies kann in
Form von Telefonaten, Multisessions oder Beratungen in der Klinik geschehen®%,
Solche intensiven Interventionen sind zwar mit einer erhéhten Rauchstopp-Rate
assoziiert®®, kdnnen aber nur dann ihre Effektivitit entfalten, wenn die Patienten
auch bis zum Ende an der Intervention teilnehmen bzw. der Malinahme nicht

schon zu Beginn verloren gehen.

Auch fur andere longitudinale Studien ist es von Bedeutung, den Kontakt zu den
Probanden mdglichst bis zum Studienende aufrecht zu erhalten. Denn ,Loss to
follow-up* (LTFU) reduziert die effektive Datenmenge®, und das Fehlen von
Nachbefragungsdaten kann zu Verzerrungen der Ergebnisse flihren, was mit dem
Fehlen von Information Uber das wahre Verhaltnis zwischen den
Studienabbrechern und den Ergebnisvariablen zusammen hangt*>*°. Wie van
Amelsvoort et al.*® herausfanden, treten diese Verzerrungen bevorzugt dann auf,
wenn traditionelle Analyseverfahren wie die Berechnung des Medianes
angewendet oder nur komplette Datensatze verwendet werden.

Verluste bei der Nachbefragung entkraften zwar nicht unbedingt eine Studie*’™*,
trotzdem verwenden viele Wissenschaftler routinemallig Strategien, um die
Studienabbriiche gering zu halten und wagen ab, ob der Datenverlust die
Ergebnisse verzerrt oder nicht*>. Den LTFU gering zu halten hat mehrere Vorteile.
Zum einen erhoht eine hohe Rucklaufrate die Power der statistischen Analyse,

zum anderen vermeidet man durch geringe LTFU-Raten Verzerrungen der
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Ergebnisse®®*®°%°!  weil die Studienabbrecher oft andere Eigenschaften

aufweisen als der Rest der untersuchten Gruppe®. Es ist daher notwendig, die
Charakteristika der Follow-up-Teilnehmer und der Abbrecher zu vergleichen und
im Falle von Differenzen noch sorgfaltiger nach einem eventuell vorhandenen Bias
zu suchen®. Die Verlasslichkeit einer Studie kann mit einem LTFU-Quotienten
bewertet werden, der aus der Anzahl der Ausfalle berechnet wird. Je niedriger der
Quotient, desto sicherer die Studienergebnisse®. Es sollten deshalb bestimmte
Strategien zur Verbesserung des Rucklaufs von Fragebdégen angewendet werden,
wie z.B. haufiger Kontakt zu den Probanden, mehrere Kontaktmdglichkeiten
(Adresse, Haustelefon, Mobiltelefon, E-Mail, etc.) und gut geschulte

Interviewer*>%+%

Ein anderer Ansatz, dem Problem der Ergebnisverfalschung durch fehlende Daten
in der Nachbefragung aus dem Weg zu gehen ware es, Pradiktoren flur LTFU zu
finden. Wenn Risikofaktoren fur einen Studienabbruch bekannt waren, konnte
man gefahrdete Teilnehmer intensiver betreuen oder sie von vornherein nicht far
die Studie rekrutieren.

Haufig teilweise widersprichlich genannte, mit LTFU assoziierte Faktoren sind

58-60

Alter®®,  Geschlecht®®, niedriger Bildungsgrad®’, Alkoholkonsum und

Rauchen45'57’58'60.

So fanden Thomas et al.*® eine Korrelation zwischen LTFU und héherem Alter bei
Patienten einer Studie zu Herzkrankheiten, wahrend loannidis et al.’’ in ihrer
Studie mit Aids-Patienten eher die jungen Teilnehmer verloren. Auch Pelisse et
al.®? gingen haufiger junge Patientinnen der Gynakologie verloren (p < 0,04). Die
Wahrscheinlichkeit auf eine Nachbefragung zu antworten war laut Eagan et al.*®
fur Personen im mittleren Alter um das 1,39fache erhdht gegenlber jungen
Menschen [95% ClI; 1,01 — 1,90]. Hansten et al.?® und Jooste et al.*” fanden eine
Beziehung zwischen jungem Alter und hoherem Abbruchrisiko. In der Studie zur
Erhebung von psychiatrischen und soziodemographischen Pradiktoren fur
Studienabbruch von de Graaf et al.**
die Gruppe zwischen 25 und 34 Jahren: OR = 1,8; 95% CI 1,4 — 2,3) ein erhohtes

Risiko hatten, der Studie durch eine nicht mehr mdgliche Lokalisierung verloren zu

wurde gezeigt, dass junge Menschen (z.B.

gehen, wahrend altere Menschen (z.B. zwischen 55 und 64 Jahren OR = 9,38;
95% CI 1,24 - 70.81 verglichen mit 18 -24jahrigen) ein hoheres Risiko hatten,
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durch Krankheit oder Tod aus der Studie auszuscheiden. Hansen et al.*® fanden
heraus, dass die Schiler, die im Verlauf von Interventionsstudien zu
Substanzgebrauch verloren gingen, im Durchschnitt zwei Monate alter waren, als
die erfolgreich Nachbefragten (p < 0,0001).

Auch zur Relevanz des Geschlechtes bezuglich des LTFU werden unter-
schiedliche Angaben gemacht. So fanden De Graaf et al.®* keine Korrelation
zwischen Geschlecht und Studienabbriichen. Eagan et al.*® fanden fiir Frauen
eine erhohte Wahrscheinlichkeit (1,29; 95% CI 1,00 - 1,66), der Studie auch bei
der Nachbefragung erhalten zu bleiben. Auch Claus et al.®® konnten in ihrer
Untersuchung Drogenabhangiger eine zweimal hohere Wahrscheinlichkeit
feststellen, dass Frauen die Studie abschlossen (OR 2,13; 95% CI 1,08 — 4,21).
Uber einen niedrigen Bildungsgrad als Pradiktor fur LTFU herrscht in der Literatur
Einigkeit®”®*®°. So konnten De Graaf et al.®* zeigen, dass vor allem die Teilnehmer
mit mittlerem Bildungsgrad (Higher Secondary) der Studie erhalten blieben,
wahrend die Teilnehmer mit niedrigem Bildungsgrad (Lower Secondary) mit einer
OR von 2,2; 95% CI 1,8 — 3,2 der Studie haufiger verloren gingen.

Auch den Alkoholmissbrauch (nach DSM-III) konnten De Graaf et al.® als einen
mit LTFU assoziierten Faktor identifizieren. So war das Risiko fur Patienten mit
Alkoholmissbrauch 2,0fach erhéht [1,3 — 3,3], die Studie abzubrechen. Die
Jugendlichen, die innerhalb der letzten 30 Tage vor der Baseline-Befragung
Alkohol konsumiert hatten, schlossen laut Morrison et al.*® weniger wahrscheinlich
die Nachbefragung ab, als Teilnehmer, die in diesem Zeitraum nicht getrunken
hatten (OR = 1,37; 95% CI 1,35 — 1,39). Auch Hansen et al.*® fanden unter den
untersuchten Schulern eine hohere Wahrscheinlichkeit fiur LTFU bei Alkohol-
Konsumenten als bei Nichttrinkern.

Denselben Zusammenhang stellten Morrison et al. und Hansen et al. in
unterschiedlichen Settings auch in Bezug auf das Rauchen fest. So zeigten

Hansen et al.®®

in einer Analyse von zwei Praventions- und Interventionsstudien,
dass die Schuler, die zum Zeitpunkt der Erstbefragung rauchten, mit hoherer
Wahrscheinlichkeit als die Nichtraucher zu Studienabbrechern wurden. Morrison et
al.?® fanden in ihrer Studie mit jungen, kieferorthopadischen Patienten bei
Rauchern ein 1,9fach erhdhtes Risiko (95% CI 1,56 - 2,38) und einen p-Wert von <
0,0001, die Studie abzubrechen. Ebenfalls konnten Psaty et al.®® in ihrer

Untersuchung verschiedener ethnischer Gruppen und deren Grande fir
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Studienabbruch Rauchen als einen Pradiktor fur LTFU bei weillen US-
Amerikanern feststellen (p < 0,05). Und auch Garcia et al.** fanden in ihrer
Untersuchung der Ursachen fur Studienabbruch einer Gesundheitsstudie in
Spanien ein gehauftes Auftreten von Rauchern unter den Studienteilnehmern, die
nicht auffindbar oder ausgewandert waren oder die nicht weiter an der
Nachbefragung teilnehmen wollten.

Zu dem Risiko fur Raucher, eine Interventionsstudie zu Substanzgebrauch in

einem Rettungsstellensetting abzubrechen, existieren bis heute keine Daten.

3 Fragestellung und Zielsetzung

Rauchen ist als Risikofaktor fur Loss to Follow-up in mehreren Studien identifiziert

worden®8°

. Gerade bei Interventionsstudien zu Substanzgebrauch ware es
wunschenswert, die gefahrdeten Konsumenten mehrfach zu erreichen, um eine
Erfolg versprechende Intervention durchfihren zu konnen. Die Rettungsstelle stellt
ein geeignetes Setting fur Interventionsstudien zu Substanzgebrauch -

3144 Wenn  Risikofaktoren fiir einen

insbesondere zum Rauchen - dar
Studienabbruch in diesem Setting bekannt waren, kénnte man gefahrdete
Teilnehmer von vornherein intensiver betreuen.

Primares Ziel dieser Arbeit war es festzustellen, ob Rauchen ein Pradiktor fir
,Loss to follow-up“ (LTFU) in einer Interventionsstudie zu Substanzgebrauch bei
jungen, leicht traumatisierten Patienten in der chirurgischen Rettungsstelle einer
innerstadtischen Universitatsklinik war.

Sekundar sollte gepruft werden, ob Raucher auch unabhangig von anderen
EinflussgroRen ein erhdhtes Risiko hatten, eine solche Studie frihzeitig
abzubrechen. Darlber hinaus sollte in der Gruppe der Raucher der Einfluss des
Grades der Nikotinabhangigkeit und der Motivationslage hinsichtlich eines

Rauchstopps auf den Studienabbruch ermittelt werden.
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4 Patienten und Methodik

4.1 Patienteneinschluss

Nach Bewilligung der Studie durch die Ethikkommission der Medizinischen
Fakultdat der Charitée (Ethikkommissionsnummer 1514/2001) erfolgte die
Rekrutierung der Patienten von Dezember 2001 bis Januar 2003 in der
chirurgischen Rettungsstelle der Universitatsklinik Charité Campus Mitte. In dieser
Rettungsstelle werden hauptsachlich Patienten mit leichteren Verletzungen
behandelt. Sie befindet sich im Zentrum von Berlin, einer Gegend mit hoher
Bevdlkerungsdichte, einer groflen Hochschule, vielen Museen, Cafés und
Restaurants und hohem touristischen Aufkommen. Die Bevdlkerung im
Einzugsgebiet ist durchschnittlich 39 Jahre alt, es gibt eine Arbeitslosenquote von
20,6% und einen Auslanderanteil von 27,3%°". Der Patienteneinschluss erfolgte
rund um die Uhr an sieben Tagen in der Woche. Die Probanden konnten nach der
Aufnahme in die Rettungsstelle zunachst die freiwillige Teilnahme schriftlich
bestatigen und bekamen dann die computerisierte Version des AUDIT auf einem
Laptop und die Kurzform des Fagerstrom-Tests fur Nikotinabhangigkeit zusammen
mit Fragen zu anthropometrischen Daten, zum sozioOkonomischen Status und zur
Demographie als herkdmmlichen Papierfragebogen. Der Injury Severity Score®
wurde am Ende der chirurgischen Behandlung zur Erhebung der

Verletzungsschwere bestimmit.

4.1.1 Einschlusskriterien
Die Bedingungen zur Studienteilnahme waren erflullt, wenn der Patient zur
Behandlung einer Verletzung in die RTS kam, mindestens 18 Jahre alt war und
ausreichende Deutschkenntnisse zur selbstandigen Bearbeitung der Fragebogen

aufwies. Die freiwillige Teilnahme wurde schriftlich festgehalten.
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4.1.2 Ausschlusskriterien

Von der Studie ausgeschlossen wurden solche Patienten, die keine Verletzung
hatten, keine Angabe zum festen Wohnsitz machen konnten oder durch ihren
korperlichen und/oder psychischen Zustand nicht in der Lage waren, die
Fragebogen auszufullen. Auch Patienten, die in Polizeibegleitung zur RTS kamen,

wurden nicht befragt.

4 1.3 Resultierendes Patientenkollektiv

Im Verlauf der Studie konnten 3026 Patienten fur die Teilnahme an der Studie
gewonnen werden. Von diesen wurden 2980 Datensatze fur die vorliegende Arbeit
verwendet. Die Ubrigen 46 Patienten hatten die Frage zur Schulbildung nicht

beantwortet (siehe Tabelle1).

4.2 Methoden

4.2.1 Soziookonomischer Status
Der Soziodkonomische Status wurde anhand der ,Allbus-Standardkategorien“®
erfragt. Fur die vorliegende Arbeit wurde nur die Frage nach der Schulbildung
ausgewertet. Dazu wurde eine binare Variable erstellt, die sich aus dem
Schulabschluss nach 12 oder 13 Jahren, also dem (Fach-) Abitur, und einem
Schulabschluss von zehn Jahren oder weniger (Haupt-, Real-, Berufs-
schulabschluss, anderer oder gar kein Schulabschluss) zusammensetzte. Diese

Variable wurde mit ,Abitur ja/nein betitelt.
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4.2.2 ,Heaviness of Smoking Index“ (HSI)

Als Raucher wurden in dieser Studie alle Patienten definiert, die aktuell rauchten.
Zur Feststellung ihres Abhangigkeitsgrades wurde der Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence (FTND)™® in seiner Kurzversion, dem Heaviness of Smoking
Index (HSI)', verwendet. Neben dem FTND wurde auch diese Zwei-Iltem-
Kurzform von Kozlowski et al.”? auf seine Reliabilitat gepriift und fiir ebenso gut
befunden. Er stellt eine schnelle und haufig verwendete Maoglichkeit fur ein
Screening auf den Grad der Nikotinabhangigkeit dar. Der HSI besteht aus zwei
Fragen, die ins Deutsche Ubersetzt wie folgt lauten:

1. Wie schnell nach dem Aufwachen rauchen Sie |hre erste Zigarette? (0-3 Pkte)
2. Wie viele Zigaretten rauchen Sie am Tag? (0-3 Pkte)

FUr die Beantwortung dieser Fragen werden je nach Antwort die Punktwerte in
Klammern vergeben. Die hochstmogliche Punktzahl betragt also sechs, die
niedrigste null Punkte. Dabei spricht eine Punktzahl von O bis 2 fir eine leichte,
eine Punktzahl von 3 bis 4 fur eine mittlere und eine Punktzahl von 5 bis 6 fur eine
schwere Nikotinabhangigkeit.

Die deutsche Version des HSI (HSI-d) wurde von Schumann et al.” erstellt und in
der TACOS-Studie Uberpruft. Hierbei stellte sich fur den FTND-d eine geringe
Varianz fur einzelne Items heraus, wahrend die Werte fur den HSI-d im optimalen
Bereich lagen’. Die Reliabilitat des HSI-d wurde mit einer internen Konsistenz

(Cronbachs Alpha) von .64 als ausreichend eingestuft.

4.2.3 ,Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Rauchern®

Der ,Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Rauchern“ (FAR) basiert auf dem

33 welches auf der Annahme

»1ranstheoretischen Modell zur Verhaltensanderung
fullt, dass sich Verhaltensanderung als ein Prozess darstellen lasst, bei dem
aufeinander aufbauende Stufen durchlaufen werden. Die Stufen der
Verhaltensanderung sind ,Precontemplation® (Absichtslosigkeit), ,Contemplation®
(Absichtsbildung), ,Preparation® (Vorbereitung), ,Action® (Handlung) und
,Maintenance* (Aufrechterhaltung)®. Der FAR™ erfasst die ersten drei bzw. vier
Stufen der Verhaltensanderung in Bezug auf Rauchen. Hierfir wurde der

7
1.7°

Readiness to Change Questionnaire (RTCQ) von Rollnick et al.” ins Deutsche

20



adaptiert und dann im Rahmen eines Forschungsprojekts auf den Bereich des
Rauchens Ubertragen’*’®. Nach dem Modell planen Personen, die sich auf der
Stufe der ,Absichtslosigkeit® befinden, nicht in absehbarer Zeit mit dem Rauchen
aufzuhdren. Personen, die sich in ,Absichtsbildung“ befinden, setzen sich mit dem
eigenen Tabakkonsum auseinander, ohne dass eine konkrete Handlung daraus
resultiert und solche Personen, die sich in der ,Vorbereitungsphase“ befinden,
haben die grofite Motivation ihr Rauchverhalten zu andern, was sich auch schon in
konkreten Handlungsschritten (Information einholen, Nikotinersatzpraparate
kaufen) aufdern kann. Die Stufe der ,Handlung“ lasst sich schlieRlich durch eine
aktive Anderung des Rauchverhaltens wie Reduktion oder Abstinenz beschreiben.
Der FAR besteht aus 12 Aussagen, die mit flnfstufigen Ratingskalen mit den
Ankern “stimme Uberhaupt nicht zu“ (1) und ,stimme zu“ (5) bewertet werden
sollen. Jeweils vier Items sind dabei den drei Stadien Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung und Handlung zugehorig. Die interne Konsistenz (Cronbachs
Alpha) zur Schatzung der Reliabilitdt des FAR lag fiir die verschiedenen Skalen bei
.70 fur ,Absichtslosigkeit®, bei .69 fur ,Absichtsbildung® und bei .75 fur

,Handlung“".

4.2.4 ,Alcohol Use Disorder Identification Test” (AUDIT)

Der Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)77 ist eine schnelle und
effektive Moglichkeit, Personen auf Alkoholabhangigkeit zu screenen. Zudem
identifiziert er Personen mit alkoholbezogenen Problemen und insbesondere
Personen mit gefahrlichem oder schadlichem Alkoholkonsum’”"®. Der AUDIT
besteht aus drei Fragen zum Alkoholkonsum (ltem 1-3), drei Fragen zur
Abhangigkeit (ltem 4-6) und vier Fragen zu Problemen und psychisch auffalligem
Verhalten durch Alkohol (Item 7-10). Es kdnnen 0 bis 40 Punkte erreicht werden’”.
Ein ,gefahrlicher Alkoholkonsum* ist ab einem Punktwert von acht erreicht’”®.
Dieser ist laut Babor et al.®' definiert als ein etabliertes Trinkverhalten von
Personen, die keine signifikanten medizinischen oder psychiatrischen
Erkrankungen aufweisen, das weiter fortgefuhrt mit einer hohen Wahrscheinlichkeit

zu korperlichen und/oder psychischen Gesundheitsschaden flhrt.
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Der AUDIT wurde in einer multinationalen Studie (Australien, Bulgarien, Kenia,
Mexiko, Norwegen und USA) mit einem Cutoff von = 8 getestet und kam bei der
Erkennung von Personen mit gefahrlichem oder schadlichem Alkoholkonsum auf
eine Sensitivitdt von 92% und Spezifitat von 94%’’. Das Cronbach’s Alpha wurde
fir den AUDIT mit 0,80 ermittelt’®”®. Der AUDIT ist neben verschiedenen anderen

t’"8! und kann sowohl als Papier- als

Settings auch fur die Notaufnahme geeigne
auch als Computerversion angewendet werden, da keine signifikanten

Unterschiede im Outcome gefunden wurden®.

4.2.5 Fragen zum Drogenkonsum
Zur Bestimmung des Drogenkonsums wurde die Frage ,Haben Sie Drogen
benutzt?* gestellt. Es wurden die Mdglichkeiten ,Haschisch®, ,Ecstasy®, ,Kokain®,
.Heroin“ und ,andere” vorgegeben. Aulierdem wurde nach der Haufigkeit gefragt:
,hicht im letzten Jahr; im letzten Jahr 1-3 mal; im letzten Jahr 3-12 mal; im letzten

Jahr 13-52 mal; im letzten Jahr 53 mal; fast taglich; taglich®.

4.2.6 ,Tailored Brief Advice*

Alle Studienteilnehmer wurden randomisiert, und die Halfte bekam einen speziell
auf ihre Probleme im Bereich Substanzgebrauch zugeschnittenen Kurz-
interventionsbrief ausgehandigt. Dabei wurden sowohl die Antworten der
Drogenfragen, die AUDIT- und HSI-Ergebnisse berucksichtigt, als auch die
Motivationslage der Patienten, mit dem Rauchen und Trinken aufhdéren zu wollen
(RTCQ, FAR). Das Schreiben wurde anhand der im Computerfragebogen

angegebenen Fakten automatisch erstellt.
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4.3 Statistik

Metrische, normalverteilte Daten wurden als Mittelwert mit der dazugehorigen
Standardabweichung gezeigt. FlUr ordinale und nominale Daten erfolgte die
Darstellung als Haufigkeiten (%).

Zur Prufung der Unterschiede zwischen zwei unabhangigen, unverbundenen
Gruppen nicht normalverteilter Daten wurde der Mann-Whitney-U-Test (zweiseitige
asymptotische Signifikanz) verwendet. Ordinale und nominale Datenpaare wurden
mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson auf signifikante Unterschiede
gepruft. Zum Vergleich der Mittelwerte bei normalverteilten, metrischen Daten
wurde der T-Test (Varianzanalyse) angewendet.

Zur Bestimmung der korrelativen Struktur zwischen LTFU (bzw. Nikotin-
abhangigkeit) und mdglichen Einflussgréfien wurde ein multinomial logistisches
Regressionsmodell, sowie in folgenden Schritten binar logistische Regressions-
modelle verwendet. Mit Hilfe eines ,hierarchically well formulated model“ nach
Kleinbaum et al.®® wurden die Haupteffekte (Rauchen bzw. Nikotinabhingigkeit)
schrittweise flr die vorher identifizierten mdglichen Confounder adjustiert.

Die deskriptiven Berechnungen wurden mittels der Software SPSS (Version 11.5)

und die Regressionsmodelle mittels der Software SAS (Version 8.2) durchgefuhrt.

5 Resultate

5.1 Patienten mit unvollstandigen Datensatzen

Die Patienten mit unvollstandigen Daten waren signifikant jinger (Altersmittelwert
24,8 versus 34,7; p < 0,001) und konsumierten signifikant haufiger Drogen (41%
versus 22%; p = 0,001). Weder bei Geschlechtsverhaltnis oder Verletzungs-
schwere noch bei gefahrlichem Alkoholkonsum (GAK), Rauchen oder
Schulabschluss gab es zwischen dieser Gruppe und den Patienten mit

vollstandigen Datensatzen signifikante Unterschiede.
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5.2 Patienten mit vollstandigen Datensatzen

Die 2980 Patienten mit vollstandigen Datensatzen hatten, wie in Tabelle 1
dargestellt, einen Altersmittelwert von 34,7 Jahren mit einer Standardabweichung
von 12,8. Es waren 62% der Patienten Manner und 38% Frauen. Die
Verletzungsschwere gemessen nach dem ISS war in der grolRen Mehrzahl der
Falle (84%) eins, d.h. es lag ein leichtes Trauma vor. Ebenfalls die Mehrzahl der
Patienten (54%) hatte ein Abitur oder Fachabitur. Gefahrlicher Alkoholkonsum lag
in 19% der Falle vor, Drogenkonsum in 22%. In 46% der Falle rauchten die

Patienten.

Tab. 1: Patienten mit vollstandigen und unvollstindigen Datensatzen

Parameter vollstandig unvollstandig p
n = 2890 n =46

Alter* 347+12,8 248+12,4 < 0.001
Geschlecht m/w | 62/38 65/35 0,694
(%)

ISS > 1/1** (%) 16/84 13/87 0,574
GAK*** j/n (%) 19/81 28/72 0,075
Drogen j/n (%) 22/78 41/59 0,001
Rauchen j/n (%) | 46/54 54/46 0,278
Abitur n/j (%) 46/54 20/80 0,249

* Mittelwert + Standardabweichung
** Injury Severity Score; > 1: mittelgradig bis schweres Trauma; 1: leichtes Trauma
*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.3 Geschlechterverteilung

Von den 2980 vollstandigen Datensatzen waren 1859 der Patienten Manner und
1121 Frauen (62 zu 38%). Der Altersmittelwert lag bei den Mannern mit 33,8 etwas
niedriger als bei den Frauen mit 36,1 (p = 0,012). Im Traumascore ISS gab es
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Frauen hatten signifikant haufiger ein
Abitur als Manner (58% vs. 52%; p < 0,001), signifikant seltener einen GAK (8%
vs. 25%; p < 0,001), signifikant seltener einen Drogenkonsum (16% vs. 25%; p <
0,001) und rauchten weniger haufig (38% vs. 52%; p < 0,001).

Tab. 2 Geschlechterverteilung

Parameter Alle Mannlich Weiblich p
n = 2980 n = 1859 n=1121

Geschlecht (%) 62/38 - - -

Alter* 34,7£12,8 33,8+11,7 36,1£14,5 0,012
ISS > 1/1** (%) 16/84 16/84 16/84 0,567
GAK j/n*** (%) 19/81 25/75 8/92 < 0,001
Drogen j/n (%) 22/78 25/75 16/84 < 0,001
Rauchen j/in (%) | 46/54 52/48 38/62 < 0,001
Abitur n/j (%) 46/54 48/52 42/58 < 0,001

*Mittelwert + Standardabweichung
** Injury Severity Score; > 1: mittelgradig bis schweres Trauma; 1: leichtes Trauma
*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt

5.4 Basischarakteristika und ,Loss to follow-up®

Als jeweils letzter Kontakt der Patienten wurde gewertet ein ausgefullter
Fragebogen zum Zeitpunkt Null (TO: Baseline), die Erreichbarkeit und die
Teilnahme an Telefoninterviews nach drei (T3), sechs (T6) oder neun Monaten
(T9) oder ein ausgefullter Nachbefragungsbogen ein Jahr nach der Rekrutierung
(T12). Die Patienten, die ihren letzten Kontakt zur Studie nicht bei der
Abschlussbefragung (T12) hatten, galten als ,Loss to follow-up®, bzw. als
Studienabbrecher, die Patienten mit ausgefilltem Abschlussfragebogen wurden
als ,Completer” gewertet.

Wie Tabelle 3 zeigt, gab es in allen untersuchten Parametern signifikante

Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen der Studienteilnehmer.
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Tab.3 Basischarakteristika und ,Loss to follow-up” (LTFU)

n = 2980
LTFU Completer
n=1149 (38,6%) n = 1831
[Parameter | Letzter Kontakt zum Zeitpunkt: (61,4%) p
T0 T3 T6 T9 T12

n =385 n =168 |n=200 n =396 n= 1831
Alter * 32+11,1 [34+126 [32+11,8 [34+13,0 [86+13,1 |<0,001

Geschl.  [67/33 71129 66/34 66/34 59/41 0,001
miw (%)

1SS > 1/1**[15/85 15/85 17/83 11/89 17/83 0,036
(%)

GAK jin **[o4/76 21/79 24176 17/83 17/83 0,002
(%)

[Drogen j/in [29/71 D4/76 D3/77 23177 19/81 < 0,001
(%)

[Rauchen [59/41 57/43 58/42 54/46 40/60 < 0,001
jin (%)

Abi n/j (%) [54/46 54/46 44/56 50/50 42/58 < 0,001

*Mittelwert + Standardabweichung
** Injury Severity Score; > 1: mittelgradig bis schweres Trauma; 1: leichtes Trauma
*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt

5.4.1 Rauchen und ,Loss to follow-up® in der multinomialen

Regression
Werden nun die Raucher in einem multinomial logistischen Regressionsmodell
(Tabelle 4) genauer untersucht, wird deutlich, dass Rauchen auch unabhangig von
den moglichen Confoundern Alter, Geschlecht, anderem Substanzgebrauch und
Schulbildung ein erhohtes Risiko mit sich brachte, die Studie vorzeitig
abzubrechen. Da die Rauchstopp-Rate sich durch den Tailored Brief Advice (TBA)
verglichen mit der Kontrollgruppe nicht erhohte (13,4% vs.12, 5%; p = 0,699), eine
InterventionsmalRnahme jedoch Einfluss auf einen Studienabbruch nehmen
konnte, wurde der TBA als madglicher Confounder miteinbezogen. Nach
Adjustierung fur diese Faktoren war das Risiko, die Studie sofort abzubrechen, fur
Raucher immer noch 1,7fach erhoht (95% CI 1,3 - 2,1). Auch der Abbruch nach
dem 3-Monats-Interview war mit einer OR von 1,7 [1,2 - 2,3] fur Raucher

wahrscheinlicher als fur Nichtraucher. Das Risiko, der Studie nach dem 6-Monats-
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Interview verloren zu gehen, war fur Raucher sogar 1,9fach erhdht (95% CI 1,3 -

2,6). Nach dem 9-Monats-Interview hatten die Raucher ein 1,6fach erhéhtes Risiko
(95% CI 1,3 - 2,0), die Studie abzubrechen.

Tab.4 Rauchen und ,Loss to follow-up“(LTFU) in der multinomialen Regression

n = 2980
Hauptfaktor LTFU Completer
und Adjustierung n=1149 Letzter Kontakt zum Zeitpunkt: n= 1831
T0 T3 T6 T9 T12
n =385 n=168 n =200 n =396 n=1831
Rauchen
2,2[1,7- 2,71 | 2,0[1,4- 2,7] | 2,0[1,5- 2,7] | 1,7[1,4- 2,2]
Referenz
Rauchen
+ TBA* 2,2[1,7- 2,71 | 2,0[1,4- 2,7] | 2,0[1,5- 2,7] | 1,7[1,4- 2,2]
Rauchen
+TBA 1,9[1,5-2,4] 1 1,8[1,3-,5] | 1,9[1,4-2,5]| 1,6[1,3-2,0]
+ Alter + Geschlecht
Rauchen +TBA
+Alter+Geschl. 1,9[1,5- 2,3] | 1,8[1,3- 2,5] | 2,0[1,3- 2,5] | 1,7[1,3- 2,1]
+ Drogen + GAK**
Rauchen +TBA+Alter
+Geschl.+Drogen 1,7[1,3- 2,111 1,7[1,2- 2,3] | 1,9[1,3- 2,6] | 1,6[1,3- 2,0]

+GAK + Abitur

*Tailored Brief Advice
** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.4.2 Basischarakteristika und ,Loss to follow-up® gesamt
Fasst man die Loss to follow-ups der verschiedenen Abbruchzeitpunkte TO-T9 als
eine Gruppe zusammen (LTFUgesamt) und vergleicht diese mit den Completern,
wie in Tabelle 5 geschehen, lasst sich eine konkrete Aussage Uber die
Eigenschaften der LTFUs machen. So waren sie mit einem Mittelwert von 33
Jahren signifikant junger (p < 0,001) als die Completer mit einem
Durchschnittsalter von 36 Jahren. Sie waren ebenfalls signifikant haufiger
mannlichen Geschlechts (67 vs. 59%; p < 0,001) und waren seltener schwer
verletzt in die RTS gekommen (p = 0,018). Aul3erdem gaben die Studienabbrecher
signifikant haufiger einen GAK (p = 0,005) und einen Drogenkonsum (p < 0,001)
an, waren signifikant haufiger Raucher (57 vs. 40%; p < 0,001) und hatten
signifikant haufiger eine geringere Schulbildung (kein Abitur) (p < 0,001).

Tab.5 Basischarakteristika und ,Loss to follow-up® gesamt (LTFUgesamt)
n=2980

Parameter LTFUgesamt (386%) | Completer (61,4%) p
TO-T9 n=1149 T12 n=1831
Alter* 33+12,1 36 + 13,1 < 0,001
Geschlecht m/w (%) | 67/33 59/41 < 0,001
ISS > 1/1** (%) 14/86 17/83 0,018
GAK j/in*** (%) 21/79 17/83 0,005
Drogen j/in (%) 26/74 19/81 < 0,001
Rauchen j/n (%) 57/43 40/60 < 0,001
Abitur n/j (%) 51/49 42/58 < 0,001

*Mittelwert + Standardabweichung
** Injury Severity Score; > 1: mittelgradig bis schweres Trauma; 1: leichtes Trauma
*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.4.3 Rauchen und ,Loss to follow-up“ gesamt in der binaren

Regression
In einer bindren Regression (Tabelle 6) zeigt sich, dass Rauchen auch in dieser
Einteilung unabhangig von anderen Faktoren ein Risiko beinhaltete, die Studie
abzubrechen. So hatten die Raucher verglichen mit den Nichtrauchern zunachst
ein zweifach erhohtes Risiko (OR 2,0 [1,7 - 2,3]) der Studie vor der
Abschlussbefragung verloren zu gehen. Dieses Risiko anderte sich durch die
Adjustierung flr den TBA nicht. Die Adjustierung fur Alter und Geschlecht ergab fr
die Raucher ein immer noch 1,8fach erhohtes Risiko [95% CI 1,5 - 2,1] gegenuber
den Nichtrauchern, der Studie verloren zu gehen. Dieses Ergebnis wurde durch
Hinzufligen der Faktoren ,Drogen“ und ,GAK® wiederum nicht beeinflusst. Die
Adjustierung flir den Faktor Schulbildung erbrachte ein immer noch 1,7fach
erhohtes Risiko fur Raucher [95% CI 1,4 - 2,0], die Studie abzubrechen.

Tab.6 Rauchen und ,Loss to follow-up“ gesamt (LTFUgesamt) in der binaren

Regression

n = 2980

Hauptfaktor und Adjustierung LTFUgesamt Completer
TO-T9 n=1149 T12 n=1831

Rauchen
2,0[1,7 - 2,3] Referenz

Rauchen

+ TBA* 2,0[1,7 -2,3]

Rauchen +TBA

+ Alter + Geschlecht 1,8 [1,5-2,1]

Rauchen +TBA+Alter+Geschl.

+ Drogen + GAK** 1,8 [1,5-2,1]

Rauchen +TBA+Alter+Geschl.

+Drogen+GAK + Abitur 1,7 [1,4 - 2,0]

*Tailored Brief Advice
** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.4 .4 Basischarakteristika und ,Loss to follow-up“ sofort

In Tabelle 7 zeigt sich, dass die Gruppe der sofortigen Studienabbrecher (letzter

Kontakt zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung: LTFUsofort) wiederum signifikant

junger war als alle anderen Teilnehmer zusammengenommen (Mittelwert 33 Jahre

vs. 35 Jahre). Es waren ebenfalls signifikant mehr Manner unter den sofortigen

Abbrechern (67 vs. 62%; p = 0,034). Fur den Traumascore war kein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen feststellbar. Jedoch hatten die sofortigen
LTFUs mit 24 vs. 18% signifikant haufiger einen GAK (p = 0,004), nahmen mit 29
vs. 21% signifikant haufiger Drogen (p < 0,001) und waren mit 59 vs. 44%

signifikant haufiger Raucher (p < 0,001). AuRerdem hatten sie mit 46 vs. 56%

signifikant seltener ein Abitur (p < 0,001).

Tab.7 Basischarakteristika und ,Loss to follow-up® sofort (LTFUsofort)

n = 2980
Parameter LTFUsofort spaterer Abbruch + p
(12,9%) Completer (87,1%)
TO n=385 T3-T12 n=2595
Alter* 32+ 11,1 35+13,0 < 0,001
Geschlecht m/w (%) | 67/33 62/38 0,034
ISS > 1/1 (%) 15/85 16/84 0,456
GAK j/n (%) 24/76 18/82 0,004
Drogen j/in (%) 29/71 21/79 < 0,001
Rauchen j/n (%) 59/41 44/56 < 0,001
Abitur n/j (%) 54/46 44/56 < 0,001

*Mittelwert + Standardabweichung

** Injury Severity Score; > 1: mittelgradig bis schweres Trauma; 1: leichtes Trauma

*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.4.5 Rauchen und ,Loss to follow-up“ sofort in der binaren

Regression
Auch hier zeigt sich in einer bindren Regression (Tabelle 8), dass die Raucher
unabhangig von den madglichen Confoundern ein erhohtes Risiko hatten, die
Studie sofort nach der Rekrutierung abzubrechen. Fur Raucher war das Risiko, die
Studie sofort abzubrechen, im Vergleich mit den Nichtrauchern ohne Adjustierung
1,8fach [95% CI 1,4 - 2,2] erhdht. Die Adjustierung auf den TBA veranderte dieses
Risiko nicht. Nach Hinzunahme der moglichen Confounder Alter und Geschlecht
lag die OR noch bei 1,6 [1,3 - 2,1], nach Hinzunahme von Drogen und GAK lag sie
weiterhin bei 1,6 [95% CI 1,2 - 2,0]. Schliel3lich ergab die Adjustierung auf die
Schulbildung ein immer noch 1,4fach [95% CI 1,1 - 1,8] erhdhtes Risiko flr

Raucher, die Studie sofort abzubrechen.

Tab.8 Rauchen und ,Loss to follow-up“ sofort (LTFUsofort) in der binaren

Regression
n = 2980
Hauptfaktor und Adjustierung LTFUsofort spaterer Abbruch +
Completer
TO n=385 T3-T12 n=2595
Rauchen
1,8 1,4 -2,2] Referenz
Rauchen + TBA
1,8[1,4-2,2]
Rauchen +TBA
+ Alter + Geschlecht 1,6 [1,3 -2,1]
Rauchen +TBA+Alter+Geschl.
+ Drogen + GAK 1,6 [1,2 - 2,0]
Rauchen +TBA+Alter+Geschl.
+Drogen+GAK + Abitur 1,4[1,1-1,8]

*Tailored Brief Advice
** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.5 Geschlechterverteilung Raucher
Es gab mehr mannliche Raucher (70%) unter den Rettungsstellenpatienten. Diese
betrieben haufiger einen gefahrlichen Alkoholkonsum (p < 0,001) und einen
Drogenkonsum (p = 0,043) und hatten signifikant haufiger kein Abitur (p < 0,001).
Im Altersdurchschnitt unterschieden sich mannliche und weibliche rauchende
Patienten nicht voneinander und auch der ISS wies keine signifikanten

Unterschiede fur die Geschlechter auf.

Tab.9 Geschlechterverteilung Raucher

Parameter alle n = 1380 mannl. n = 960 | weibl. n = 420 p
(70%) (30%)

Alter* 32,1+10,2 32,2+9)9 31,9+ 10,9 0,607

ISS > 1/1** (%) | 16/84 17/83 14/86 0,296

GAK j/In*™* (%) | 28/72 34/66 15/85 < 0,001

Drogen j/in (%) | 33/67 35/65 30/70 0,043

Abitur n/j (%) 56/44 59/41 49/51 < 0,001

*Mittelwert + Standardabweichung
** Injury Severity Score; > 1: mittelgradig bis schweres Trauma; 1: leichtes Trauma
*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt

5.6 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up”
Schaut man sich nun die Raucher auch in Hinblick auf den Grad ihrer Nikotin-
abhangigkeit an, zeigt sich auch hier (Tabelle 10) eine Assoziation zum LTFU. Der
Anteil der mit dem HSI ermittelten leicht nikotinabhangigen Raucher (insgesamt
53% der Raucher) nahm Uber die Zeit kontinuierlich zu. So waren 40% der
sofortigen Abbrecher und 58% der Completer leicht nikotinabhangig. Bei den
mittelgradig nikotinabhangigen Rauchern (insgesamt 35%) nahm der Anteil mit
Ausnahme des Zeitpunktes T9 kontinuierlich ab (LTFU TO = 48%; T3 = 39%; T6 =
33%; T9 = 36%; Completer T12 = 30%). Der Anteil der schwer Nikotinabhangigen
(insgesamt 12% der Raucher) schwankte zu den verschiedenen Zeitpunkten
zwischen 13% zu T0, 15% zu T3, 16% zu T6, 11% zu T9 und 12% zu T12. Die
verschiedenen Gruppen der Studienteilnehmer unterschieden sich signifikant

voneinander (p < 0,001).
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Tab.10 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up® (LTFU)

nur Raucher n =1380

Nikotinabhangigkeit LTFU n =649 (47%) Completer p
nach dem HSI* Letzter Kontakt zum Zeitpunkt: (53%)

T0 T3 T6 T9 T12

n=227 | n=95 n=115 |n=212 |n=731
Leichte Abhangigkeit 39,6% 46,3% 51,3% 53,3% 58,4% <0,001

(0-1 Pkt; insg. 53,1%)

Mittlere Abhangigkeit | 47,6% 38,9% 33,0% 35,4% 29,8%
(2-4 Pkte; insg. 34,5%)

Schwere Abhangigkeit | 12,8% 14,7% 15,7% 11,3% 11,8%
(5-6 Pkte; insg. 12,4%)

*Heaviness of Smoking Index

5.6.1 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up® in der

multinomialen Regression

In einem multinomialen Regressionsmodell (Tabelle 11) wird deutlich, dass der
Grad der Nikotinabhangigkeit und hier insbesondere die mittlere Nikotin-
abhangigkeit auch unabhangig von moglichen Confoundern mit dem sofortigen
Abbruch der Studie assoziiert war. Auch nach Adjustierung fur die Faktoren TBA,
Alter, Geschlecht, anderer Substanzgebrauch und Schulbildung war das Risiko fur
mittelgradig nikotinabhangige Raucher im Vergleich mit leicht abhangigen
Rauchern noch 2,2fach erhoht (95 % Cl 1,6 - 3,1), die Studie sofort nach der
Rekrutierung abzubrechen. Fir einen spateren Abbruch waren die Schatzer nach
Adjustierung nicht mehr signifikant.

Auch die schwere Nikotinabhangigkeit hatte nach Adjustierung fir die mdglichen
Confounder mit einer OR von 1,7 [1,0 - 2,8] eine Auswirkung auf das Risiko, die
Studie sofort abzubrechen. Allerdings wurden die Schatzer hier erst nach

Adjustierung auf Alter und Geschlecht signifikant.
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Tab. 11 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up® (LTFU) in der multinomialen

Regression
nur Raucher n = 1380

Hauptfaktor Gradd. |[LTFU n =649 (47%) Completer

und Nikotin- 1| otzter Kontakt zum Zeitpunkt: (53%)

Adjustierung | ab- To T3 T6 T9 T12
hangig- |, = 507 n=95 n=115 n=212 n =731
keit

HSI*
mittel 2,4[1,7-3,2] |1,6[1,0-2,6] | 1,3[0,8-2,0] | 1,3 [0,9-1,8]

Referenz

schwer |1,6[1,0-2,6] | 1,6 [0,8-3,0] | 1,5[0,9-2,7] | 1,0 [0,6-1,7]

HSI

+ TBA** mittel 2,3[1,7-3,2] |1,6[1,0-2,6] | 1,3[0,8-2,0] | 1,3 [0,9-1,8]
schwer |1,6[1,0-2,6] | 1,6 [0,8-3,0] | 1,5[0,9-2,7] | 1,1[0,6-1,7]

HSI

+TBA mittel 2,4[1,7-3,3] | 1,6 [1,0-2,6] | 1,3[0,8-2,0] | 1,3 [0,9-1,8]

+ Alter +

Geschlecht | schwer |1,7[1,1-2,8] | 1,6 [0,8-3,1] | 1,7 [0,9-3,0] | 1,1 [0,7-1,9]

HSI +TBA +

Alter+Geschl. | mittel 2,4[1,7-3,3] | 1,6 [1,0-2,6] | 1,3[0,8-2,0] | 1,3 [0,9-1,8]

+ GAK***

+ Drogen schwer |1,7[1,0-2,8] | 1,6 [0,8-3,1] | 1,6 [0,9-2,9] | 1,2 [0,7-2,0]

HSI +TBA +

Alter+Geschl. | mittel 2,2[1,6-3,1] | 1,5[0,9-2,4] | 1,2[0,8-1,9] | 1,2[0,8-1,7]

+GAK+Drog.

+ Abitur schwer |1,7[1,0-2,8] | 1,6 [0,8-3,1] | 1,8[1,0-3,3] | 1,0 [0,6-1,8]

fett gedruckte Schétzer sind signifikant
*Heaviness of Smoking Index

**Tailored Brief Advice
*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.6.2 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up“ gesamt

In der Gruppeneinteilung LTFU gesamt versus Completer (Tabelle 12) fanden sich

ebenfalls hochsignifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (p < 0,001).

Tab. 12 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up“ gesamt (LTFUgesamt)

nur Raucher n =1380

Nikotinabhangigkeit LTFUgesamt 47%) | Completer (53%) p
nach dem HSI*
TO-T9 n =649 T12 n=731
Leichte  Abhangigkeit < 0,001
(0-1 Pkt) 47,1% 58,4%
Mittlere ~ Abhangigkeit
(2-4 Pkte) 39,8% 29,8%
Schwere Abhangigkeit
(5-6 Pkte) 13,1% 11,8%

*Heaviness of Smoking Index

5.6.3 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up“ gesamt in der

binaren Regression
Auch nach Adjustierung fur die moéglichen Confounder im bindren Regressions-
Modell (Tabelle 13) war eine Assoziation zwischen dem Grad der Nikotin-
abhangigkeit, insbesondere der mittelgradigen Nikotinabhangigkeit, und dem LTFU
vorhanden. So lag der rohe Schatzer fiur alle Studienabbrecher verglichen mit den
Completern nach Adjustierung fur TBA, Alter, Geschlecht, anderem Substanz-
gebrauch und Schulbildung fur die mittelgradig nikotinabhangigen Raucher bei 1,5
[1,2 - 2,0]. Bei den schwer Nikotinabhangigen waren die Schatzer erst nach
Adjustierung fur Alter und Geschlecht signifikant (OR 1,5 95% CI 1,0 - 2,1). Nach
zusatzlicher Adjustierung fur Substanzgebrauch und Schulbildung war das
Abbruchrisiko fur schwer nikotinabhangige Raucher immer noch 1,5fach erhoht

[1,0 - 2,0] gegenuber leichtabhangigen Rauchern.
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Tab. 13 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up“ gesamt (LTFUgesamt) in der

bindren Regression

nur Raucher n =1380

Hauptfaktor und Grad der LTFUgesamt 47%) | Completer (53%)
Adjustierung Nikotinab- TO-T9 T12
hangigkeit n =649 n=731
HSI*
mittel 1,7[1,3-21]
Referenz
schwer 1,4[1,0-1,9]
HSI
+ TBA** mittel 1,7[1,3-2,1]
schwer 1,4[1,0-1,9]
HSI +TBA
+ Alter + mittel 1,7[1,3-2,1]
Geschlecht
schwer 1,5[1,0-2,1]
HSI
+TBA+Alter+Geschl. | mittel 1,7[1,3-21]
+ GAK*** + Drogen
schwer 1,5[1,1-2,1]
HSI
+TBA+Alter+Geschl. | mittel 1,5[1,2-2,0]
+GAK+Drogen
+ Abitur schwer 1,5[1,0 - 2,0]

fett gedruckte Schatzer sind signifikant
*Heaviness of Smoking Index
**Tailored Brief Advice

*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.6.4 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up“ sofort
In der anderen Gruppeneinteilung, in der die sofortigen Abbrecher (LTFUsofort) mit
dem Rest der Patienten (spaterer Abbruch; LTFU T3-T9 plus Completer)
verglichen werden (Tabelle 14), zeigt sich ebenfalls ein Zusammenhang mit dem
Grad der Nikotinabhangigkeit. Die Gruppen unterschieden sich hochsignifikant
voneinander (p < 0,001).

Tab. 14 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up* sofort (LTFUsofort)

nur Raucher n = 1380

Nikotinabhangigkeit LTFUsofort Spaterer Abbruch /

nach dem HSI* (16%) Completer (84%) p
TO n =227 T3-T12 n=1153

Leichte  Abhangigkeit | 39,6% 55,8% < 0,001

(0-1 Pkt)

Mittlere  Abhangigkeit | 47,6% 31,9%

(2-4 Pkte)

Schwere Abhangigkeit | 12,8% 12,3%

(5-6 Pkte)

*Heaviness of Smoking Index

5.6.5 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up“ sofort in der

binaren Regression
Im binar logistischen Regressionsmodell dieser Einteilung (Tabelle 15) hatten
wiederum die mittelgradig nikotinabhangigen Raucher ein erhdhtes Risiko, der
Studie sofort verloren zu gehen. Dieses Risiko war unabhangig von den Faktoren
TBA, Alter, Geschlecht, anderer Substanzgebrauch und Schulbildung mit einer OR
von 2,0 [1,5 - 2,8] erhoht. Fur die schwere Nikotinabhangigkeit waren die Schatzer
nicht signifikant.
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Tab. 15 Nikotinabhangigkeit und ,Loss to follow-up“ sofort (LTFUsofort) in der

bindren Regression

nur Raucher n =1380

Hauptfaktor und Grad der LTFUsofort Spaterer Abbruch /
Adjustierung Nikotinab- (16%) Completer (84%)
hangigkeit TO T3-T 12
n =227 n=1153
HSI mittel 2,1[1,5-2,9]
schwer 1,5[0,9 - 2,3]
HSI mittel 2,1[15-29] Referenz
+ TBA schwer 1,5[0,9 - 2,3]
HSI +TBA mittel 2,2[1,6 - 2,9]
+ Alter + Geschlecht schwer 1,6 [1,0 - 2,5]
HSI +TBA+Alter+Geschl. | mittel 2,1[1,6-2,9]
+ Drogen + GAK schwer 1,5[1,0 - 2,4]
HSI +TBA+Alter+Geschl. | mittel 2,0[1,5-2,7]
+Drogen+GAK + Abitur schwer 1,5[0,9 - 2,4]

fett gedruckte Schatzer sind signifikant

*Heaviness of Smoking Index

**Tailored Brief Advice

*** Gefahrlicher Alkoholkonsum.; ja = Audit 8-40 Pkt.; nein: Audit 0-7 Pkt
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5.7 Anderungsbereitschaft und ,Loss to follow-up®

Wie aus Tabelle 16 ersichtlich, gab es keinen Zusammenhang zwischen der
Motivationslage der Patienten hinsichtlich eines Rauchstopps und ihrem Risiko, die

Studie vorzeitig abzubrechen.

Tab.16 Anderungsbereitschaft und ,Loss-to-follow-up® (in %)

nur Raucher n = 1380

LTFU n =649 (47%) Completer
Letzter Kontakt zum Zeitpunkt: (53%)
Parameter TO T3 T6 19 T12 p
n =227 n=95 n=115 n=212 n=731
FAR* P** 15,4 23,2 22,6 18,9 18,2 0,742
FAR C*** 69,6 63,2 67,0 66,5 67,3
FAR A**** 15,0 13,7 10,4 14,6 14,5

*Hanndéver W et al (2002): Der Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Rauchern (FAR).
In A. Gléckner-Rist, F. Rist & H .Kufner (Hrsg.): Elektronisches Handbuch zu
Erhebungsinstrumenten im Suchtbereich (EHES). Version 2.00. Mannheim: Zentrum fr
Umfragen und Analysen

**Precontemplation (Absichtslosigkeit)

***Contemplation (Absichtsbildung)

****Action (Handlung

6 Diskussion

Wichtigstes Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass Rauchen bei einer
Interventionsstudie zu Substanzgebrauch unter jungen, leicht traumatisierten
Patienten in einem Rettungsstellen-Setting ein Pradiktor fur Loss to follow-up war,
und dies auch unabhangig von den mdglichen Confoundern Tailored Brief Advice,
Alter, Geschlecht,
AuRerdem wies in der Gruppe der Raucher der Grad der Nikotinabhangigkeit,

gefahrlicher Alkoholkonsum, Drogenkonsum und Abitur.

insbesondere die mittelgradige Nikotinabhangigkeit, eine positive Assoziation zu
Loss to follow-up auf. Die Motivationslage hinsichtlich eines Rauchstopps war nicht

mit dem Loss to follow-up assoziiert.
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6.1 Patientencharakteristika in der Rettungsstelle

In der vorliegenden Arbeit lag der Altersmittelwert der Teilnehmer bei 34,7 Jahren,
damit waren die Rettungsstellenpatienten etwas junger als das Durchschnittsalter
im Einzugsgebiet (39 Jahre). Lowenstein et al.*® konnten ebenfalls zeigen, dass
urbane Rettungsstellenpatienten haufig jung waren (Mittelwert 35 £ 15 Jahre).
Aullerdem fanden sie eine hohe Rauchpravalenz. So waren 41% ihrer
Studienteilnehmer Raucher (95% CIl= 36 - 46). Lowenstein et al. kamen zu dem
Schluss, dass der Anteil von Rauchern unter Rettungsstellenpatienten hoch ist,
und die Rettungsstelle einen guten Hintergrund fir Entwdhnungsmaflinahmen
bieten kdnnte*°. Richman et al.* fanden in ihrer RTS-Studie in einer Kleinstadt in
New Jersey eine Rauchpravalenz von nur 21%. Helmert et al.?' hatten in
Deutschland einen Zusammenhang zwischen Rauchpravalenz und Wohnort
gefunden, wonach der Raucheranteil in Gro3stadten hoher war (siehe Kapitel.2.4).
Hierin konnte auch die Begrundung fur die relativ niedrige, von Richman et al. in
der RTS gefundenen Rauchpravalenz liegen. In ihrer Studie Uber RTS-Patienten
mit Brustschmerzen stellten Bock et al.*' einen Raucheranteil von 38% fest.

Auch bei den Patienten der vorliegenden Studie gab es eine hohe Rauchpravalenz
von 46% (52% mannliche, 38% weibliche Raucher), verglichen mit den Zahlen des
Mikrozensus 19997, nach denen 28,3% (Manner 34,7%, Frauen 22,2%) der
Bevolkerung (alter als 15 Jahre) rauchten.

Sacks et al*®

konnten in ihrer Studie zeigen, dass Rauchen ein Risikofaktor flr
Verletzungen ist. So waren Zigaretten der Hauptgrund fur Todesfalle und der
zweithaufigste Grund fur Verletzungen durch Feuer in den USA. Raucher hatten
verglichen mit Nichtrauchern unabhangig von anderen Faktoren wie z.B.
Alkoholkonsum ein 1,5fach erhohtes Risiko, in einen Auto- oder Motorradunfall
verwickelt zu sein, ein 1,4fach erhohtes Risiko, sich bei der Arbeit zu verletzen, ein
2,0fach erhdhtes Risiko andere unbeabsichtigte Verletzungen zu erleiden und ein
1,3fach erhdhtes Risiko fiir Suizid. Auch Leistikow et al.*® fanden in ihrer Meta-
Analyse (vier Studien) ein fur Raucher um den Faktor 1,51 [1,27 - 1,78] erhdhtes
Risiko einen Unfalltod zu erleiden verglichen mit Nichtrauchern und ein immer
noch 1,35fach erhdhtes Risiko verglichen mit Ex-Rauchern. In der Studie von Tsai
et al.®, die die Assoziation von Rauchen und Krankheit in der arbeitenden
Bevolkerung untersuchten, zeigte sich flir Raucher eine 2,5fach hdhere Rate von

Arbeitsunfallen (2,8% vs. 1,1%) und eine 60% hohere Rate von anderen Unfallen
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(22% vs.13%). AulRerdem hatten Raucher die hdchste Krankheits-Rate insgesamt.
Die Herz-Kreislauf- und die respiratorischen Erkrankungen, sowie alle damit in
Zusammenhang stehenden Erkrankungen waren signifikant mit dem Rauchen
assoziiert.

In Anbetracht dieser Ergebnisse Uberrascht die hohe Pravalenz von Rauchern
unter den RTS-Patienten nicht.

Einen gefahrlichen Alkoholkonsum betrieben in der dieser Arbeit zugrunde
liegenden Studie 25% der Manner und 8% der Frauen (insgesamt 19%). Diese
Ergebnisse decken sich in etwa mit denen von Thom et al.?°, die Patienten ab 16
Jahren in zwei Londoner Kliniken untersuchten und bei 37,2% der Patienten
zwischen 16 und 24 Jahren und bei 23,3% der Patienten ab 25 Jahren einen GAK
fanden. Allerdings wurden in dieser Studie nicht nur verletzte Patienten
eingeschlossen.

In der vorliegenden Studie gaben ein Viertel der Manner und 16% der Frauen
(insgesamt 22%) den Konsum illegaler Drogen an. Ahnliche Zahlen konnten auch

Sims et al.®®

in ihrer Untersuchung urbaner Traumata in den USA feststellen. Sie
fanden bei 20% der Patienten mit einmaligem Trauma durch Gewalteinwirkung
einen Drogenkonsum und bei 28% Alkoholmissbrauch.

Anhand der dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten kann man ahnlich wie die
oben erwahnten Studien zu der Schlussfolgerung gelangen, dass
Rettungsstellenpatienten  Uberdurchschnittlich  haufig  einen  gefahrlichen
Substanzmissbrauch betreiben. Wie auch schon Bock et al.*!, Bernstein et al.*?
und Horn et al.*® anregten, bieten sich hier aus diesem Grund Screening
insbesondere auf Rauchen (46% der RTS-Patienten waren Raucher!) und

Interventionsmalinamen an.

6.2 Intervention in der Rettungsstelle
Laut Fiore et al.*! sollte jeder Raucher, der mit dem Gesundheitssystem in Kontakt
kommt, interveniert werden. Dass Interventionsmalinahmen auch in einer
Rettungsstelle angeboten werden kdnnten, duRerten bereits Bernstein et al.*?. Sie
empfehlen, den Rauchstatus als ,funftes Vitalzeichen® grundsatzlich bei jedem

RTS-Patienten abzufragen. AuRerdem sollte sich immer eine kurze Beratung zu
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den Risiken des Rauchens anschlielen, begleitet von einer Einschatzung der
Bereitschaft des Patienten, das Rauchen aufzugeben, und dem Angebot von
Unterstltzung in Form von Selbsthilfematerialien und intensiverer Beratung. Auch
eine Weiterleitung an spezialisierte Zentren zur Rauchentwohnung oder eine
Zusammenarbeit mit dem Hausarzt sollte angeregt werden.

Die Durchfuhrbarkeit von Interventionsmaf3nahmen in der RTS konnten Richman
et al.* in ihrer Studie mit 152 Patienten zeigen. Die 78 durch Randomisierung
ausgewahlten Patienten der Interventionsgruppe erhielten schriftliches
Selbsthilfematerial und eine standardisierte Beratung des behandelnden Arztes mit
dem dringenden Hinweis, an einem Rauchentwdhnungsprogramm in der selben
Klinik teilzunehmen. Zusatzlich bekamen die Patienten eine ausfuhrliche
schriftliche Beschreibung des  einwdchigen Entwbhnungsprogramms,
Telefonnummern fur die Anmeldung, Hinweise auf Nikotinersatz-Therapie und die
Einladung, wann immer sie Fragen zur Rauchentwdhnung hatten, wieder auf den
behandelnden Arzt zuzukommen. Die Kontrollgruppe bekam nur das schriftliche
Selbsthilfematerial. Nach drei Monaten wurden alle Teilnehmer telefonisch nach
ihrem Nikotinkonsum befragt. Leider konnten Richman et al. fur die
Interventionsgruppe keine erhéhten Rauchstopp-Raten feststellen (10,9 vs. 10,4%;
p > 0,99), und keiner der Patienten nahm das Angebot der Entwdhnungs-
mafRnahme an. Dennoch setzen sich auch Richman et al.** fiir weitere Studien in
diesem Bereich ein, denn bei einer geschatzten Anzahl von jahrlich 20-30
Millionen RTS-Patienten in den USA wirde schon ein Interventionserfolg von 5%
zu mehr als einer Million neuen Nichtrauchern im Jahr fihren. Es ist daher nétig,
nach Grunden fur die Schwierigkeiten bei Interventionsmal3nahmen in der
Rettungsstelle zu suchen.

Richman et al.** hatten zwar das Angebot eines Entwdhnungsprogramms
gemacht, dieses war aber kostenpflichtig und mit 200 $ aus dem Blickwinkel der
Patienten anscheinend zu teuer. Richman et al. hatten bei ihrer Befragung einen
Patientenanteil von 69%, der sofort mit dem Rauchen aufhéren wollte**. Bei den
von Bock et al.*' untersuchten RTS-Patienten mit Brustschmerzen waren es nur
25%, die innerhalb von 30 Tagen aufhdéren wollten, aber zusatzlich 52%, die
innerhalb der nachsten sechs Monate das Rauchen einstellen wollten. Immerhin
78,2% der von Bock untersuchten Raucher drickten ihre Bereitschaft aus, eine

Rauchentwéhnung mit einem Berater zu diskutieren. Mehr als drei Viertel aller
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Patienten (76,7%) waren von ihrem behandelnden RTS-Arzt zu ihrem Rauchstatus
befragt worden. Diese Patienten hatten eine héhere Motivation, mit dem Rauchen
aufzuhéren (p < 0,001)*".

Die angefuhrten Studien zeigen, dass Screening und Kurzintervention in der RTS
Erfolg versprechend sind. Was hindert nun RTS-Arzte daran? Laut Bernstein et
al.*? sind es vor allem ein wahrgenommener Zeitmangel, fehlendes Interesse des
Patienten, die Ansicht, dass Beratungen inneffektiv sind oder dass die RTS nicht
der richtige Ort hierfur sei. Dabei betragt die Zeit, einen Patienten zu fragen, ob er
raucht, nur Sekunden. Gegebenenfalls notwendige Kurzinterventionen konnten
dann delegiert werden, bzw. in das die Behandlung abschlieRende Gesprach mit
dem Patienten eingebaut werden.

An anderer Stelle ist der Erfolg von Kurzinterventionen bei Rauchern im
hausarztlichen Setting hinreichend belegt (z.B. kurze Beratungsgesprache und
Handouts: 5% Rauchstopp-Rate; gleiche Verfahrensweise plus Follow-up: 16%
Rauchstopp-Rate; kurze Beratung, Handout, Follow-up plus Nikotinpflaster: 22%

Rauchstopp-Rate)®’8.

Warum sollte ein solcher Erfolg nicht auch in der
Rettungsstelle moglich sein?

Lancaster et al® fanden in ihrer Meta-Analyse von 39 Studien =zu
Rauchintervention durch Arzte einen Vorteil fir Kurzintervention im Vergleich zu
keiner Intervention (usual care) (OR 1,74; 95% CI 1,48 - 2,05) und fur intensivere
Intervention gegenuber einer einmaligen Kurzberatung (OR 1,44; 95% CI 1,24 -
1,67). Rigotti et al.*® fanden jedoch in ihrem Review mit 17 Studien Uber
Rauchintervention bei insgesamt 7694 Krankenhauspatienten heraus, dass
Interventionen mit einem Follow-up von weniger als einem Monat keinen
signifikanten Anstieg der Rauchstopp-Raten brachten (Peto Odds Ratio 1,09; 95%
Cl1 0.91 - 1.31). Dagegen waren intensive Interventionen mit einem Follow-up von
mindestens einem Monat erfolgreich (Peto Odds Ratio 1,82; 95% CI 1,49 — 2,22).
In der RTS ist ein solcher mehrfacher Kontakt Uber langere Zeit naturgemaf
ungleich schwieriger umzusetzen, als wahrend einer stationdren Behandlung oder
in der hausarztlichen Praxis. Hier mussten geeignete Strategien entwickelt werden
(z.B. telefonische Follow-up-Intervention), bzw. sollte nach erfolgter
Kurzintervention eine Delegierung der notwendigen Follow-up-Sitzungen an den

Hausarzt oder andere Stellen erfolgen.
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6.3 ,Loss to follow-up” bei Rauchern

Hinzu kommt das Problem des Studien- bzw. MalRnahmenabbruchs. Wie Hansen
et al.® schon 1985 zeigen konnten, gingen gerade die jungen Menschen mit
Substanzgebrauch ihrer Studie, einer Meta-Analyse zweier Praventions- und
Interventionsprojekte gegen Nikotin- und Alkoholkonsum unter zunachst 5963
High-School-Schulern, verloren. Besonders die Raucher neigten mit einer hohen
Signifikanz (p <0,001) zum Studienabbruch. So waren 19,6% der Abbrecher
Raucher, wahrend unter den Teilnehmern an der Nachbefragung nur 11,6%
rauchten.

In ihrer Interventionsstudie mit 16915 jungen Patienten, die in kieferorthopadischen
Praxen rekrutiert worden waren und hier an einer minimalistischen
Rauchpraventions- und InterventionsmalRnahme (Broschiuren und Poster in der
Praxis, Aushandigung von auf Jugendliche zugeschnittenen Informations-
materialien und einem personlich vom Arzt verfassten und unterschriebenen
Beratungstext, nicht zu rauchen) teilnahmen, konnten Morrison et al.?® ebenfalls
zeigen, dass Rauchen zum Zeitpunkt der Erstbefragung ein Pradiktor flr den
Studienabbruch war. So hatten 93,1% der Nichtraucher die Studie beendet,
wahrend nur 85,3% der Raucher bis zum Ende teilnahmen. Dies entsprach einem

fur Raucher 1,9fach erhdhten Risiko [1,56 — 2,38], der Studie verloren zu gehen.

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie kam insgesamt auf einen Completer-
Anteil von 61,4%. Jedoch nahmen nur 53% der Raucher an der 12-Monats-
Nachbefragung teil. Schon bei dem ersten Follow-up nach drei Monaten waren
16,4% der Raucher der Studie verloren gegangen. Obwohl auch andere Faktoren,
wie jungeres Alter, mannliches Geschlecht, geringer Verletzungsgrad, kein Abitur,
gefahrlicher  Alkoholkonsum und Drogenkonsum signifikant mit dem
Studienabbruch verknlpft waren, zeigte sich in einem multinomial logistischen
Regressionsmodell, dass Rauchen auch unabhangig von diesen mdglichen
Confoundern ein Pradiktor fur ein vorzeitiges Abbrechen der Interventionsstudie
war. Dabei unterschied sich die Héhe des Abbruch-Risikos fir die verschiedenen
Zeitpunkte des letzten Kontaktes leicht.

|-90

In den Studien von Senturia et al.*® und Eagan et al.*® wurden die LTFUs den

Completern unabhangig vom Zeitpunkt des Studienabbruchs in einer binaren
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Tabelle gegenuber gestellt, um genauere Aussagen Uber die Unterschiede der
Gruppen machen zu kénnen. Eagan et al.*® fanden dabei in ihrer Follow-up-
Untersuchung von Nonresponse unter der Normalbevolkerung keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Nichtteilnahme an der Nachbefragung und
Rauchen. Senturia et al.*® konnten in ihrer Studie {iber asthmatische Kinder und
deren Eltern in dem binaren Vergleich von rauchenden und nichtrauchenden Eltern
jedoch feststellen, dass Raucher fur einen Teilbereich der Studie hochsignifikant

seltener unter den Completern waren (p <0,001).

Auch in der vorliegenden Arbeit wurden alle 1149 Studienabbrecher (38,6%)
zusammengefasst und mit den 1831 Completern sowohl deskriptiv als auch in
einem binaren multinomialen Regressionsmodell verglichen. Die beiden Gruppen
unterschieden sich signifikant hinsichtlich des Alters, des Geschlechtes, des
Verletzungsgrades, der Schulbildung und des Substanzgebrauchs. Die LTFUs
waren junger als die Completer. Sie waren haufiger mannlichen Geschlechts und
hatten seltener einen ISS Uber 1. Auch hatten sie haufiger kein Abitur, betrieben
haufiger einen GAK und nahmen haufiger illegale Drogen als die Completer.
AuRerdem waren wesentlich mehr Studienabbrecher Raucher.

Um die moglichen Confounder des Pradiktors Rauchen auszuschlie®en, wurde
diese Einteilung in einem binaren Regressionsmodell Uberprift. Auch nach
Adjustierung auf alle Faktoren blieb Rauchen mit einer OR von 1,7 [1,4 - 2,0] ein
Risikofaktor fur den Studienabbruch.

Die Metaanalyse von Rigotti et al.*°

zeigte wie schon erwahnt einen Erfolg von
InterventionsmalRnahmen bei rauchenden Krankenhauspatienten nur dann, wenn
diese Mallnahmen in intensiver Form und mit einem Follow-up von mindestens
einem Monat betrieben wurden. Es waren also nur die Raucher effektiv zu
therapieren, die man auch Uber einen langeren Zeitraum, mindestens jedoch einen
Monat, zur Teilnahme an der EntwéhnungsmalRnahme bewegen konnte. Zu diesen
Erkenntnissen passt, dass Richman et al.** in ihrer Studie keinen Erfolg durch eine

einmalige Kurzintervention in der RTS erzielen konnten.

Um nun die Patienten noch einmal gesondert untersuchen zu kénnen, die der
Studie schon gleich nach der ersten Befragung verloren gingen, die also keinen

weiteren Kontakt zur Studie hatten, wurde in der vorliegenden Arbeit noch eine
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weitere Einteilung der Gruppen berechnet: die sofortigen Abbrecher versus alle
anderen Abbrecher plus die Completer. Auf diese Weise war es moglich, Rauchen
als Pradiktor fur einen sofortigen Studienabbruch zu untersuchen, denn ein

sofortiger Studienabbruch verhindert laut Rigotti et al.*

ein erfolgreiches
Interventionsprogramm.

Fast 13% aller Patienten waren trotz intensiver Bemuhungen (standardisiertes
Verfahren: 5 Versuche telefonisch, dann schriftlicher Kurzfragebogen per Post)
schon zum 3-Monats-Interview nicht mehr erreichbar, bzw. waren nicht mehr
bereit, weiter an der Studie teilzunehmen. Das heil’t, diese Patienten hatten zwar
die weitere Teilnahme an der Studie zur Baseline-Befragung schriftlich zu-
gesichert, standen dann aber doch keinem weiteren Interview zur Verfugung.
Demnach ware auch keine weitere Interventionsberatung im Sinne eines Follow-up
mehr moglich gewesen.

In einem binar logistischen Regressionsmodell zeigte sich, dass Raucher
verglichen mit Nichtrauchern ein erhdhtes Risiko aufwiesen, die Studie sofort nach
der Baseline-Befragung abzubrechen. Auch nach Adjustierung fur die moglichen
Confounder TBA, Alter, Geschlecht, anderer Substanzgebrauch und Schulbildung

blieb das sofortige Abbruchrisiko fir Raucher erhoht.

Eine Hypothese zur Erklarung des erhdohten Abbruchrisikos von Rauchern konnte
mit den bei Rauchern haufig gefundenen Persdnlichkeitsmerkmalen der Angst,
Aggressivitdt und Depressivitat?>?° zusammenhangen (siehe Kapitel 2.5). Auch
stabile Personlichkeiten werden nicht gern auf ihre gesundheitsschadlichen
Verhaltensweisen hingewiesen, bei Rauchern mit oben genannten Eigenschaften
konnten die Fragen zu ihrem Nikotinkonsum Wut, Angst und Resignation
auslosen, was einen Studienabbruch beglinstigen wirde. Jedoch lasst sich aus
den vorliegenden Daten kein Zusammenhang dieser Art belegen. Weitere Studien,

die die Abbruchgriinde von Rauchern untersuchen, kdnnten sinnvoll sein.
Wie die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, sind langfristige

Interventionsmaldnahmen in der RTS von der zusatzlichen Schwierigkeit des

erhohten Abbruchrisikos bei Rauchern betroffen.
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6.4 ,Loss to follow-up® und Nikotinabhangigkeit

Horn et al.*? konnten in ihrer Studie mit jugendlichen Rauchern herausfinden, dass
auch der Grad der Nikotinabhangigkeit (ermittelt durch den Fagerstrom Tolerance
Questionnaire (FTQ), der Vorstufe des FTND mit ahnlichem Aufbau, d.h. je hdher
der Punktwert, desto groRer die Nikotinabhangigkeit) einen entscheidenden
Einfluss auf den Erfolg von InterventionsmalRnahmen haben kann. Sie zeigten,
dass Kurzintervention die Rauchstopp-Rate nur bei leicht abhangigen Rauchern
erhdhen konnte, wahrend eine intensive Multisession-Intervention auch bei
mittelgradig und schwer abhangigen Rauchern effektiv war. Insgesamt waren in
ihrer Studie die erfolgreich entwohnten Teilnehmer weniger abhangig als die, die
weiterrauchten (p = 0,002). Die in der Kurzinterventionsgruppe erfolgreich
intervenierten Jugendlichen hatten einen FTQ-Median von 4,23, wahrend die
Jugendlichen, die mit der intensiven Intervention behandelt worden waren und das
Rauchen aufgegeben hatten, einen FTQ-Median von 5,70, also eine starkere
Abhangigkeit, aufwiesen (p = 0,019)*.

In Anbetracht dessen, dass mittelgradig und schwer abhangige Raucher meist
eine intensive Intervention Uber langere Zeit bendtigen, um das Rauchen aufgeben
zu konnen, war es interessant herauszufinden, ob bei den hier untersuchten
Patienten der Grad der Nikotinabhangigkeit mit dem Abbruchrisiko assoziiert war,

da dies wiederum eine erfolgreiche Intervention erschweren wurde.

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass eine mittelgradige Nikotinabhangigkeit
unabhangig von moglichen Confoundern ein Pradiktor fur einen sofortigen
Studienabbruch war. Die schwere Nikotinabhangigkeit wies zwar auch eine
Assoziation mit einem Studienabbruch auf, jedoch war diese geringer und konnte
teilweise erst durch eine Adjustierung auf Alter und Geschlecht gezeigt werden.

Dass die mittelgradige Nikotinabhangigkeit das groRere Abbruchrisiko beinhaltet
als die schwere Nikotinabhangigkeit, Iasst sich aus den vorliegenden Daten nicht
erklaren und bedarf weiterer Untersuchung. Eine mogliche Erklarung fir das
geringere Abbruchrisiko der schwer abhangigen Raucher konnte darin begrindet
liegen, dass diese Gruppe sich so stark Uber das Rauchen definiert, dass hier
keine Notwendigkeit zur Verschleierung des eigenen Verhaltens besteht, also auch
keine Notwendigkeit einem eventuell durch eine Interventionsstudie ausgeldsten

schlechten Gewissen aus dem Weg zu gehen.
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6.5 ,Loss to follow-up* und Anderungsbereitschaft
Die unterschiedlichen Stadien der Anderungsbereitschaft nach Prochaska und
DiClemente® sind Pradiktoren fir  einen versuchten und tatsdchlichen
Rauchstopp>* und sollten bei der Wahl der MaRnahmen zur Intervention individuell

3436 Deshalb war es interessant zu erfahren, ob die

berlcksichtigt werden
unterschiedlichen Motivationslagen, etwas an dem bestehenden Nikotinkonsum
andern zu wollen, auch Einfluss auf einen eventuellen Studienabbruch hatten. Die
Stadien in der deutschen Ubersetzung und Einteilung im Fragebogen zur
Anderungsbereitschaft bei Rauchern (FAR) von Hannéver et al.’*
Precontemplation (Absichtslosigkeit), Contemplation (Absichtsbildung) und Action
(Handlung) hatten jedoch keinerlei Einfluss auf einen vorzeitigen Studienabbruch.
Die Tatsache, dass jemand eine geringe Motivation besald mit dem Rauchen
aufzuhodren, bedeutete also nicht gleichzeitig auch eine geringe Motivation des
Patienten, weiter an der Interventionsstudie teilzunehmen. Umgekehrt hatte eine
hohe Motivation, das Rauchen aufzugeben, keinen Einfluss auf eine langfristige

Studienteilnahme.

6.6 Methodendiskussion

6.6.1 Patienteneinschluss
Die Patienten mit unvollstandigen Datensatzen unterschieden sich hinsichtlich des
Alters (Mittelwert 25 vs. 35 Jahre) und hinsichtlich des Drogenkonsums (41% vs.
22%) signifikant von Patienten mit vollstandigen Datensatzen. Eine Begrindung
hierfir konnte sein, dass die sehr jungen, sich noch in Schulausbildung
befindenden Patienten unsicher waren, welchen Schulabschluss sie angeben
sollten, sich aber auch nicht dazu entschlieBen konnten, die Option ,kein
Schulabschluss® anzugeben und deshalb gar keine Angaben zu dieser Frage
machten. Zusatzlich konnten die Faktoren ,Drogenkonsum® und ,junges Alter”

miteinander assoziiert sein.
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Gunstig fur die vorliegende Arbeit ist es jedoch, dass nur 46 Patienten zur Frage
des Schulabschlusses keine Angaben machten. Verglichen mit den 2980
vollstandigen Datensatzen erscheint diese Patientenzahl so gering, dass der
eventuell resultierende Bias die Ergebnisse kaum beeinflussen konnte. Vor allem
die fUr diese Arbeit herausragend wichtige Angabe Uber das Rauchen war bei den
Gruppen der unvollstandigen und vollstandigen Datensatzen nicht signifikant
unterschiedlich.  Auch  bei  Geschlechtsverhaltnis,  Verletzungsschwere,

Schulbildung und GAK gab es keine signifikanten Unterschiede.

6.6.2 ,Tailored Brief Advice”

Die teilnehmenden Patienten wurden durch Randomisierung in zwei Gruppen
eingeteilt, von denen eine nach der Baseline-Befragung einen speziell auf ihre
Angaben zu Alkohol- Zigaretten- und Drogenkonsum zugeschnittenen
Kurzinterventionstext ausgehandigt bekam. Das vom Computer erstellte Schreiben
sollte Teilnehmer mit gefahrlichem Substanzgebrauch zur Reduzierung oder
besser zum Beenden des Konsums anregen. Hierbei war das vorrangige Ziel der
Studie die Alkoholintervention, die auch erfolgreich verlief, jedoch nicht
Gegenstand dieser Arbeit war.

Skinner et al.®! hatten in ihrem Review iber 13 Studien zu Tailored Print
Communication (TPC) bei Rauchern gezeigt, dass es insgesamt keine signifikant
erhdhte Rauchstopp-Rate nach sechs Monaten gab. Nur die leicht
nikotinabhangigen Raucher profitierten von der TPC. Trotzdem wurden die TPCs
verglichen mit nicht individuell auf den jeweiligen Patienten zugeschnittenen Kurz-
Interventionsmalinahmen besser erinnert und als wichtig wahrgenommen, was zu
weiteren Studien ermutigt. Aber auch Borland et al.?? konnten in ihrer Studie tber
einen Telefonservice zur Rauchentwdhnung keinen positiven Effekt auf die
Rauchstopp-Rate fir mit dem Computer erstellte Tailored Advices feststellen.
Dennoch wurde in den Tailored Brief Advice der ,Lebensstil-Studie® eine
Rauchintervention eingeschlossen. Dies geschah zum einen aus ethischen
Gesichtspunkten, zum anderen um die oben genannten Ergebnisse unter anderen

Umstanden (Deutschland, RTS-Setting) zu Uberprifen.
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Auch in der ,Lebensstil-Studie“ hatte der TBA keinen Effekt auf die Rauchstopp-
Rate (13,4% vs.12,5%; p = 0,699). Dennoch hatte er durchaus ein Faktor sein
konnen, der den Studienabbruch von Patienten in die eine oder andere Richtung
beeinflusst. Wie aber in den Regressionsmodellen gezeigt werden konnte, lag ein

solcher Einfluss nicht in signifikantem Mal3e vor.

6.6.3 ,Heaviness of Smoking Index"

Der Heaviness of Smoking Index (HSI) ist eine Kurzform des Fagerstrom Tests fur
Nikotinabhangigkeit (FTND)™. Wie in der Studie von Kozlowski et al.”” gezeigt
werden konnte, kommt der HSI dem FTND an Aussagekraft Uber den Grad der
Nikotinabhangigkeit von Rauchern gleich.

Leider gibt es in der deutschen Version des HSI von Schumann et al.”® keine
Angaben Uber die Verteilung der Punktwerte auf die Grade der
Nikotinabhangigkeit. Die hier verwendete Verteilung stitzt sich auf die Arbeit von
WeiR-Gerlach®. Ansonsten wird die Reliabilitat des HSI von Schumann et al.”® mit
einer internen Konsistenz (Cronbachs Alpha) von .64 im Vergleich zum FTND
(Cronbachs Alpha .57) als besser bewertet und auch die Itemkennwerte liegen fur
den HSI im optimalen Bereich, so dass dieser Test eine verlassliche Aussage Uber

den Grad der Nikotinabhangigkeit von Rauchern ermaéglicht.

6.6.4 ,Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Rauchern®
Mit dem Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Rauchern (FAR) haben

.”* eine Ubersetzung des RTCQ ins Deutsche und eine Ubertragung

Hanndver et a
auf den Bereich des Rauchens vorgelegt. Die Reliabilitat wird fur die einzelnen
Skalen getrennt angegeben. So betragt die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha)
fur die Skala der Absichtslosigkeit (Precontemplation) .70, fur die Skala der
Absichtsbildung (Contemplation) .69 und fur die Handlungsskala (Action) .75. Es
handelt sich also bei dem FAR um ein verlassliches Instrument zur Ermittlung der

Motivationslage bei Rauchern. Ein alternativer Fragebogen stinde nur in Form des
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Heidelberger Anamnesebogens® zur Verfiigung, der jedoch zum Zeitpunkt der

Datenerhebung noch nicht validiert war.

6.6.5 ,Alcohol Use Disorder Identification Test”

Der Alcohol Use Disorder Identification Test wurde von Saunders et al.”’
entwickelt, um schnell und einfach hinsichtlich eines gefahrlichen Alkoholkonsums
screenen zu konnen. Als Kritik an der hier verwendeten Form des AUDIT mit
einem Cutoff fur gefahrlichen Alkoholkonsum (GAK) von = 8 Punkten bei beiden
Geschlechtern konnte angefuhrt werden, dass manche Autoren flr Frauen einen
erniedrigten Cutoff von fiinf oder sechs vorschlagen’®. Zwar fanden auch Cherpitel
et al.®°, dass die Sensitivitat des AUDIT mit einem Cutoff von = 8 Punkten fir
Manner besser war als fur Frauen, konnten aber gleichzeitig zeigen, dass diese
Version des AUDIT unabhangig von diesem Umstand ein fur die RTS geeignetes

Screening-Instrument darstellt.

6.7 Schlussfolgerungen

Ebenso wie die Studien von Hansen et al.*®, Senturia et al.?°, Psaty et al.*® und
Garcia et al.*® kommt die vorliegende Arbeit zu dem Ergebnis, dass Rauchen ein
Pradiktor fur Loss to follow-up ist. Morrison et al.? kamen in ihrer Studie mit 16915
Jugendlichen auf eine OR von 1,9 [1,56 — 2,38] fur das Risiko von Rauchern, die
Studie abzubrechen.

In einer Interventionsstudie zu Substanzgebrauch in einem Rettungsstellen-Setting
wurde in der vorliegenden Arbeit mit 1,7 [1,4 - 2,0] eine ahnlich hohe OR fur das
Abbruchrisiko von Rauchern, und dies unabhangig von den mdglichen
Confoundern Tailored Brief Advice, Alter, Geschlecht, Gefahrlichem
Alkoholkonsum, Drogenkonsum und Schulabschluss errechnet. Raucher mit Hilfe
von professioneller Intervention zum Rauchstopp zu bewegen stodt in der

Rettungsstelle also auf die zusatzliche Schwierigkeit des erhohten Abbruchrisikos.
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Zusatzlich wurde die Assoziation von ,Loss to Follow-up“ und dem Grad der
Nikotinabhangigkeit gezeigt. Hier war vor allem die mittelgradige Nikotin-
abhangigkeit unabhangig von den moglichen Confoundern mit dem Risiko fur
sofortigen Studienabbruch assoziiert (OR 2,2 [1,6-3,1]). Die Motivationslage der
Raucher, etwas an ihrem Rauchverhalten zu andern, war nicht mit einem
Studienabbruch assoziiert.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass Rauchen ein Pradiktor fur ,Loss to follow-
up“ bei einer Interventionsstudie zu Substanzgebrauch in einer urbanen
Rettungsstelle ist. Insbesondere die mittelgradige Nikotinabhangigkeit hat sich als

Risikofaktor fur einen frihzeitigen Studienabbruch herausgestellt.
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7  Zusammenfassung

Durch Interventionsmallnahmen (wie z. B. motivierende Interviews, Informations-
materialien, Nikotinersatzpraparate) im hausarztlichen Bereich ist es mdglich,

Raucher zum Rauchstopp zu bewegen®%®

. Jedoch ist bisher wenig Uber
EntwéhnungsmaRnahmen fiir Raucher in Rettungsstellen bekannt*?**. Auch iiber
Rauchen als moglichen Pradiktor fur Loss to follow-up (Studienabbruch) bei
Interventionsstudien in einem Rettungsstellen-Setting gibt es bisher keine
Informationen. Loss to follow-up kann die Validitat von Studienergebnissen
beeintrachtigen*®. In anderen Settings (Schulen, kieferorthopadische Praxen)
konnte bereits gezeigt werden, dass Substanzgebrauch das Risiko fur Loss to
follow-up erhoht®°,

Das Ziel dieser Arbeit war es zu prufen, ob Rauchen bei einer Interventionsstudie
zu Substanzgebrauch in einem Rettungsstellen-Setting ein Pradiktor fur Loss to
follow-up bei jungen, leicht traumatisierten Patienten war. Zusatzlich sollte gepruft
werden, ob Raucher auch unabhangig von anderen EinflussgroRen ein erhéhtes
Risiko hatten, eine solche Studie fruhzeitig abzubrechen. Aullerdem sollte in der
Gruppe der Raucher der Einfluss der Nikotinabhangigkeit und der Motivationslage
hinsichtlich eines Rauchstopps auf den Studienabbruch ermittelt werden.

Als Grundlage dienten Daten der ,Lebensstil-Studie® der Charité-
Universitatsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte. Der Patienteneinschluss erfolgte
von Dezember 01 bis Januar 03 in der chirurgischen Rettungsstelle der Charité-
Campus  Mitte. Einschlusskriterien  waren neben der  schriftlichen
Einverstandniserklarung ausreichende Deutschkenntnisse, ein akutes Trauma und
ein Alter von grolRer oder gleich 18 Jahren. Patienten mit schweren
psychiatrischen Erkrankungen oder schweren Traumata, die eine Befragung
unmdglich machten, sowie Patienten, die in Polizeibegleitung in die Rettungsstelle
kamen, wurden nicht in die Studie eingeschlossen Die Baseline-Befragung (TO0)
enthielt Fragen zu soziookonomischem Status und Substanzgebrauch (Alkohol-,
Drogen-, Nikotinkonsum). Patienten, die aktuell rauchten, wurden als ,Raucher”,
Patienten mit einem mindestens einmaligen Konsum von Marihuana, Kokain,
Ecstasy, Heroin oder anderen illegalen Substanzen innerhalb der letzten zwdlf
Monate als ,illegale Drogenkonsumenten® und Patienten mit einem AUDIT von = 8
Punkten als ,gefahrliche Alkoholkonsumenten“ definiert. Raucher erhielten

zuséatzlich Fragen zur Anderungsbereitschaft (FAR) und zur Nikotinabhangigkeit
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(HSI). Es folgten Telefoninterviews nach drei (T3), sechs (T6) und neun (T9)
Monaten mit Fragen zu Rauchstatus und Substanzgebrauch und die
Abschlussbefragung nach 12 Monaten (T12). Patienten, die ihren letzten Kontakt
zur Studie nach drei, sechs oder neun Monaten hatten, die Studie also frihzeitig
abbrachen, wurden als ,Loss to follow-up“ definiert, die Teilnehmer an der
Abschlussbefragung wurden als ,Completer” gewertet.

Es standen von insgesamt 3026 Patienten 2980 vollstandige Datensatze zur
Verfugung. Diese Studienteilnehmer waren im Durchschnitt 35 (+13) Jahre alt, zu
62% mannlich und in der Uberwiegenden Mehrzahl (84%) leicht verletzt. Es gab
eine hohe Pravalenz von Substanzgebrauch (Nikotinkonsum: 46%; gefahrlicher
Alkoholkonsum: 19%; illegaler Drogenkonsum: 22%). Insgesamt 1831 Patienten
waren Completer (61,4%) und 1149 Patienten (38,6%) waren Loss to follow-up.
Rauchen war zu allen Zeitpunkten (TO-T9) ein signifikanter Pradiktor fur Loss to
follow-up (groRte OR TO: 2,2 [1,7 - 2,7]). Das Ergebnis blieb auch nach multiplen
Adjustierungen signifikant (groRte OR T6: 1,9 [1,3 - 2,6]). In der Gruppe der
Raucher konnte die Assoziation zwischen dem Grad der Nikotinabhangigkeit und
frlhzeitigem Loss to follow-up gezeigt werden. Die mittelgradige Nikotin-
abhangigkeit war im Zeitraum TO -T3 (innerhalb der ersten drei Monate ab
Baseline) mit einem erhdéhten Abbruchrisiko (OR TO: 2,4 [1,7-3,2]) verbunden. Das
Ergebnis blieb auch nach multiplen Adjustierungen signifikant (OR TO: 2,2 [1,6-
3,1]). Die Motivation hinsichtlich eines Rauchstopps war nicht mit einem Loss to
follow-up assoziiert (p = 0,742).

Mit dieser Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass Rauchen auch innerhalb
einer Interventionsstudie in einem Rettungsstellen-Setting mit Loss to follow-up
assoziiert ist. Aufgrund des fur Raucher erhohten Abbruchrisikos gesund-
heitsfordernder Mallnahmen in der Rettungsstelle sollte praventiv ein haufiger,
intensiver Kontakt gerade zu diesem Patientenklientel eingeplant werden. Auch fir
die Berechnung von Fallzahlen epidemiologischer Studien sollte das erhohte

Abbruchrisiko von Rauchern bertcksichtigt werden.
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