Aus der Kiinik fur Anasthesiologie mit Schwerpunkt operative
Intensivmedizin, Campus Virchow-Klinikum und Campus Charité Mitte

der Medizinischen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Sensitivitat und Spezifitat von Carboxyhamoglobin im Blut
zur Bestimmung des Raucherstatus bei leichtverletzten

Mannern und Frauen in einer Rettungsstelle

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von
Falk Lippitz

aus Hoyerswerda



Gutachter: 1. Prof. Dr. med. C. Spies
2. Prof. Dr. med. C. Grohé
3. Prof. Dr. med. W. Pankow

Datum der Promotion: 04.02.2011



1. Vorveroffentlichungen

Auszuge aus dieser Dissertation wurden vor Abschluss des Promotionsverfahrens mit

Genehmigung des Promotionsausschusses veroéffentlicht.

Originalarbeit:

“Accuracy of carbon monoxide in venous blood to detect smoking in male and female

trauma patients”

Tim Neumann, Bruno Neuner, Edith Weil3-Gerlach, Falk Lippitz & Claudia D Spies

Biomarkers in Medicine
February 2008, Vol. 2, No. 1, Pages 31-39



Zusammenfassung

Einfuhrung: Praventive Mallnhahmen bei Rauchern kdnnen die Langzeitmorbiditat re-
duzieren. Die Ermittlung des Raucherstatus sollte Teil einer praanasthesiologischen
Begutachtung sein. Neben der Selbstauskunft durch den Patienten (nicht immer mog-
lich oder zuverlassig) wurde die Nutzung von Biomarkern, so wie Kohlenmonoxid (CO),
empfohlen. Point-of-care (POC) CO-Hb wird routinemafig an anasthesiologischen Ar-
beitsplatzen bestimmt. Ziel war es, den besten Cut-off des CO-Hb nach Ermittlung des

Raucherstatus bei leichtverletzten Patienten in einer Rettungsstelle zu bestimmen.

Methoden: Nach Genehmigung durch die Ethikkommission wurden 1283 leichtverletzte
Patienten in der Rettungsstelle sofort nach Erstbehandlung mit einem computergestutz-
ten Fragebogen, inklusive des Heaviness To Smoke Index Fragebogens, bewertet. Es
erfolgte eine vendse Blutentnahme und POC-Oxymetrie, inklusive CO-Hb-Be-
stimmung. Mittels Youden-Index wurden die Cut-off-Werte des CO-Hb bestimmt. Recei-
ver Operated Characteristics (ROC) - Analysen dienten der Aufdeckung verschiedener

Sensitivitaten und Spezifitaten Uber einen Bereich von Cutt-offs.

Ergebnisse: Das mittlere Alter aller Patienten betrug 33 Jahre. Davon waren 36,2%
weiblich und 63,8% mannlich, 44,8% Raucher/-innen und 55,2% Nichtraucher/-innen.
Gemal} der Receiver-Operating-Characteristics hatte CO-Hb eine exzellente Fahigkeit,
zwischen Rauchern und Nichtrauchern zu unterscheiden: Area Under the Curve Man-
ner: 0,949, Frauen: 0,932. Optimaler CO-Hb Cut-off war 1,8% bei Mannern (Spezifitat
95,7%, Sensitivitat 85,5%) und 1,6% bei Frauen (Spez. 96,9% und Sens. 80,1%).

Schlussfolgerungen: CO-Hb ist ein exzellenter Marker, um aktuelles Rauchen bei
Traumapatienten aufzuzeigen. Der Cut-off des CO-Hb sollte heruntergesetzt werden bei
Frauen auf 1,6% und bei Mannern auf 1,8%.

Gefordert durch das BMGS (BMG 217-43794-5/5).

Schlagworter:  Sensitivitat und  Spezifitdt, Trauma, Kohlenmonoxid (CO),

Carboxyhamoglobin, Rauchen



Abstract

Background: The determination of the smoking status should be part of the initial as-
sessment, as preventive measures might reduce long-term morbidity. Next to self report
(not always possible or reliable) the use of biomarkers such as carbon monoxide (CO)
has been recommended. Point-of-care (POC) CO-Hb determination is routinely used in
trauma settings. The aim of this study was to evaluate the accuracy and the best Cut-off
of CO-Hb in order to determine the smoking status in subcritical injured patients in the

emergency department (ED).

Methods: After informed consent and ethical committee approval 1283 subcritically in-
jured patients were assessed in the ED immediately after admission with a computer
based questionnaire including the Heaviness To Smoke Index Questionnaire. Venous
blood sampling and POC-Oximetry including CO-Hb was performed. For statistical

analysis we used Youden-Index and the Receiver Operated Characteristics (ROC).

Results: The median age of all patients (smokers: males: 399, females: 176; non-
smokers: males: 420, females: 288) was 33 years. According to the receiver operating
characteristics CO-Hb had an excellent ability to differ between smokers and non-
smokers: AUC males: 0.949, females 0.932. Optimal CO-Hb Cut-off was 1.8% in males
(specificity of 95.7%, sensitivity 85.5%) and 1.6% in females (specificity of 96.9%, sensi-
tivity 80.1%).

Conclusion: CO-Hb is an excellent maker to detect current smoking in trauma patients.
The Cut-off of CO-Hb should be lowered to 1.6% in females and 1.8% in males.

Supported by BMGS (BMG 217-43794-5/5).

Keywords:
Sensitivity and Specificity, trauma, carbon monoxide (CO), carboxyhemoglobin, smok-

ing
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3. Einleitung

Rauchen ist die Kohlenmonoxid (CO) - Hauptquelle des Menschen. Damit ist eine Rei-
he negativer Folgen fur die Gesundheit eines Betroffenen verbunden. Hauptinteresse
vergangener Studien wurde auf potentiell gesundheitsschadliche Stoffe, wie Kohlenmo-
noxid, Tabak-spezifische Nitrosamine und polyzyklisch aromatische Kohlen-
wasserstoffe (Institute of Medicine 2001), gelegt. Das Rauchen haufig begleitende Er-
krankungen sind beispielsweise die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK),
koronare Herzkrankheit (KHK), chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Bron-
chialkarzinom (BroCa) (Asma et al. 2003). Es sind Zusammenhange zwischen der
Hoéhe des Anteils von Carboxyhamoglobin (CO-Hb) im Blut und Verstarkung bzw. Auf-
treten und Grad von pectangindsen Beschwerden mit teilweise daraus resultierendem
Verbleib auf einer Intensivstation beschrieben worden (Leikin et al. 1986, Aronow 1981,
Hedblad et al. 2006). Ebenso konnte nachgewiesen werden, dass Raucher wahrend
einer Allgemeinanasthesie haufiger ST-Strecken-Veranderungen im EKG haben, als
Nichtraucher (Woehlck et al. 1999). Es besteht im Weiteren ein Uberwaltigender medi-
zinischer und wissenschaftlicher Konsensus, dass das Gesundheitsrisiko mit der Anzahl
der taglich gerauchten Zigaretten steigt (Wald et al. 1978).

Die Rate der Raucher im Jahr 2000 in Deutschland betrug bei Frauen 31% und bei
Mannern 39% (Kraus et Augustin 2001), wobei es deutlich mehr Verbreitung findet bei
jungen Traumapatienten mit bis zu 52% bei Mannern und bis zu 36% bei Frauen (Neu-
ner et al. 2005). Uber verschiedene Methoden der Raucherentwdhnung mit unter-
schiedlicher Effektivitat wurde berichtet, so auch Uber den einfachen arztlichen Hinweis
mit recht eingeschranktem Resultat (Lancaster et al. 2000). Das postoperative Outcome
nach orthopadischen Eingriffen war deutlich gebessert, wenn 6 bis 8 Wochen vor der
Operation ein empfohlenes Rauchverbot eingehalten wurde (Mgller et al. 2002). Ein
ahnlicher Effekt der Reduktion von postoperativen Komplikationen wird durch Thomsen
beschrieben, wenn eine Rauchentwdhnung mindestens 4 Wochen praoperativ begon-
nen wurde. Besonders langfristig positive Ergebnisse lie3en sich nach individueller Be-
ratung und Nikotinersatztherapie erzielen (Thomsen et al. 2009). Auch Tgnnesen konn-
te positive Effekte der praoperativen Rauchentwdéhnung bei der Wundheilung und Ver-
ringerung pulmonaler Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen zeigen. Dieses galt

sowohl fur einen praoperativen Zeitraum von 3-4, als auch von 6-8 Wochen (Tgnnesen



et al. 2009). Zwissler wies darauf hin, dass eine praoperative Rauchabstinenz von 12-
48 h die Inzidenz von ST-Strecken-Veranderungen verringern kann. Eine praoperative
Abstinenz von weniger als 2 Monaten jedoch, scheint sogar die pulmonale Komplikati-
onsrate zu steigern (Zwissler et Reither 2005).

Um eventuell praventive Mallnahmen schon in einer Rettungsstelle unterneh-
men zu kdnnen, ist es besonders wichtig, den Raucherstatus auch dort zu erheben. Ein
ubliches Instrument zur Erhebung des Raucherstatus bzw. der Schwere der Nikotinab-
hangigkeit ist der ,Fagerstrom Test for Nicotine Dependence® - FTND (Fagerstrom et
Schneider 1989) oder die Kurzform ,Heaviness To Smoke Index” - HSI (Diaz et al.
2005, Heatherton et al. 1989).

Neben der Selbstangabe kdnnen Cotinin als direkter Nikotinmetabolit und Kohlen-
Monoxid (CO) als biochemischer Marker fur den Nachweis des Raucherstatus benutzt
werden (Scherer 2006). In Studien der Vergangenheit konnte gezeigt werden, dass
auch Carboxyhamoglobin im Blut ein guter sensitiver (meist >90%) und spezifischer
(meist >90%) Rauchmarker ist, wobei in jingerer Zeit der weniger invasiv zu messende

Marker expiratives Kohlenmonoxid Gegenstand der Studien war (Scherer 2006).

An fast allen anasthesiologischen Arbeitsplatzen ist eine diagnostische Laborunter-
suchung im Sinne einer Oxymetrie am Ort der Versorgung - eine ,Point-of-care“-
Oxymetrie verfugbar, bei der routinemafig eine Bestimmung des CO-Hb im Blut erfolgt,
um eine unerwlunschte CO-Bildung durch Atemkalk-Inhalationsanasthetika-Inter-
aktionen nachzuweisen (Baxter et al. 1998). Es ist zudem, im Gegensatz zu anderen
bekannten Markern Thiocyanat, Nikotin oder Cotinin (Scherer 2006), eine fast kosten-
neutrale vergleichbar einfache laborchemische Bestimmung mit hoher zu erwartender
Aussagekraft. Eine regelhafte Bestimmung des Raucherstatus mittels POC-Analyse
findet bisher nicht statt.

Unklarheit herrscht Gber den optimalen Grenzwertpunkt (Cut-off) von CO-Hb in der Lite-
ratur. Zumeist werden Cut-offs zwischen 1,6% und 3,1% vorgeschlagen. Uns ist keine
Studie bekannt, die sich mit der Festlegung eines Grenzwertes getrennt fur Manner so-
wie fir Frauen beschéaftigt. Ferner ist nicht von einer Ubertragbarkeit von an Mannern
(oder gemischten Populationen) gewonnenen Studienergebnissen auf Frauen auszu-

gehen (DHS-Grundsatzpapier 2004). Aus diesem Grunde wird zu einer getrennt-
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geschlechtlichen Betrachtung des Cut-offs dringend geraten. Bekanntermalien unter-
scheiden sich beide Geschlechter deutlich im Trinkverhalten und im Umgang mit poten-
tiell suchterzeugenden Stoffen, wie: Tabak, illegale Drogen, Medikamente. Fur die erste
Anlaufstelle eines Krankenhauses liegen bezuglich der Erfassung der Raucherschwere
nur unzureichende Daten von Patienten einer Rettungsstelle im alltaglichen Routinebe-

trieb vor.

Dieses ist die erste Untersuchung, die den Youden-Index im Zusammenhang mit CO-
Hb-Bestimmung und Rauchen zur Grenzwertermittlung nutzt. Zumeist beruht die Cut-
off-Ermittlung auf grafischen Darstellungen oder Medianwerten (Vesey et al. 1982), die
mit einer hoheren Fehlerwahrscheinlichkeit oder héherer Streubreite der Werte verge-
sellschaftet sind. Akzeptable Sensitivitat, Spezifitdt und hoher Grad der Ubereinstim-
mung sind dadurch nur sehr eingeschrankt erreichbar. Eine Verwendung des Youden-
Index und somit valide Angabe eines Cut-off fur CO-Hb fehlt bisher in vorangegange-
nen Studien. Hierbei handelt es sich um eine aullerst prazise mathematische Bestim-

mung der Cut-off-Werte.

Erstmals wurde durch uns eine Bestimmung der CO-Hb-Werte im gesamten Tagesver-
lauf, bei einem nahezu ausgeglichenen Verhaltnis von Rauchern und Nichtrauchern,
erhoben und analysiert. In der Regel wurde der CO-Hb an einem Kollektiv von Rau-
chern und Nichtrauchern tagsuber mit einer sich in der Mehrzahl befindlichen Gruppe
der Raucher gegenuber Nichtrauchern in Studien evaluiert (Heinemann et al. 1984;
Pojer et al. 1984; Saloojee et al. 1982, Puente-Maestu et al. 1998; Galvin et al. 1994,
Vesey et al. 1982; Muranaka et al. 1988). Unsere Studie zeigt erstmalig Ergebnisse

uber einen 24-Stundenverlauf.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein optimaler Cut-off so nicht abgeleitet wer-
den kann. Des Weiteren sind auch keine speziellen Cut-off-Angaben fiir geschlechts-
spezifische Evaluierung und Grenzwerte in der Literatur verzeichnet.

Daher besteht das Ziel dieser Studie darin, einen optimalen Cut-off der Point-Of-Care-
Bestimmung des CO-Hb getrennt fiir weibliche und ménnliche subkritisch verletzte
Traumapatienten zur Differenzierung von Rauchern und Nichtrauchern erstmalig im ge-

samten Tagesverlauf zu finden.
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4. Ziel der Dissertation

Die Zielstellung der Dissertation besteht darin, den optimalen Grenzwert bezuglich der
Sensitivitat und Spezifitat der Carboxyhamoglobinbestimmung im Blut zur Bestimmung
des Raucherstatus bei leicht traumatisierten Mannern und Frauen in einer Rettungsstel-

le zu evaluieren.
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5. Methoden

5.1. Auswahl der Teilnehmer

Die Patienten wurde zwischen Oktober 2001 und Februar 2003 in die Untersuchung als
Teil einer Interventionsstudie (Neumann et al. 2006) eingeschlossen. Die Untersuchung
~,Computergestutzte interaktive Risikoanalyse bei alkoholkranken Patienten nach einem
Trauma“ wurde vom Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS
217-43794-5/5) im Rahmen des Forderschwerpunktes zur Patientenbeteiligung ,Der
Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess® als eines von bundesweit
insgesamt zehn Modellprojekten bei jeweils unterschiedlichen Indikationen
(http://www.patient-als-partner.de) Uber drei Jahre (von Herbst 2001 bis Herbst 2004)
gefordert und methodenubergreifend begleitet (BMGS 217-43794-5/11).

Ein positives Votum der ortlichen Ethikkommission lag fur diese Untersuchung vor. Die
Patienten gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie nach einer
eingehenden Information Uber den Umfang, Art, Bedingung und Ziel der Befragung

bzw. der Untersuchung. Vertraulichkeit wurde zugesichert.
Alle Patienten, die sich im oben genannten Zeitraum nach einem akut erlittenen Trauma
(<14 Tagen) in der unfallchirurgischen Rettungsstelle der Charité - Universitatsmedizin

Berlin, Campus Mitte, behandeln liel3en, wurden als potenzielle Teilnehmer betrachtet.

Einschlusskriterien:

e Vollendung des 18.Lebensjahres
e Behandlung eines akut eingetretenen Traumas in der Rettungsstelle

e Schriftliches Einverstandnis

Ausschlusskriterien:

e Unzureichende Deutschkenntnisse
e Mitarbeiter der Datenerfassung oder der Charité-Universitatsmedizin Berlin

e Schwangerschaft

13



e Kognitive Beeintrachtigung (psychiatrische Erkrankungen, Intoxikation durch Al-
kohol oder Drogen, die die Wahrnehmung des Patienten beeintrachtigt (nach
den Kriterien der ICD-10 F10.x))

e Traumabedingte Griinde (Schwindel, Ubelkeit, starke Schmerzen (Visuelle Ana-
log Skala (VAS) >3 Punkte von 10), Verletzungen)

e Patienten in Behandlung wegen eines zweiten Traumas, Wiedervorstellung

e Bereits erfolgte Datenerfassung dieser Untersuchung

o Kein fester Wohnsitz oder Wohnsitz auferhalb Deutschlands

e Ablehnung einer vendsen Blutentnahme

Die Datenaufnahme erfolgte nach schriftlicher Einverstandniserklarung im oben ge-
nannten Zeitraum. Insgesamt wurden 8620 Patienten in der Rettungsstelle der Charité -
Universitatsmedizin Berlin, Campus Mitte, in diesem Zeitabschnitt vorstellig. Von ihnen
wurden 2114 aufgrund ihrer geringen Behandlungsdauer und des daraus folgenden
kurzen Aufenthaltes in der Rettungsstelle vom Studienpersonal nicht gesehen. 1686
Patienten wurden wegen signifikanter physischer oder psychischer Beeintrachtigung
(inklusive Intoxikation) ausgeschlossen, oder waren wegen eines erneuten Traumas
vorstellig. Von 4820 Patienten verweigerten 1920 Patienten nach einfihrender Informa-
tion die Teilnahme. Insgesamt mit den 126 Patienten der Pilot-Phase wurden 3026 Pa-
tienten initial befragt und 2944 Patienten wurden letztlich ausgewertet, davon 1827
Manner und 1117 Frauen. 1347 Patienten (45%) stimmten einem Blutscreening zu (861
Manner und 486 Frauen). Ein kompletter Datensatz inklusive Raucherstatus und CO-
Hb-Werte aus vendsem Blut ermittelt, stand in 1283 Fallen (819 Manner und 464 Frau-
en) zur Verfugung (Neumann et al. 2006). Nur diese Daten der vollstandig erhobenen
Patienten wurden fur die weitere Analyse betrachtet. Die Untersuchung war Teil der

oben genannten Studie (Neumann et al. 2006).
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5.2. Ablauf der Datenerhebung

Alle traumatisierten Patienten erhielten nach Eintreffen in der Rettungsstelle die fir sie
notwendige Erstbehandlung, so dass in keinem Fall durch die Erfassung der Daten
Nachteile in der medizinischen Versorgung entstanden sind. Es folgte die Prufung der
Ein- und Ausschlusskriterien durch die Studienmitarbeiter. Die Rettungsstelle war im
angegebenen Zeitraum 24 Stunden durch Studienmitarbeiter besetzt, so dass die Mog-
lichkeit bestand, alle Patienten zu erfassen. Nach Ausschluss signifikanter Schmerzen
(Visuelle Analog Skala < 3 Punkte von 10) und umfangreicher Information uber Art, Be-
dingungen und Ziel der Befragung durch unsere Studienmitarbeiter, wurden die Patien-
ten um ihr Einverstandnis zur Studienteilnahme gebeten. Nach Registrierung und
schriftlicher Einverstandniserklarung wurde zuerst ein Papierfragebogen bereitgestellt,
um verschiedene demografische Informationen zu erheben. Die Daten beinhalteten In-
formationen Uber Grolke, Gewicht, Body Mass Index, Alter, Ehe- und Partnerschaftssta-

tus, Bildungsgrad und beruflichen Status.

Im weiteren Behandlungsverlauf erfolgte eine vendse Blutentnahme. Der Abnahmezeit-
punkt wurde notiert. Folgend wurde eine Einteilung in drei gleichlange Tagesabschnitte
vorgenommen: 0:00-08:00 Uhr, 08:00-16:00 Uhr, 16:00-24:00 Uhr.

Im zweiten Teil wurden die Patienten zusatzlich gebeten, einen computergestiutzten
Fragebogen zu vervollstandigen, der die unten erlauterten Themengebiete erfasste. Um
die Handhabung zu vereinfachen wurde eine ,mouse-only“ Technik verwandt, die kein
Tippen erforderlich machte. Jede Frage wurde fur sich allein vor einem grauen Hinter-
grund dargestellt. Die nachste Frage wurde nicht vor einer Sekunde nach dem Beenden
jeder Einheit dargestellt, was das Uberspringen von Fragen verhinderte. Durch die Ver-
wendung eines Laptops war es mdglich, die Befragung wahrend des Behandlungsab-

laufes fortzusetzen. Hilfestellung wurde bei Bedarf durch das Studienpersonal gegeben.

Inhalt dieses computergestutzten Fragebogens waren Fragen zum Substanzgebrauch
(Nikotin, Alkohol und andere Drogen), Ernahrung, aggressivem Verhalten und Proble-
men ihres Sexuallebens. ,Gebrauch von illegalen Drogen® wurde definiert als mindes-
tens einmaliger Gebrauch von illegalen Drogen in den letzten 12 Monaten. Mdgliche

Kategorien der illegalen Drogen waren: ,Cannabis, Kokain, Ecstasy, Heroin, Andere®.
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Die Fragen des ,Heaviness to Smoke Index“ (HSI-Fragen) wurden in die Computerbe-
fragung eingebettet. Wenn die Frage ,Rauchen Sie?“ mit NEIN beantwortet wurde, so
wurden keine weiteren Fragen aus dem HSI-Test gestellt. Zur weiteren statistischen

Auswertung wurde nur der HSI verwendet.

Der Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) wurde ebenfalls in die Computer-
befragung eingebettet. Er ist ein 10 Punkte umfassender Fragekatalog, der von der
World Health Organisation (WHQO) zur Detektion von Patienten mit Alkoholabhangig-
keitsproblemen entworfen wurde. Ergebnisse konnen sich zwischen ,riskantem Trink-
genuss” bis ,Abhangigkeit® bewegen. Geschlechtsspezifische Cut-offs werden vorge-
schlagen (Saunders et al. 1993). Ein Ergebnis von = 8 Punkten bei Mannern und = 5
Punkten bei Frauen von 40 mdglichen Punkten wird als positiv fur eine Alkoholabhan-
gigkeit bezeichnet (Neumann et al. 2004). Wenn die erste AUDIT-Frage mit ,Nie“ be-
antwortet wurde, wurden keine weiteren Fragen diesbezuglich gestellt.

Daten Uber das Unfallgeschehen und die aktuelle Diagnose wurden der unfallarztlichen
Dokumentation entnommen. Alle Diagnosen wurden nach der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten (ICD 10) verschlusselt. Der Schweregrad der Verletzung wurde
mit Hilfe des Injury Severity Scores [ISS, Committee on Injury Scaling (1990) siehe Ka-
pitel 5.6.] ermittelt. Das Ergebnis liegt zwischen 0-75 Punkten.

Die meisten Patienten beantworteten den demographischen Fragebogen vor der com-

putergestitzten Bewertung. Der spezifische Ablauf konnte im Bezug auf die Eventuali-

taten in einer Rettungsstelle und in Abhangigkeit medizinischer Faktoren variieren.
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5.3. Gruppenzuordnung

Rauchen wurde definiert, wenn sich die Patienten aktuell als Raucher bezeichneten.
Auf Grund ihrer Antworten aus dem computergestutzten Fragebogen wurden die Pati-
enten bezuglich ihres Raucherstatus in zwei Gruppen eingeteilt - Raucher und Nicht-
raucher. Ferner wurden beide Gruppen getrennt nach Mannern und Frauen betrachtet.

5.4. Heaviness To Smoke Index - HSI

Neben der Erhebung der demografischen Daten wurde die Befragung mit dem
Heaviness To Smoke Index - HSI (Diaz et al. 2005, Heatherton et al. 1989) zur Evalua-
tion des Abhangigkeitsgrades ebenfalls computergestitzt durchgefuhrt. Die Fragen
Nummer 1 und 4, als Bestandteil des Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
(FTND), werden als HSI bezeichnet (Schuhmann et al. 2003).

Nachdem die Antwort der Patienten auf die Frage: “Rauchen Sie?” mit ,Ja.“ beantwortet

wurde, sollten die Fragen mit folgendem Wortlaut von ihnen beantwortet werden:

"Kreuzen Sie bitte die zutreffende Antwort in den dafur vorgesehenen Kastchen an!"

1. Wie bald, nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie |hre erste Zigarette?
Innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte
Innerhalb einer halben Stunde 2 Punkte
Innerhalb einer Stunde 1 Punkt
Nach einer Stunde 0 Punkt
2. Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?
Bis 10 0 Punkt
11-20 1 Punkt
21-30 2 Punkte
31 oder mehr 3 Punkte

17



5.5. Auswertung des Heaviness To Smoke Index - HSI

Far den HSI wird ein Summenwert durch Addition der Werte fur beide ltems bestimmt.
Eine leichte Nikotinabhangigkeit liegt vor, wenn die HSI-Ergebnisse zwischen 0 und 3
Punkten liegen, eine schwere Abhangigkeit bei Ergebnissen zwischen 4 und 6 Punkten
(Soria et al. 2006). Zur besseren Ubersicht der HSI-Testergebnisse wurden diese in drei
Gruppen unterteilt — ,HSI = 0%, ,HSI = 1“ und ,HSI = 2“. Ein Wert von 0 Punkten wurde
als ,HSI = 0“ bezeichnet. Erreichten die Patienten ein HSI-Ergebnis von 1 - 3 Punkten,
so wurde das Ergebnis als ,HSI = 1 bezeichnet. ,HSI = 2“ beschreibt ein HSI-Ergebnis

von gleich oder mehr als 4 Punkten.

Bei der Betrachtung der HSI-Ergebnisse ist darauf zu achten, dass es sich bei einem
,HSI = 0“ nicht zwingend um einen Nichtraucher handeln muss, sondern auch Gele-
genheitsraucher mit vernachlassigbarer Abhangigkeitsschwere darunter subsummiert
sein kénnen. HSI-Ergebnisse mit 1-3 Punkten (Gruppe ,HSI = 1) bedeutet maRige Ab-
hangigkeitsschwere. Ab 4 Punkten (Gruppe ,HSI = 2%) wird eine hohe Abhangigkeits-

schwere definiert.
Die hier durchgeflihrte Kategorisierung der Werte dient der Ubersichtlicheren Darstel-

lung und macht den Unterschied der identifizierten Raucher im Vergleich zur ihrer Ab-

hangigkeitsschwere noch deutlicher.
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5.6. Injury Severity Score - ISS

Der Injury Severity Score (ISS) ist ein anatomisch orientiertes Punktessystem zur Be-
wertung eines erlittenen Traumas. Dabei wird jeder Verletzung ein bestimmter Zahlen-
wert zugeordnet. Die Summe der Quadrate der drei am hochsten bewerteten Verlet-
zungen eines Patienten ergeben den ISS (ISS = HTI12 + HTI22 + HTI3?% mit HTI =
Highest Trauma Injury). Folgende Kdrperregionen werden bei der Berechnung des ISS
bertcksichtigt: Kopf, Gesicht, Thorax, Abdomen, Becken oder Extremitaten. Der ISS
dient hierbei nicht nur der Quantifizierung der Verletzungsschwere, sondern auch der
Prognose der Heilungschancen (Baker et al. 1974). Die maximale Punktzahl betragt 75.
Um eine schwere Verletzung handelt es sich ab einer Punktzahl von 12 — 15 (Moore et
al. 2004). Der ISS ist der international am weitesten verbreitete Schillssel zur Einschat-

zung von Verletzungen (Benzer et al. 1995, Oestern et al. 1994).

In der vorliegenden Studie wurde der ISS anhand der vom Unfallarzt erstellten Diag-

nose durch den Studienmitarbeiter am Computer ermittelt.
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5.7. Biochemische Marker

Die oximetrische CO-Hb-Bestimmung wurde mit einem Point of care - Gerat ,ABL 700
Serie“ (RADIOMETER GmbH, Kopenhagen) durchgefuhrt. Dieses Oximeter analysiert
die Proben mit Hilfe eines optischen Systems, welches auf einem 28-Wellenlangen
Spektrometer (Spektrophotometer) zwischen 478 und 672nm basiert. Es verwendet

eine Fiberoptik-Einheit und eine kombinierte Hamolysator- und Messkammer.

5.8. Statistische Analyse

Alle statistischen Analysen wurden mit Hilfe der Software ,SPSS 14.0“ durchgefuhrt.
Kategorielle Patientenbasisdaten wurden als relative Haufigkeiten mit Prozentwerten
und metrische oder ordinale Daten wurden als Mediane mit 25-75ten Perzentilen ange-

geben.

Die Unterschiede in den Haufigkeiten zwischen den Geschlechtern wurden anhand des
Chi-Quadrat-Tests bzw. exakten Test nach Fisher bewertet. Andere ordinale oder met-
rische Daten wurden mit Hilfe des Kruskall-Wallis Tests oder Mann-Whitney-U Tests

verglichen.

Um den Grad der Ubereinstimmung zwischen den ordinalen HSI-Ergebnissen und den
ermittelten CO-Hb-Werten zu bestimmen, wurde die Sperman-rho Korrelation verwen-

det. Das Signifikanzniveau wurde mit a< 0,05 festgelegt.

Zur Validitatsbetrachtung der aufgezeichneten Eigenschaften wurde zum einen die
Sensitivitat und zum anderen die Spezifitat anhand der als richtig positiv, richtig negativ,

falsch positiv und falsch negativ identifizierten Werte berechnet.

Der Receiver Operating Characteristics (ROC) deckte verschiedene Sensitivitaten und
Spezifitaten Uber einen Bereich von Cut-offs auf. Die ROC Kurven erlauben die Unter-
suchung des gesamten Bereichs von Cut-off-Punkten bei der graphischen Darstellung
der richtig-Positiven (Sensitivitat) vs. der Rate der falsch-Positiven (1-Spezifitat).
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Der Bereich unterhalb der Kurve (Area Under the Curve (AUC)) kann dazu benutzt wer-
den, den Grad der Ubereinstimmung der Berechnungen unabhangig von Cut-offs zu
bestimmen. Ein Bereich unterhalb der Kurve von 0,8 wurde von Beginn an als ausrei-
chend angesehen, um zu behaupten, dass ein guter Test in Bezug auf den Grad der
Ubereinstimmung durchgefiihrt wurde. Folgende Unterteilung der Grade wurden ge-
wahlt: AUC: >0,90-1,00 = exzellent, >0,80-0,90 = gut, >0,70-0,80 = ausreichend, >0,60-
0,70 =mangelhaft, >0,50-0,60 = fehlgeschlagen. Uberlappende 95% Konfidenzintervalle

des Bereichs unter der Kurve wurden als nicht signifikant abweichend angesehen.

Fir die Cut-off-Bestimmung eines diagnostischen Testes mittels einer ROC-Kurve muss
ein sinnvolles Verhaltnis zwischen Sensitivitat und Spezifitat gefunden werden, wodurch
aussagekraftige Testergebnisse erzielt werden kénnen. Wichtig ist dabei, das Risiko,
Raucher nicht zu identifizieren, gegen das Risiko, Nichtraucher als Raucher zu identifi-
zieren, abzuwagen. Das optimale Verhaltnis dazwischen wird am besten durch das
kombinierte Spezifitat-Sensitivitats-Paar dargestellt, das am nachsten zur oberen linken
Ecke der Kurve liegt. Zur Berechnung dieses optimalen Grenzwertes wurde der

Youden-Index verwendet. Dieser wird wie folgt berechnet:

Youden-Index = Sensitivitét (Fraktion%) + Spezifitét (Fraktion%) - 1.

An dem Punkt, an dem dieser Index maximal (optimal=1) ist, befindet sich der Cut-off.
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6.

Ergebnisse

Die wichtigsten Ergebnisse sind:

CO-Hb ist sowohl fur Manner als auch Frauen als ein exzellenter Marker fur die
Unterscheidung zwischen Rauchern und Nichtrauchern zu betrachten, da die

Area Under the Curve (AUC) auch im 95% Konfidenzintervall Uber 0,9 lagen.

Der Grenzwert des CO-Hbs, ermittelt durch den Youden-Index, zur Unterschei-
dung zwischen Rauchern und Nichtrauchern ist bei Frauen und Mannern unter-
schiedlich - 1,6% fur Frauen und 1,8% fur Manner, verbunden mit einer Sensitivi-
tat von 80,1% bei Frauen und 85,5% bei Mannern und einer dazugehdrigen
Spezifitat von 96,9% und 95,7%.

Es gibt einen signifikanten Einfluss der Tageszeit auf die Rate richtig positiver
Raucher im Vergleich zu anderen Tagesabschnitten. Die Rate richtig positiver
Raucher ist erhoht zwischen 0:00 Uhr und 8:00 Uhr, jedoch nur bei Frauen signi-
fikant, wenn ein Cut-off von 1,8% und hoher verwendet wurde. Die Rate falsch
negativer Raucher war geringer im ersten Tagesabschnitt im Vergleich zu ande-

ren Tagesabschnitten.
Die Erfassung der Raucherschwere zeigt ein leicht hdheres Ergebnis der HSI-
Werte in der Zeit zwischen Mitternacht und 08:00 Uhr im Vergleich zu anderen

Tagesabschnitten.

CO-Hb war bei mannlichen und weiblichen Rauchern zwischen 0:00 Uhr und

8:00 Uhr, im Vergleich zu anderen Tagesabschnitten, hoher

Die Sensitivitat der ermittelten CO-Hb-Werte ist bei niedrigen HSI-Werten (< 3
Punkte), im Vergleich zu hoheren HSI-Werten (>3 Punkte), herabgesetzt.
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6.1. Auswertung der demographischen Informationen

An der hier vorliegenden Studie nahmen mehr Manner als Frauen teil. Von den 1283
eingeschlossenen Patienten waren 464 (36,2%) weiblich und 819 (63,8%) mannlich.
Weitere Zahlenverhaltnisse der mannlichen und weiblichen Raucher und Nichtraucher
sind in der untenstehenden Tabelle ersichtlich. Insgesamt 575 Patienten (44,8%) waren
Raucher, und 708 (55,2%) Nichtraucher, wobei der Anteil mannlicher Patienten unter
den Rauchern mit 69,4% den der weiblichen Raucher mit 30,6% Uberwog.

Manner hatten einen etwas groReren Body Mass Index als Frauen (23,9% vs. 22,3%).
Beide Geschlechter waren im Mittel gleichaltrig (33 Jahre) mit fast identischer
Streuungsbreite.

Ein positiver AUDIT zeigt sich haufiger bei Mannern als bei Frauen. Zusatzlich zeigt
sich eine Ungleichverteilung zugunsten der Raucher vs. Nichtraucher bei Mannern und
bei Frauen. Ein Drogengebrauch zeigt sich haufiger bei Mannern als bei Frauen. Auch
hier zeigte sich zusatzlich eine Ungleichverteilung zugunsten der Raucher vs. Nichtrau-

cher bei Mannern und Frauen.

Tabelle 1: Basischarakteristika
Miinner Myvs. F Frauen
Alle Raucher Nicht- p= p= Alle Raucher Nicht- p=
Miénner Raucher Frauen Raucher

n= 819 399 420 <0,001 464 176 288
(%) (48,7) (51.3) (37.9) (62,1)
Alter (Jahre) Median 33 32 33 0,028 0,313 33 30 35 <0,001
(25-75 Perzentile) (26-40) (25-40) (26-40) (25-46) (23-40) (26-49)
BMI (kg/m2) Median 23.9 234 24.3 <0.001 <0.001 22.3 20.0 22.6 0.022
(25-75 Perzentile) (22.1- (21.6- (22.5- (20.3- (20.3- (20.7-

26.3) 25.9) 26.6) 25.3) 24.8) 25.5)
ISS > 2 Punkte in % 16.5 17.0 16.0 0.674 0.498 16.2 14.8 17.0 0.524
AUDIT positiv in % 26.7 36.3 17.6 <0.001 0.941 21.3 30.7 15.6 <0.001
Drogengebrauch wéhrend 24.5 33.1 16.4 <0.001 0.188 17.0 30.7 8.7 <0.001
der letzten 12 Monate in
%
HSI (Punkte) nur bei 2 - - 0.002 2
Rauchern (1-4) (0-3)

Héufigkeit, Median und (25-75% Konfidenzinterval), BMI body mass index (kg/m2), AUDIT = Alcohol Use Disorder
Identification Test, positiv: M&nner = 8, Frauen = 5 Punkte), HSI = Heaviness to Smoke Index, ISS = Injury Severity
Score
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6.2. Untersuchung unterschiedlicher Cut-offs

Tabelle 2:  Vergleich der Spezifitdt und Sensitivitat bei unterschiedlichen Cut-offs un-
ter Berticksichtigung der Variablen CO-Hb und Rauchen

Alle Manner Frauen
AUC 0.943 0.949 0.932
95%CI 0.930-0.957 0.933-0.965 0.905-0.959
Se Sp Y- PPV NPV Se Sp Y- PPV NPV Se Sp Y- PPV NPV
N= 575 708 399 420 176 288
Cut-
off

145% | 883 893 77.6 870 904 | 912 860 772 861 912 | 818 941 759 894 894
155% | 86.6 934 80.0 914 896 | 895 910 804 904 901 | 801 969 77.0 940 889
165% | 843 951 794 933 882|875 931 806 923 887 | 773 979 752 958 876
1.75% | 824 968 792 954 872 | 855 957 812 950 874 | 756 983 738 964 86.8
185% | 798 980 778 970 857 | 827 976 803 971 856 | 73.3 986 719 97.0 858
195% | 779 983 762 974 846 | 812 979 791 973 846 | 705 99.0 694 976 846
205% | 76.0 983 743 973 835|792 979 771 972 832 | 688 99.0 677 976 83.8

3.05% | 548 992 539 981 730|576 988 565 979 711 | 483 99.7 479 988 759

Sensitivitét (Se), Spezifitdt (Sp) und Positive Predictive Values (PPV), Negative Predictive Values (NPV) und
Youden-Index (Y-) fiir eine Auswahl relevanter Cut-offs fiir CO-Hb zur Unterscheidung zwischen Nichtrauchern und
Rauchern, Area under the curve (AUC) und 95%-Konfidenzinterval (95%ClI).

Aus allen berechneten Werten kann zur Validitatsprifung eine ROC-Kurve erstellt wer-
den, die aufdeckt, dass das optimale Verhaltnis zwischen Sensibilitat und Spezifitat bei
einem Cut-off von 1,6% fur alle Patienten zu finden ist.

Betrachtet man die Werte von Frauen und Mannern voneinander getrennt, so ist zu se-
hen, dass sich die optimalen Cut-offs unterscheiden. So liegt der Grenzwert bei den
Frauen bei 1,6% CO-Hb, bei den mannlichen Patienten jedoch bei 1,8% CO-Hb.
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6.3. Heaviness To Smoke Index - Ergebnisse

Der Heaviness To Smoke Index — HSI reflektiert die Raucherschwere eines Rauchers.
In der vorliegenden Studie werden Spezifitat und Sensitivitat in Abhangigkeit der HSI-
Punkte getrennt nach Geschlecht in Abbildung 1 gezeigt. Die Sensitivitat erhohte sich
mit zunehmender Raucherschwere (HSI| Kategorien: 0 Punkte, 1-3 Punkte, 4-6 Punkte)
und war bei einem Cut-off von 1,6% CO-Hb fur Manner 69,7%, 91,9%, 99,1% und far
Frauen 49,1%, 93,3% und 96,9%, alle p's < 0,001. Die dazugehérigen Sensitivitaten bei
einem Cut-off von 1,8% CO-Hb waren fur Manner: 59,2%, 89,5% und 96,5%, und flur
Frauen: 43,6%, 87,6% und 96,9%, alle p's < 0,001. FUr Raucher mit einem HSI-
Punktewert zwischen 1-3 und 4-6 Punkten sind keine signifikanten geschlechts-

spezifischen Unterschiede bezogen auf die Sensitivitat (alle p's > 0,393) vorhanden.

Der HSI-Wert war in der Zeit zwischen Mitternacht und 08:00 Uhr signifikant hoher: me-
dian 3 Punkte (25-75% Perzentile 1-4 Punkte) verglichen mit den HSI-Werten zwischen
08:00 Uhr bis Mitternacht (p = 0,030): median 2 Punkte (25-75% Perzentile 1-3 Punkte).

In einer post-hoc-Analyse waren keine signifikanten Unterschiede fur Manner und Frau-
en in der Zeit von 0:00 Uhr bis 8:00 Uhr, verglichen mit den anderen Tagesabschnitten,

bezogen auf das Lebensalter (fir Manner und Frauen: p=0,114%) und AUDIT (p-Werte
=0,598) oder Drogenabusus im letzten Jahr zu finden (p-Werte =0,194).
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Ein direkter Vergleich der HSI - Punkte, unterteilt nach Manner und Frauen, zwischen
dem Cut-off bei 1,6%, 1,8% und 3,1% =zeigt die Sensitivitdtsunterschiede:

[] cut-off 3.1%
B cut-off 1.8%

M cut-off 1.6%

100% Maénner 100% ) Frauen

90% 90%

80% 80%

70% 70%

60% 60%

50% 50%

40% 40%

30% 30%

20% 20%

10% 10%

0% 0%
NR 0 1 2 3 4 5  6HSIPunkte NR 0 1 2 3 4 5  6HSIPunkte
N=420 76 67 65 77 64 27 22 N=288 55 25 29 35 19 9 4

Abbildung 1: Positiver Nachweis bei 420 ménnlichen und 288 weiblichen Nichtrauchern (=NR) und 399

ménnlichen und 176 weiblichen Rauchern entsprechend ihres Heaviness to Smoke Index (HSI)
score, durchgefiihrt fiir verschiedene Cut-offs flir CO-Hb (1,6%, 1,8% und 3,1%).
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6.4.

CO-Hb im Tageszeitverlauf

Das CO-Hb war bei allen Rauchern zwischen 0:00 Uhr bis 8:00 Uhr, verglichen zu den

Werten des restlichen Tages, erhdht. Es gab auch eine héhere Rate an richtig positiven

Rauchern zwischen Mitternacht und 8:00 Uhr. Weiter fand sich eine signifikant geringe-

re Rate an falsch negativen leichtverletzten rauchenden Patienten, die zwischen Mitter-

nacht und 08:00 Uhr behandelt wurden. Es fand sich jedoch keine erhdhte Rate von

falsch positiven Nichtrauchern, verglichen mit Patienten in der Zeit von 08:00 Uhr bis
Mitternacht. (Tab. 3, Abb. 2, Abb. 3).

Tabelle 3:  Angabe der Medianwerte fliir CO-Hb (25. bis 75. Percentile) fliir Ménner
und Frauen. Anzeige der positiven Raucher in der Spanne der Cut-offs
zwischen 1,6-3,1% CO-Hb (Rate der falsch positiven Nichtraucher oder
wahren positiven Raucher)

Nichtraucher Raucher
0-8h 8-16h 16-24h 0-8h 8-16h 16-24h

Manner

N= 38 187 195 27 178 194

Median 1,1 1,1 1,1 0,647 4,9 3.4 3.4 0,037

25" to 75" perc. | (0,8-1,3)  (0,9-1,3)  (0,9-1,3) (2,7-5,7)  (2,1-4,5)  (2,3-5,0)

Mean 1,11 1,17 1,19 5,0 3,6 3,7

Cut-off 1,6% 53% 9,6% 9,2% 0,797 | 96,3% 89,3% 88,7% 0,575

Cut-off 1,8% 2,6% 5,3% 3,6% 0,672 | 96,3% 84.,8% 84,5% 0,279

Cut-off 2,1% 2,6% 2,1% 2,1% 0,890 | 88,9% 76,4% 80,4% 0,304

Cut-off 3,1% 0,0% 1,1% 1,5% >0,999 | 74,1% 55,1% 57,7% 0,176

Frauen

N= 10 142 136 12 73 9]

Median 0,7 0,95 0,9 0,028 | 4,65 3,0 2,8 0,015

25" to 75" perc. | (0,7-0,9)  (0,8-1,1)  (0,7-1,0) (3,3-5,7)  (1,65-4,3)  (1,7-4,3)

Mean 0,75 1,0 1,0 3,7 3,1 3,1

Cut-off 1,6% 0,0% 2,8% 3,7% 0,819 | 100,0% 79,5% 78,0% 0,213

Cut-off 1,8% 0,0% 0,7% 2,9% 0,338 | 100,0% 74,0% 73,6% 0,117

Cut-off 2,1% 0,0% 0,7% 1,5% 0,663 | 100,0% 63,0% 69,2% 0,021

Cut-off 3,1% 0,0% 0,0% 0,7% 0,507 | 83,3% 46,6% 45,1% 0,040

Alle

N= 48 329 331 39 251 285

Median 0,95 1,0 1,0 0,564 4,7 3,2 3.3 0,001

25™to 75" pere. | (0,7-12)  (0,8-1,3)  (0,8-1,3) (3,2-5,7)  (2,0-4,5)  (2,1-4,75)

Mean 1,11 1,17 1,19 4,9 3,5 3,5

Cut-off 1,6% 4,2% 6,7% 6,9% 0,933 | 97,4% 86,5% 85,3% 0,089

Cut-off 1,8% 2,1% 3,3% 3,3% >0,999 | 97,4% 81,7% 81,1% 0,019

Cut-off 2,1% 2,1% 1,5% 1,8% 0,905 | 92,3% 72,5% 76,8% 0,029

Cut-off 3,1% 0,0% 0,6% 1,2% 0,793 | 76,9% 52,6% 53,7% 0,012
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35% — O Cut-off 1.6%, p = 0.089
30% —
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20% |
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15% —
10% | @ Cut-off3.1%, p =0.012
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0 - 8h (n = 39) 8 -16h (n=251) 16 - 24h (n= 385)
Abbildung 2: Rate der falsch Negativen Raucher im Tageszeitverlauf (Mdnner und Frauen wurden gemeinsam
ausgewertet)
7% — —
6%
5% O Cut-off 1.6%, p = 0.933
4%-
B Cut-off 1.8%, p > 0.999
3%
B Cut-off 2.1%, p = 0.905
2%
- 9, =
1% @ Cut-off 3.1%, p = 0.793
0% ‘ ‘
0 -8h (n =48) 8-16h (n=329) 16 - 24h (n=331)
Abbildung 3: Rate der falsch Positiven Nichtraucher im Tageszeitverlauf (Mdnner und Frauen wurden gemein-

sam ausgewertet)
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6.5. Korrelationen

Der Spearman-rho Korrelationskoeffizient zwischen HSI und CO-Hb war 0,579, wenn
nur die Menge der Raucher betrachtet wurde. Der Spearman-rho Korrelationskoeffizient
war 0,748 bei allen 1283 Teilnehmern, wenn Nichtrauchern einem HSI-Punktewert von

0 Punkten zugewiesen wurde.

6.6. Patienten mit Verbrennungen und Chlorgas-Intoxikationen

Sieben Patienten von denen, die an der Untersuchung teilnahmen, berichteten Uber
Hautverbrennungen (5 an den oberen, 2 an den unteren Extremitaten). Weitere zwei
Patienten berichteten Uber eine stattgehabte Chlorgas-Intoxikation. Funf dieser neun
Patienten gaben an, Raucher zu sein, was die bei ihnen gemessenen erhohten CO-Hb-
Werte bestatigten. Die vier Nichtraucher hatten negative Ergebnisse, die funf Raucher
hatten positive Ergebnisse bezlglich des CO-Hb-Wertes. Keiner dieser Patienten be-

richtete Uber andere Rauchexpositionen.

Tabelle 4: Raucherstaus von Patienten mit Verbrennungen/ Chlorgasintoxikationen:
ICD10 Raucher/Nichtraucher | CO-Hb] HSI-Ergebnis
Verbrennung II° linkes Daumengrundgelenk [Nichtraucher 1,3 NR
Verbrennung Finger II-V, links Nichtraucher 1,4 NR
Verbrennung Unterschenkel Nichtraucher 0,7 NR
Verbrennung Hand Nichtraucher 1,4 NR
Verbrennung I° an Finger II,Ill und Daumen JRaucher 6,7 5
Verbrennung I° rechte Hand Raucher 5,3 3
Verbrennung II° rechter Oberschenkel Raucher 3,3 2
Chlorgasintoxikation Raucher 4.1 3
Chlorgasintoxikation Raucher 2,5 1
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Interpretation und Diskussion

CO-Hb ist fir Manner und Frauen ein exzellenter Marker zur Unterscheidung
zwischen Rauchern und Nichtrauchern, da die AUC auch im 95%

Konfidenzintervall Uber 0,9 lagen.
Der Grenzwert des CO-Hbs, ermittelt durch den Youden-Index, ist 1,6% fur
Frauen und 1,8% fir Manner, verbunden mit einer Sensitivitat von 80,1% und

85,5% und einer dazugehorigen Spezifitat von 96,9% und 95,7%.

Der Grad der Raucherschwere zeigt leicht hdhere HSI-Werte im ersten Tages-

drittel ab Mitternacht verglichen mit den anderen Tagesabschnitten.

Es gibt eine leicht hohere Rate richtig positiver Raucher im ersten Tagesdrittel ab

Mitternacht im Verhaltnis zum Rest des Tages.

Die Sensitivitat der ermittelten CO-Hb-Werte ist bei Mannern und Frauen bei
niedrigen HSI-Werten signifikant erniedrigt.
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7.1. Festlegung des optimalen Cut-offs fliir CO-Hb unter Beriicksichti-
gung von Sensitivitit, Spezifitit und Grad der Ubereinstimmung

In unserer Gruppe von leicht traumatisierten konsekutiv eingeschlossenen Patienten in
einer Rettungsstelle war die optimale Balance zwischen Sensitivitat und Spezifitat, er-
mittelt durch die Verwendung des Youden-Index, des CO-Hb-Grenzwertes zur Detekti-
on der gegenwartigen Raucher bei einem Cut-off von 1,6% bei Frauen und 1,8% bei
Mannern gegeben. Die zugehorige Spezifitat betrug 96,6% bei Frauen und 95,7% bei
Mannern. Die zugehdrige Sensitivitat betrug 80,1% und 85,5%. Die ROC-Analyse zeig-
te einen exzellenten Grad der Ubereinstimmung des CO-Hb bei der Unterscheidung

zwischen Rauchern und Nichtrauchern.

Dieses ist die erste Untersuchung, die den Youden-Index im Zusammenhang mit CO-
Hb-Bestimmung und Rauchen zur Grenzwertermittlung nutzt. Nur zwei uns bekannte
vorangegangene Studien nutzten ebenso AUC zur Bestimmung der Guiltigkeit der Be-
rechnungen unabhangig von Cut-offs, beziehungsweise ROC zur Aufdeckung verschie-
dener Sensitivitaten und Spezifitaten Uber einen Bereich von Cut-offs (Heinemann et al.
1984, Roethig et al. 2005). Zumeist wurden grafische Darstellungen und Medianwerte
als Grundlage der Cut-off-Ermittelung benutzt (Puente-Maestu et al. 1998, Vesey et al.
1982).

CO-Hb-Grenzwerte getrennt fur Manner und Frauen sind nach Sichtung der Literatur
bisher noch nie untersucht worden. Im Unterschied zu den in dieser Dissertation zitier-
ten vergangenen Studien, konnte erstmalig eine Aussage Uber den CO-Hb-Grenzwert

getrennt fir Frauen und Manner getroffen werden.

Fruhere Studien wurden oft nur an Mannern durchgefuhrt (Hedblad et al. 2006, Smith et
al. 1998, Wald et al. 1978, Whincup et al. 2006). Andere Untersuchungen bezogen
auch Frauen gesondert in das Untersuchungskollektiv mit ein, gaben jedoch CO-Hb-
Werte nur auf das gesamte Kollektiv bezogen an [Deller et al. 1991 (37F vs. 63M),
Galvin et al. 1994 (15F vs. 18M), Jarvis et al. 1987 (52F vs. 159M), Muranaka et al.
1988 (62F vs. 174M), Vesey et al. 1982 (210F vs. 229M)]. Eine getrenntgeschlechtliche
Betrachtung des Cut-offs ist dringend geraten, denn grundsatzlich ist nicht von einer

Ubertragbarkeit von an Mannern (oder gemischten Populationen) gewonnenen Studi-
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energebnissen auf Frauen auszugehen. Beide Geschlechter unterscheiden sich jedoch
deutlich unter anderem im Trinkverhalten, im Umgang mit potentiell suchterzeugenden

Stoffen, wie: Tabak, illegalen Drogen und Medikamenten (DHS-Grundsatzpapier 2004).

Die Wichtigkeit Manner und Frauen getrennt zu untersuchen, sieht man schon an einer
veranderten Haufigkeitsverteilung des Rauchens, wie sie in den letzten Jahren in
Deutschland beobachtet werden konnte. Die Rauchpravalenz deutscher Jugendlicher
im Alter zwischen 12 bis 17 Jahren ist im Zeitraum zwischen 2001 und 2008 bei den
mannlichen Jugendlichen deutlicher gesunken als bei den weiblichen Jugendlichen.
Insgesamt rauchten 15,4% der Jugendlichen im Jahr 2008. Das Rauchverhalten nahm
deutlich ab, sobald mehrere Tabakkontrollmalinahmen zum selben Zeitpunkt implemen-
tiert wurden (Drogen- und Suchtbericht Mai 2009 der Drogenbeauftragten der Bundes-
regierung, Sabine Batzing).

Richter & Settertobulte kamen 2003 in ihrer Studie zum Schluss, dass sich die Prava-
lenz der Geschlechter im Verlauf der letzten Jahre in Bezug auf das Rauchverhalten
deutlich angenahert hat. Der Anteil der Raucherinnen hat leicht zugenommen. Der An-
teil der mannlichen Raucher hat jedoch leicht abgenommen. Insbesondere Madchen
rauchen mittlerweile haufiger als ihre Altersgenossen.

Diese Beobachtungen unterstreichen auch die Notwendigkeit einer neuen Festlegung
der vorhandenen CO-Hb-Grenzwerte. Der optimale, durch uns mit dem Youden-Index
ermittelte, Cut-off des CO-Hbs ist im unteren Bereich der in friheren Untersuchungen
vorgeschlagenen Cut-offs angesiedelt. Bisher wurden Cut-offs mit einer Streuungsbreite
von 1,6% [Sensitivitat 96%, Spezifitat 97% (Heinemann et al. 1984)] Uber 2,0% [Sensiti-
vitat 80,5%, Spezifitat 97,8% (Muranaka et al. 1988)] und 2,5% (Whincup et al. 2006)
bis £3,0% (Marshall et al. 1995) teilweise ohne genaue prozentuale Angabe der Sensi-
tivitat oder Spezifitat als Cut-off vorgeschlagen.

Eine genaue Festlegung eines allgemeingultigen Cut-offs ist schwierig, wenn Patienten
nicht konsekutiv erfasst werden, da Raucher dann in vorliegender Literatur Uberrepra-
sentiert sind. In den Studienkollektiven folgender Untersuchungen befanden sich 50%
und mehr Raucher als Nichtraucher: Heinemann et al. 1984, Muranaka et al. 1988,
Roethig et al. 2005, Saloojee et al. 1982, Turner et al. 1986 und Vesey et al. 1982. Nur
das Untersuchungskollektiv von Pojer et al. 1984 wies mit 187R vs. 181NR einen aus-
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geglichenen Anteil an Rauchern und Nichtrauchern auf. Eine genaue Festlegung eines
optimalen Cut-offs kann so nicht getroffen werden. Fur weitere vergleichbare Studien ist
eine zahlenmafige Gleichverteilung an Rauchern und Nichtrauchern zu fordern.

Bei uns hingegen kann von einer zahlenmaRigen Gleichverteilung an Rauchern und
Nichtrauchern ausgegangen werden. Eingeschlossen wurden 575 Raucher (44,8%) vs.
708 Nichtraucher (55,2%).

Eine von Jarvis et al. 1987 durchgefuhrte Untersuchung mit iberwiegend alteren ambu-
lanten Patienten (Durchschnittsalter: 56 Jahre) mit einem hohen Raucheranteil (43%)
und Raucher-Begleitkrankheiten schlug auch ein Cut-off von 1,6% vor, mit einer Sensi-
tivitat von 86% und einer Spezifitat von 97%. Doch auch diese Untersuchung befasste
sich nicht mit einer getrenntgeschlechtlichen Bewertung des CO-Hb Cut-off-Wertes.
Des Weiteren sind in dieser Studie Patienten mit raucherbegleitenden Erkrankungen,
Patienten in kardiologischer Behandlung und Patienten einer Gefal3klinik einbezogen
worden. Wiederum kann keine Festlegung eines optimalen Cut-offs erfolgen, da sich
die vorliegenden Kollektive im Alter, isolierter Einschluss mannlicher Patienten und Ne-

benerkrankungen deutlich unterscheiden.

Ein deutlich hdherer Cut-off wurde bei der Diagnose und Behandlung von CO-
Vergiftung empfohlen. Es wurde vorgeschlagen, als unteren Normalwert des CO-Hb
<3,0% fur Nichtraucher und <10,0% fur Starkraucher festzulegen (Marshall et al. 1995).
Im Gegensatz zu den hier vorgestellten Ergebnissen, beschreibt Vesey et al. 1982, als
einzige uns bekannte Literaturstelle, einen signifikant hoheren CO-Hb-Wert bei rau-
chenden weiblichen Krankenhausangestellten - verglichen mit mannlichen Kollegen.
Seine Gruppeneinteilung in jeweils durchschnittlich taglich gerauchte Zigaretten kann
nur indirekt einem Vergleich mit der von uns bestimmten Raucherschwere standhalten.
Moglicherweise rauchen weibliche Krankenhausangestellte im Allgemeinen mehr als
ihre mannlichen Kollegen, wodurch auch eine sehr spezielle Auswahl des Untersu-

chungskollektives deutlich wird.

Geschlechtsunterschiedliche Rauchgewohnheiten kdnnen Ursache durchschnittlich ho-
herer CO-Hb-Werte sein. Speziell Inhalation oder Nichtinhalation des Zigaretten-
rauches wurde in der Vergangenheit untersucht. Laut einer Studie von Wald et al. 1978

ergeben sich deutlich hohere CO-Hb-Werte bei inhalierenden, im Gegensatz zu ,paf-
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fenden“ Rauchern. Mit dieser These Ubereinstimmend fand auch Turner et al. 1977 in
seiner Untersuchung zu unterschiedlichen Raucherzeugnissen beziehungsweise unter-
schiedlichen Inhalationsgewohnheiten folgende CO-Hb-Werte (jeweils durchschnittli-
cher Wert): primare Zigarrenraucher mit geringster Konzentration: 0,93% vs. primare
Pfeifenraucher: 1,36% vs. sekundare Zigarrenraucher: 6,8% vs. sekundarer Pfeifenrau-
cher: 3,39%. Die mittlere Konzentration wurde bei Zigarettenrauchern mit 4,8% gefun-
den. Ruckblickend kénnte man eine Beeinflussung unserer ermittelten Cut-off-Werte
vermuten. Allgemein sind die oben genannten CO-Hb-Werte flr sekundare oder paf-
fende Raucher im Vergleich niedriger, so dass eine hohere Raucherzeugnis-Anzahl flr
gleich hohe Werte notwendig erscheint. In weiteren Untersuchungen muss gefordert
werden, ein Studiendesign zu entwickeln, dass die unterschiedlichen Rauchgewohnhei-

ten in Bezug auf Inhalation oder Nicht-Inhalation bertcksichtigt.

Einschrankend ist zu sagen, dass alle Rauch-relevanten Daten auf Eigenaussage der
Patienten beruhen. Es fanden keine weitergehenden Bestatigungsmessungen von bio-
chemischen Umwandlungen, bsp. Cotinin, statt. Denkbar waren auch parallele Abnah-
men von anderen Rauchmarkern, wobei die Kosten der Untersuchung steigen (Roussel
et al. 1997). In weiteren Studien sollten begleitende Bestimmungen dieser Rauchmarker
durchgefuhrt werden, um eine bessere Vergleichbarkeit und Prifung der Richtigkeit der

erhobenen Daten zu ermdglichen.

Noch nicht geklart bleibt der Befund, dass sich bei Mannern und Frauen unterschiedli-
che Cut-offs finden lassen. Es fand sich ein héherer Cut-off fir Manner, verglichen zu
Frauen. Verschiedene Dinge sollten mit in Betracht gezogen werden: Manner kénnten
mehr CO-Quellen [erhdhte endogene CO-Produktion, besondere Kohlenmonoxid-
belastete durch Manner dominierte Berufsgruppen: Feuerwehrleute, Industriearbeiter
(Marshall et al. 1995)] ausgesetzt sein, was die Spezifitat erniedrigt und Frauen moégen
weniger Rauchen, so dass CO haufiger positiv bei Mannern ist. Dieses Ergebnis korre-
liert mit geringeren HSI-Punkten bei Frauen. Im Gegensatz dazu stehen die Beobach-
tungen von Vesey et al. 1982, der ein signifikant hoheres CO-Hb bei weiblichen Kran-
kenhausangestellten gegentber Mannern festgestellt hatte.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass erstmalig ein getrenntgeschlechtiger Cut-off
fiir CO-Hb, durch den Youden-Index ermittelt, von 1,6% fiir Frauen und 1,8% fiir Man-
ner zur Unterscheidung zwischen Rauchern und Nichtrauchern festgelegt werden kann.
Dieser Grenzwert befindet sich im sehr guten unteren Abschnitt der vormals vorge-
schlagenen Cut-off-Werte mit sehr guter Sensitivitat, Spezifitdt und exzellentem Grad
der Ubereinstimmung im Vergleich zu allen anderen Literaturstellen. Diese Ergebnisse
wurden trotz signifikant methodischer Unterschiede im Studiendesign erzielt. Diese Da-
ten sollten Eingang in die aktuelle Literatur finden. Von besonderer Wichtigkeit ist hier-
bei die getrennte Erfassung von Mannern und Frauen bei konsekutiver Datenerfassung
aller Teilnehmer. In der vorliegenden Studie blieb eine zahlenméllige Gleichverteilung
zwischen Rauchern und Nichtrauchern beziehungsweise Ménnern und Frauen gewahrt.
Begriindungen fiir den unterschiedlichen Grenzwert bei Mé&nnern und Frauen sind bis-
her nur hypothetischen Charakters und nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Eine
unterschiedliche Raucherschwere kdnnte urséchlich beteiligt sein. Weitere Untersu-
chungen sind notwendig, um offene Fragen in Bezug auf Inhalation oder Nicht-
Inhalation, parallele Bestimmung von Rauchmarker zur Priifung der Richtigkeit miind-
lich erhobener Daten, Verdnderung der aufgestellten Cut-offs bei raucherbegleitenden
Erkrankungen bei Ménnern und Frauen abschlieBend kldren zu kbénnen. Besonderes
Augenmerk sollte hierbei immer auf eine getrennte Untersuchung von Frauen und Mén-

nern gelegt werden.
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7.2. CO-Hb und rauchfreies Intervall

In unserer Studie wurde die Zeitspanne zwischen letzter Zigarette und Zeitpunkt der
Blutentnahme nicht erfasst. Eine Ursache die fur die Streuung der ermittelten CO-Hb-
Werte moglicherweise verantwortlich ist, konnte der unterschiedliche Abstand zwischen
letzter Zigarette und Blutentnahme sein. Somit bleibt ungeklart, wie viele Raucher im
Zeitrahmen der biologischen Halbwertszeit des CO-Hb (circa 1-4h, abhangig von Venti-
lation und korperlichem Aktivitatszustand) rauchten (Scherer 2006, SRNT 2002). Es ist
somit auch denkbar, dass der CO-Hb-Wert unter die Cut-off-Grenze absank, besonders
bei Patienten mit hoher erbrachter korperlicher Leistung (Schwerarbeiter), die zusatzlich
einem kunstlichen Rauchverbot durch Anwesenheit in der Rettungsstelle unterlagen.
Nur Jarvis et al. 1987 und Smith et al. 1998 gaben in ihren durchgefuhrten Untersu-
chungen einen ungefahren Abstand von im Mittel 1,5h bei Jarvis und 16,6-19,6 Minuten

bei Smith zwischen letzter Zigarette und Blutentnahme an.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass weitere Studien notwendig sind, um eine
noch genauere Datenlage zu erreichen. Diese Studien sollten jedoch eine zahlenmafi-
ge Gleichverteilung an weiblichen und ménnlichen Studienteilnehmern enthalten. Des
Weiteren sollte die genaue Zeitspanne zwischen letzter Zigarette und Blutentnahme

bekannt sein.
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7.3. CO-Hb bei Feuer, Verbrennungen und Chlorgas-Intoxikationen

An unserer Untersuchung nahmen insgesamt sieben Patienten mit Hautverbrennungen
(5 an der oberen, 2 an der unteren Extremitat) und zwei Patienten mit stattgehabter
Chlorgas-Intoxikationen teil. Vier der neun Patienten waren Nichtraucher, was die bei
ihnen gemessenen CO-Hb-Werte bestatigten. Diese Werte lagen deutlich unter dem
von uns ermittelten Grenzwert. Die CO-Hb-Werte der finf Raucher lagen alle hoéher als

die von uns ermittelten Grenzwerte.

Das Ausgesetztsein gegenuber Feuer als ein Mechanismus der Verletzung spielte bei
unseren leichtverletzten Traumapatienten keine entscheidende Rolle. Insgesamt han-
delt es sich um ein seltenes Ereignis. Bekannt ist der Mechanismus der CO-Vergiftung
bei Feuer- oder Rauchgasopfern. Diese sehr spezielle Subpopulation der Patienten
wurde von Shusterman et al. 1996 Uber einen langeren Zeitraum evaluiert. Er fand ei-
nen mittleren CO-Hb-Wert von 8,6% mit einer gro3en Streuung von 1,2% - 41,6%, je-

doch ohne Angabe von Sensitivitat, Spezifitdt oder Grad der Ubereinstimmung.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass eine genaue Aussage liber das Verhéltnis
von CO-Hb und Feuer, Verbrennungen und Rauchgasintoxikationen nicht getroffen
werden kann. Um eine denkbare Beeinflussungen der CO-Hb-Werte nachzuweisen,
wéren nachfolgend Studien gefordert, die eine deutlich hbhere Zahl an betroffenen Pa-
tienten mit unterschiedlichem Grad der Schéadigung, gesondert betrachtet nach Rau-

chern/ Nichtrauchern/ Mannern und Frauen, aufweisen.

37



7.4. CO-Hb und Tageszeit

Dies ist die erste Untersuchung, die eine Datenerfassung bezlglich CO-Hb im gesam-
ten tageszeitlichen Verlauf vornahm. Durch dieses selbstgewahlte Studiendesign der
Ganztageserfassung des CO-Hbs sind folgende Aussagen moglich:

CO-Hb war hoher bei weiblichen und mannlichen Rauchern zwischen 0:00 Uhr bis 8:00
Uhr, verglichen zu den anderen Tagesabschnitten. Die Tageszeit scheint einen Einfluss
auf die Sensitivitat zu haben: es gab eine hohere Rate an richtig positiven Rauchern
zwischen Mitternacht und 8:00 Uhr, jedoch nur signifikant fur Frauen, wenn ein Cut-off
von 1,8% oder hoher als Berechnungsgrundlage angesetzt wurde. Die Tageszeit
scheint ein Einfluss auf die Rate falsch positiver Ergebnisse und die Spezifitat zu ha-
ben. Weiter fand sich eine signifikant geringere Rate an falsch negativen leichtverletz-
ten rauchenden Patienten, die zwischen Mitternacht und 08:00 Uhr behandelt wurden.
Es fand sich jedoch keine erhdhte Rate von falsch positiven Nichtrauchern, verglichen
mit Patienten in der Zeit von 08:00 Uhr bis Mitternacht.

Man sollte jedoch bedenken, dass nur eine geringe Zahl an Patienten die Rettungsstelle
zwischen 0:00 Uhr und 8:00 Uhr aufgesucht haben. Insgesamt konnte nur die geringe
Anzahl von 12 Raucherinnen und 10 Nichtraucherinnen zwischen Mitternacht und 08:00
Uhr in die Studie eingeschlossen werden. Somit sind geschlechtsspezifische Analysen

in diesem Zeitraum nicht mdglich.

In der Analyse des Zusammenhangs von CO-Hb und Tageszeit spielt die Raucher-
schwere eine wichtige Rolle, die unter 7.6. diskutiert wird. Einige wenige altere Untersu-
chungen im Zusammenhang mit CO-Hb-Ermittlung und Rauchen, erfassten neben den
CO-Hb-Werten, bzw. Cut-offs auch einen Grad der Raucherschwere, anhand des FTND
oder uber Feststellung bestimmter Rauchergewohnheiten, doch nie im 24-Stunden
Rhythmus (Clemente Jimenez et al. 2003, Heinemann et al. 1984, Puente-Maestu et al.
1998, Roethig et al. 2005, Whincup et al. 2006). Auf Grundlage dieser Untersuchungen
konnte deshalb keine Aussage bezlglich eines tageszeitlichen Verlaufes des CO-Hb
oder der Raucherschwere getatigt werden. Des Weiteren versuchten einige Untersu-
chungen der Vergangenheit ihren selbstgewahlten Zeitpunkt der CO-Hb-Bestimmung
bei nur vermuteten mdglichen Schwankungen des CO-Hbs zu optimieren. Es finden
sich nur wenige Angaben Uber klar definierte Zeitpunkte der CO-Hb-Bestimmung in der

Literatur, so z.B. Heinemann et al. 1984 (spater Nachmittag), Roethig et al. 2005
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(18:30-19:00 an definierten Tagen), Smith et al. 1998 (jeweils nachmittags-individuell
zur selben Zeit, 16,6-19,6 Minuten nach letzter Zigarette), Turner et al. 1986 (morgens),
Vesey et al. 1982 (spater Morgen oder nachmittags), Wald et al. 1978 (>11:00 bzw.
13:00-16:00).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass erstmalig eine Datenerfassung beziiglich
Rauchermarker im gesamten tageszeitlichen Verlauf vorgenommen wurde. Im ersten
Tagesdrittel, verglichen zu den anderen Tagesabschnitten, zeigten sich hbhere CO-Hb-
Werte, eine héher Rate an richtig positiven Rauchern - jedoch nur signifikant fiir Frauen
- und eine leicht verminderte Rate falsch negativer Raucher.

Die in friiheren Untersuchungen angenommene tageszeitliche Schwankung des CO-Hb
kann jetzt als nachvollziehbar eingestuft werden. Bei nur geringer Anzahl weiblicher
Patientinnen zwischen Mitternacht und 08:00 Uhr, sind geschlechtsspezifische Analy-
sen in diesem Zeitraum nicht méglich. In weiteren Untersuchungen sollten gré3ere Pa-
tientenkollektive in allen Tagesabschnitten, getrennt nach Ménnern und Frauen betrach-

tet werden.
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7.5. CO-Hb und weitere beeinflussende Co-Faktoren

Wir erfassten in unserer Studie die Faktoren: Geschlecht, Raucher/ -innen, Nichtrau-
cher/ -innen und Tageszeit. Beim vorgelegenen Untersuchungsdesign war es nicht
moglich und nicht geplant, alle relevanten beeinflussenden Faktoren, wie innerhausli-
cher Schadstoffbelastung, Passivrauchen, Jahreszeit, Trennung der Patienten nach
Wohnort oder die Rolle des Heizungssystems (Ofen vs. Zentralheizung) zu erheben.
Notwendig ware dazu eine umfangreiche Befragung der gesamten Lebensumstande
des Patienten, die zeitlich in einer Rettungsstelle nicht zu realisieren ist. Nur sehr weni-
ge Untersuchungen sind in der Literatur zu finden, die ihre Daten derart umfassend in
sehr langen Zeitrdumen erhoben haben, oder umfangreiche Datenerhebungen einer
speziell ausgewahlten Landesregion durchfihrten. So definierte Puente-Maestu et al.
1998 eine Untergruppe der untersuchten Personen als Passivraucher (Personen, die
mindestens 2h pro Tag bis 5 Tage/ Woche in einem Zimmer mit rauchenden Personen
verbringen) ohne jedoch weiteren CO-Quelle als Zigarettenrauch ausgesetzt zu sein.
Bei dieser Untergruppe wurden CO-Hb-Werte zwischen 1,89-3,29% (durchschnittlich:
2,59%) gefunden. Whincup's Datenerhebung der alteren Manner (60-79Jahre) erfolgte
zwischen Februar 1998 und Februar 2000 in 24 mittelgroRen Stadten (EWZ: 50000-
250000) Grofbritanniens (South, Midland+Wales, North, Scotland). Er beschreibt ver-
schiedene Korrelationen zwischen CO-Hb und Umwelteinflissen. So ist der CO-Hb sta-
tistisch signifikant (p<0.0001) im Herbst/ Winter hoher als im Fruhling/ Sommer. Auch
sind die CO-Hb-Werte am hochsten in Nordengland und am niedrigsten in Sudengland.
Des Weiteren findet sich ein hoher Gradient der sozialen Klasseneinteilung zwischen
ungelernten Arbeitskraften mit deutlich héheren CO-Hb-Werten als ausgebildete oder
berentete Arbeitskrafte - mit signifikant geringeren Werten. Bei der Erfassung bestimm-
ter hauslicher Ausstattungsmerkmale konnte ein Zusammenhang zwischen Benutzung
von Gasfeuerkochern und Kohle6fen mit héheren CO-Hb-Werten der untersuchten Per-

sonen hergestellt werden (Whincup et al. 2006).

Eine ahnlich umfangreiche und mit vergleichbaren Ergebnissen aufwartende Studie
wurde schon durch Roscovanu et al. 1985 in funf verschiedenen, durch Luft-
verschmutzung belasteten Regionen in Nord-Rhein-Westphalen zwischen 1975-1980
durchgefuhrt. 13000 Einwohner (50 jahrige Manner, 60 jahrige Manner und Frauen, 10
jahrige Kinder) wurden zu bestimmten Lebensumstanden befragt, beziehungsweise
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fand eine Bestimmung des CO-Hbs statt. Hierbei zeigten sich folgende Ergebnisse:
Frauen hatten statistisch signifikant geringere CO-Hb-Werte als Manner. Ebenso gab es
statistisch signifikant geringere CO-Hb-Werte bei Kindern im Vergleich zu allen Erwach-
senen. Die geringsten Werte wurden im landlichen Gebiet gefunden - hier waren auch
die erwachsenen Nichtraucher mit den durchschnittlich geringsten CO-Hb-Werten zu
finden. Die hochsten Werte wurden in der Stadt gemessen, besonders wenn ungunstige
Wetterverhaltnisse (Smog-Alarmstufe 1) vorherrschten. Auch hier konnten signifikant
hdéhere CO-Hb-Werte gemessen werden, sobald Gas in der Wohnung Verwendung
fand. Einschrankend muss betont werden, dass die Analyse der Probandengruppen in
unterschiedlichen Jahren und zu unterschiedlichen Jahreszeiten stattfand (vor 1977: 50
jahrige Manner, bis 1978: 60 jahrige Manner, zischen 1979 und 1980: 60 jahrige Frauen
und 10 jahrige Kinder). Eine geschlechtliche Unterteilung der Kinder fand nicht statt.
Auch muss kritisch angemerkt werden, dass in diese Studie insgesamt deutlich altere

Probanden einbezogen wurden.

Auch die Hohe des endogen anfallenden Kohlemonoxids kann individuell sehr differie-
ren. Sie ist fur die physiologische CO-Hb-Konzentration verantwortlich. Die normale
Konzentration von CO-Hb im Blut, ausschlief3lich durch endogene Produktion, variiert
hierbei laut Amdur et al. 1993 zwischen 0,5% bis 1%. Endogenes Kohlenmonoxid fallt
beim Abbau von Hamoglobin, Myoglobin sowie Enzymen mit Hamstruktur (Peroxidase,
Katalase oder Cytochrom c) an. Erhohte CO-Hb-Werte konnen bei Zustanden starkerer
Hamolyse oder Myolyse auftreten. Auch bei der Sichelzellandmie bewirkt endogenes
CO eine Verschlechterung der Situation (erhéhter CO- beziehungsweise CO-Hb-Anfall
durch verkirzte Erythrozytenlebensdauer). Somit ware eine Verfalschung der von uns
gemessenen CO-Hb-Werte, mit der Tendenz erhdhter Werte, auch durch die oben er-

wahnten unterschiedlichen Umstande des endogenen CO-Anfalls moglich.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass derartig detaillierte Aussagen unter Einbezie-
hung aller relevanten Umsténde der CO-Hb-Wert-Beeinflussung beim vorgelegenen
Studiendesign in einer innerstadtischen Rettungsstelle einer Universitéatsklinik nicht
moglich sind. Weitere Studien, die den Umfang der sehr ausfiihrlichen oben erwéhnten
Studien deutlich Ubersteigen wiirden, unter Einbeziehung aller Co-Faktoren, sind zu

fordern.
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7.6. Raucherschwere und Tageszeit

Dies ist die erste und einzige uns bekannte Untersuchung, die eine Datenerfassung
bezlglich Raucherschwere im gesamten tageszeitlichen Verlauf vornahm. Die Faktoren
,CO-Hb und Tageszeit” wurden schon unter 7.4. diskutiert. Durch dieses selbstgewahlte
Studiendesign der Ganztageserfassung der Raucherschwere (HSI) konnen folgende
Aussagen im tageszeitlichen Verlauf getroffen werden:

Es fand sich post hoc ein signifikant hdherer HSI-Wert in der Zeit zwischen Mitternacht
und 08:00 Uhr: Median 3 Punkte (25-75% Perzentile 1-4 Punkte) verglichen mit den
HSI-Werten zwischen 08:00 Uhr bis Mitternacht (p = 0,030): median 2 Punkte (25-75%
Perzentile 1-3 Punkte).

Vermutungen liegen nah, dass die in diesem Tagesabschnitt zu behandelnden Perso-
nen in der Rettungsstelle eine hohere Risikobereitschaft im Allgemeinen aufweisen.
Gleichzeitig birgt diese Annahme auch die Gefahr fur eine eventuelle Verfalschung oder
Streuung der ermittelten Ergebnisse durch eine unterschiedliche Wahrnehmung bei der
Beantwortung der HSI-Fragen im tageszeitlichen Rhythmus — beispielsweise nachts ein
eher toleranter Umgang bei der eigenen Einschatzung zum Verhalten gegenuber
suchterzeugender Stoffe. Weiterfuhrende Studien mussten zeigen, welche Patienten
mit welchen konkreten Lebensumstanden in Bezug auf Alkohol-, Nikotinabusus und

Drogengebrauch im gesamten Tagesablauf in der Rettungsstelle behandelt werden.

Des Weiteren ist festzustellen, das eine leichte Tendenz mit einem niedrigeren HSI-
Wert bei Frauen - im Durchschnitt 2 HSI-Punkte mit einer etwas kleineren Spanne (0-3)
als 2 HSI-Punkte mit einer hdheren Spanne (1-4) bei Mannern vorhanden ist. Es konnte
jedoch keine Signifikanz bezogen auf die Sensitivitat (alle p’s > 0,393) in den genann-
ten Gruppen aufgezeigt werden. Dies konnte bedeuten, dass die hier einge-
schlossenen Frauen eine geringere Abhangigkeit des Rauchens aufweisen, oder Fra-
gen des HSI nicht wahrheitsgemald beantworten. Es bleibt weiterhin offen, in welchem
Umfang eine zu geringe Angabe der Raucherschwere eine Rolle spielt.

Vermutungen, dass die im ersten Tagesdrittel behandelten Patienten einem erhdhten
Zigarettenkonsum unterliegen, wie ein leicht erhohter HSI-Punktewert annehmen Iasst,
mussen vorerst Spekulationen bleiben. Weitere Studien sind notwendig, die jedoch eine

genaue Anzahl der Zigaretten im Studiendesign bertcksichtigen.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass erstmalig eine Datenerfassung beziiglich
Rauchermarker im gesamten tageszeitlichen Verlauf vorgenommen wurde. Im ersten
Tagesdrittel zeigte sich eine leicht verminderte Rate falsch negativer Raucher. Des Wei-
teren sind zwischen 0:00 Uhr und 8:00 Uhr signifikant hbhere HSI-Werte zu finden, als
im restlichen Tagesverlauf.

Die in friiheren Untersuchungen angenommene tageszeitliche Schwankung des CO-Hb
konnten bewiesen werden. Bei nur geringer Anzahl weiblicher Patientinnen zwischen
Mitternacht und 08:00 Uhr, sind geschlechtsspezifische Analysen in diesem Zeitraum
nicht méglich. In weiteren Untersuchungen sollten gréRere Patientenkollektive in allen
Tagesabschnitten, getrennt nach Mé&nnern und Frauen und unter Einbeziehung aller

mitbeeinflussenden Co-Faktoren betrachtet werden.
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7.7. CO-Hb und Raucherschwere nach HSI

Wir fuhrten eine Bestimmung der Sensitivitat auch bei Rauchern mit einem geringeren
Grad der Nikotinabhangigkeit als per HSI-Wert definiert durch. Hier fanden wir folgende
Ergebnisse: Bei einem HSI-Wert von 0 Punkten betrug die Sensitivitat bei Mannern
59% und bei Frauen 50%, wenn man geschlechtsspezifische Cut-off-Werte verwendet.
Mit ansteigenden HSI-Punkten stieg auch die Sensitivitat bis zum Erreichen eines Pla-
teaus um die 2-HSI-Punkte. Dies entspricht einer geringeren bis moderaten Nikotin-
abhangigkeit.

Es bleibt weiterhin unklar, warum Frauen, im Vergleich zu Mannern, eine niedrigere
Sensitivitat bei 0 HSI-Punkten mit gleichem Cut-off aufweisen. Eine mogliche Erklarung
konnte sein, dass sogenannte Gelegenheitsraucherinnen trotz eines HSI-Wertes von 0
Punkten und subjektiv empfundener ,Nicht-Abhangigkeit” durch den gelegentlichen Zi-
garettenkonsum deutlich erhéhte CO-Hb-Werte aufweisen.

In allen uns bekannten Untersuchungen ist eine genaue Bewertung von niedrigen HSI-
oder stellvertretend FTND-Werten nicht vorgenommen worden.

Es ist denkbar, dass ein hoherer HSI-Wert gleichzeitig mit hdheren CO-Hb-Werten ver-
bunden ist.

Laut Receiver Operating Characteristics (ROC) war der Grad der Ubereinstimmung des
CO-Hb exzellent. Frithere Studien berichten von einem &hnlich guten Grad der Uber-

einstimmung (Heinemann et al. 1984, Pojer et al. 1984)

Zusammenfassend ist festzustellen, dass, wie theoretisch zu vermuten war, héhere
HSI-Werte mit hbherer Sensitivitdt einhergehen. Zugleich ist eine héhere Sensitivitéat bei
Ménnern als bei Frauen bei einem HSI-Wert von 0 vorhanden. Wertungen dieses Um-
standes wurden durch andere Untersuchungen nicht vorgenommen. Weitere Untersu-
chungen zur Kldrung bestehender Unterschiede beziiglich niedriger HSI-Werte und

Sensitivitdt zwischen Frauen und Ménnern sind notwendig.
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7.8. Patientencharakteristika

Die Teilnehmer unserer Untersuchung sind Uberwiegend junge Patienten mit leichtem
Verletzungsmuster bei Erstbehandlung in einer innerstadtischen Rettungsstelle einer
Grofstadt. Das Durchschnittsalter der Manner in der Untersuchung betrug 33 Jahre bei
einer Schwankungsbreite zwischen 26. und 40. Lebensjahr. Das Durchschnittsalter der
Frauen in der Untersuchung betrug ebenfalls 33 Jahre bei einer Schwankungsbreite
zwischen dem 25. und 46. Lebensjahr.

Nur sehr wenige Literaturstellen geben Altersangaben ihrer Studienteilnehmer an. Zu-
meist sind sie — im Gegensatz zu unseren Studienteilnehmern — deutlich alter, oder
weisen eine grolere Streuung auf. Das durchschnittliche Alter betragt bei Deller et al.
1991: 39,5 Jahre (21-68J.) der Raucher und 29,5 Jahre (20-48J.) der Nichtraucher, bei
Hedblad et al. 2006 zwischen 34-49 Jahre, bei Jarvis et al. 1987: 56 Jahre der Manner
und 55,3 Jahre der Frauen, bei Muranaka et al. 1988: 35 Jahre der Mannern und 36,6
Jahre der Frauen, bei Puente-Maestu et al. 1998: 54 Jahre der Raucher und 63 Jahre
der Nichtraucher, bei Wald et al. 1978: zwischen 35-64 Jahre, bei Whincup et al. 2006:
zwischen 60-79 Jahre, bei Roscovanu et al. 1985: 50 jahrige Manner und 60 jahrige
Manner und Frauen. Darausfolgend konnten Verfalschungen unserer Ergebnisse durch
die bereits erlauterten Einflisse (u.a. unterschiedlicher endogener CO-Stoffwechsel im
Alter, unterschiedlicher sozialer Stand, innerstadtische Rettungsstelle einer Grof3stadt)

begrundet sein.

Es standen 819 Manner und 464 Frauen in unserer Untersuchung zur Verfigung, wobei
sich die Gruppe der Manner durch eine erhéhte Rate an Substanzmittelmissbrauch im
Vergleich zu Frauen, als auch im Vergleich zur Normalbevolkerung auszeichnet (Neu-
mann et al. 2006, D Onofrio et al. 2006). Vergleichbare reprasentative Studien schlos-
sen oft nur mannliche Probanden mit ein: Hedblad et al. 2006 (8333 M), Whincup et al.
2006 (3603 M), Smith et al. 1998 (20 M), Trell et al. 1984 (M im 63.Lj. bzw. 48-50L}].),
Wald et al. 1981 (11249M), Turner et al. 1977 (10M). Nur wenige Untersuchungen
konnten einen extra-ausgewiesenen weiblichen Probandenanteil vorweisen: Deller et al.
(37F vs. 63M), Vesey et al. 1982 (210F vs. 229M), Muranaka et al. 1988 (62F vs.
174M). Zumeist fand keine Unterteilung bezlglich des Geschlechtes statt.
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In friheren Untersuchungen wurde bereits der Zusammenhang zwischen Rauchersta-
tus und weiterem Substanzmissbrauch gut dokumentiert (Neuner et al. 2005, D" Onofrio
et al. 2006).

Die schon zuvor, als auch nachfolgend zitierten Untersuchungen zur Grenzwertbestim-
mung von Rauchermarkern wurden bisher unter anderem an ambulanten Patienten-
Kollektiven (Pojer et al. 1984, Puente-Maestu et al. 1998), Krankenhausangestellten
(Vesey et al. 1982, Turner et al. 1977), Patienten mit raucherbegleitenden Erkrankun-
gen oder in Kkardiologischer Behandlung (Jarvis et al. 1987), Patienten mit
pectangindsen Beschwerden (Aronow 1981, Mall et al. 1985), pAVK-Patienten (Galvin
et al. 1994) bzw. gesunden Freiwilligen (Roethig et al. 2005, Smith et al. 1989) durchge-
fuhrt. Diese Kollektive sind zumeist spezielle Subpopulationen mit anderen Erkran-
kungsmustern, anderen Zusammensetzungen der Alterstruktur oder ohne Erfassung
der Raucherschwere. Dies mag einen Einfluss dergestalt auf die Ergebnisse haben,
dass eine vollstandige Vergleichbarkeit mit unserer Studie nicht gegeben ist. Somit wa-
ren unter Einbeziehung ahnlicher Subpopulationen prinzipiell andere Cut-offs denkbar.
Mogliche Verfalschungen konnten durch die bereits erlauterten Einflisse (u.a. unter-
schiedlicher endogener CO-Stoffwechsel, unterschiedlicher sozialer Stand, innerstadti-
sche Rettungsstelle einer Grol3stadt) begriindet sein. Weitere Untersuchungen anderer
Patientenkollektive sind erforderlich, um zu zeigen, welche Rolle die oben genannten
mitbeeinflussenden Faktoren bei der Festlegung eines allgemeingultigen Cut-off-

Wertes spielen.

Ein wichtiger limitierender Faktor der Untersuchung sollte nicht unerwahnt bleiben: Ein
grolRerer Anteil an geeigneten Patienten (Patienten mit offensichtlicher Intoxikation,
Schwerverletzte oder Patienten mit Ablehnung der vendsen Punktion) wurde ausge-
nommen. Hohere als auch tiefere Cut-offs waren darausfolgend denkbar. Ein moglicher
Ausweg konnte eine Bestimmung des expirativen CO sein, da es eine Korrelation zum
CO-Hb (Heinemann et al. 1984) - beispielsweise auch bei Schwangeren und deren
Neugeborenen - gibt (Seidman et al. 1999). Dies wiederum birgt ebenso mogliche Feh-
lerquellen und beinhaltet die Anschaffung und Einweisung in ein entsprechendes Gerat.
Verglichen mit unserer Studie jedoch, sind Fehler bei Blutenthahme und Ergebnisaus-

wertung als deutlich weniger stéranfallig anzusehen. Unsere Grenzwerte sind im Gel-
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tungsbereich prazise ermittelt. Bedienfehler und fehlende Patienten-Compliance wie bei
der Bestimmung des expirativen CO sind ausgeschlossen.

Es muss Vermutung bleiben, welchen Einfluss gerade diese nichterfassten Patienten
gehabt hatten. Eine mdgliche Theorie kdnnte sein, dass gerade deshalb unsere ermit-
telten Grenzwerte als zu tief betrachtet werden mussen, da alle nichterfassten Patienten
einem deutlichen Nikotinabusus unterlagen, oder sie deutlich alter als 40 Jahre alt wa-
ren, oder ein landliches Wohnumfeld besitzen.

Eine generelle allgemeingultige Aussage uUber alle verletzten Patienten einer Rettungs-
stelle konnen wir somit nicht ableiten. Eine Gultigkeit unserer Grenzwerte kann nur im
Einklang mit den herrschenden Rahmenbedingungen, wie: jung, leichtverletzt, konseku-
tive und ganztagige Erfassung, Untersuchung in einer grof3stadtischen Rettungsstelle

als gesichert gelten.

Die Frauen hatten einen geringeren BMI = 22,3 kg/m? als Manner BMI = 23,9 kg/m2.
Auch gaben sie im Durchschnitt einen selteneren Drogenmissbrauch in den letzten 12
Monaten an - 17% der Frauen gegenuber 24,5% der Manner. Diese Fakten implizieren
den Gedanken an ein im Durchschnitt weniger gesundheitsschadliches Verhalten der
weiblichen Teilnehmer, wenn auch erst weitere Untersuchungen einen beweisenden
Zusammenhang aufdecken kdnnen. Zu fordern ware ein Studiendesign, welches zum
Beispiel auch den AUDIT und die genaue Anamnese des Drogengebrauchs miterfassen
wurde. Hierbei konnten dann Aussagen uber die Auspragung des gesundheitsschadli-
chen Verhaltens, getrennt nach beiden Geschlechtern, getroffen werden.

Kontrar zu diesen dargestellten Fakten, konnte in einer von Sneve und Jorde durchge-
fuhrten Studie zweifelsfrei festgestellt werden, dass Raucher beider Geschlechter im
Vergleich zu Nichtrauchern einen durchschnittlich geringeren BMI aufweisen: (25.0+/-
3.4 vs. 25.5+/-3.2 kg/m? bei Mannern, und 23.9+/-3.9 vs. 25.3+/-4.6 kg/m? bei Frauen,
p<0.01). Des Weiteren konnte eine umgekehrte Proportionalitat zwischen Anzahl der
taglich gerauchten Zigaretten und dem BMI gezeigt werden. Es muss folglich festge-
stellt werden, dass sich beide Studienkollektive unterscheiden. Eine Verallgemeinerung

unserer Grenzwerte ist nicht moglich.

Insgesamt kann unsere Studienpopulation mit Einschrankungen als reprasentative

Gruppe der Gesamtbevdlkerung gesehen werden. Klar wegweisend erscheinen hierbei
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unsere Grenzwerte, die sich im unteren Mittelfeld der bisherig genannten Cut-offs be-
finden. Untersuchungen weiterer Patientenkollektive sollten zur Stutzung unserer Er-

gebnisse folgen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Durchschnittsalter unserer méannlichen
und weiblichen Patienten mit jeweils 33 Jahren unter dem Durchschnittsalter der Pro-
banden anderer Studien lag. Das Verhéltnis zwischen Rauchern und Nichtrauchern,
beziehungsweise zwischen Ménnern und Frauen ist in unserer Studie zum Teil von er-
heblich gré3erer Gleichverteilung gepragt. Die Komorbiditéat der Patienten anderer Stu-
dien ist mit dem leichten Verletzungsmuster unserer Studienteilnehmer nicht vergleich-
bar. Weitere Studien unter Einbeziehung oben genannter Subpopulationen sind zu for-
dern, um eine mégliche Verdnderung unserer Grenzwerte nachzuweisen.

Unsere Patienten im Ubergang zwischen dem ersten zum zweiten Lebensdrittel sind
grundsétzlich mit anderen Patientenkollektiven vergleichbar. Es mbgen sich aus den
unterschiedlichen Charakteristika dieser zu vergleichenden Subpopulationen vielleicht
andere Grenzwerte zeigen, dies sollte jedoch Gegenstand weiterer Untersuchungen

sein.
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7.9. Schlussfolgerung

In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die CO-Hb-Bestimmung im vend-
sen Blut bei leicht traumatisierten Mannern und Frauen einer Rettungsstelle als ein ex-
zellenter Marker zur Differenzierung von Rauchern und Nichtrauchern verwendet wer-
den kann. Die Festlegung eines Cut-offs fur CO-Hb, erstmals speziell fur Frauen von
1,6%, bzw. ein Cut-off von 1,8% bei Mannern, kann als zweckmalig angesehen wer-
den. Bei diesen, durch den Youden-Index ermittelten Werten, liegt das optimale Ver-
haltnis zwischen Spezifitat und Sensitivitat vor. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass
es einen signifikanten Einfluss der Tageszeit auf die Rate richtig positiver Raucher (er-
héht im ersten Tagesdrittel) gibt. Des Weiteren war ein signifikanter Einfluss der Tages-
zeit auf erhdhte HSI-Werte im ersten Tagesdrittel nachweisbar. Ferner konnte auch ein
Einfluss der Raucherschwere (HSI) auf die CO-Hb-Werte gezeigt werden. Die Ergeb-
nisse des HSI korrelieren stark mit den CO-Hb-Werten, d.h. je hoher das Ergebnis im
HSI, desto héher ist auch der zu erwartende CO-Hb-Gehalt. Ferner ist die Sensitivitat

bei Mannern und Frauen mit geringer Raucherschwere herabgesetzt.

In weiteren Untersuchungen sollte unter anderem den Fragen nach geschlechtsspezifi-
scher Betrachtung des HSI, des CO-Hb besonders im ersten Tagesdrittel nachgegan-
gen werden. Daruber hinaus sollten ferner weitere Faktoren bertcksichtigt werden, die
einen Einfluss auf den CO-Hb-Wert haben konnten, die in der Untersuchung nicht be-
rucksichtigt wurden, wie Passivrauchen und Heizungsexposition (Ofenheizung vs. Zent-
ralheizung), Beruf/ Tatigkeit, Zeitspanne zwischen letzter Zigarette und Probenentnah-
me, relevante Nebenerkrankungen. Hier wurden Patienten einer innerstadtischen Ret-
tungsstelle untersucht. Erst nach weiteren Untersuchungen an vergleichbaren chirurgi-
schen Patientenkollektiven ist eine Aussage Uber die Generalisierbarkeit der Ergebnis-
se moglich. Eingedenk des Studiendesignes war es nicht moglich beziehungsweise
nicht vorgesehen, alle relevanten Co-Faktoren der CO-Hb-Wert-Beeinflussung zu ermit-
teln. Andererseits unterstreicht die hohe Korrelation zwischen HSI-Wert und H6he des
CO-Hb den Fakt, dass Rauchen einer der Hauptgrinde fur erh6hte CO-Hb-Werte ist.

Durch die Point-of-care-Methode liegt die relevante Information in Form der CO-Hb-
Bestimmung in der Rettungsstelle vor. Es hat sich in der Vergangenheit gezeigt, dass

die Rettungsstelle ein guter Platz fur Screening-Untersuchungen und folgende Interven-
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tion ist (D" Onfrio et al. 2006, Neumann et al. 2006). Der hohe Anteil des Rauchens, der
riskante Alkohol- oder Drogenmissbrauch rauchender Patienten/-innen unterstreicht die
Notwendigkeit eines Substanzenmissbrauch-Screenings bei dieser Patientengruppe
(D" Onofrio et al. 2006). Aus diesem Grund konnte die Feststellung des CO-Hb-Gehaltes
ein AuslOser fur ein Arzt-Patienten-Gesprach und eines (bio)-Feedbacks seitens des
Patienten sein. Zusammen mit einem dringenden arztlichen Hinweis konnte es eine
Rauchentwéhnung beglnstigen. Der schlichte Ratschlag des Arztes, mit dem Rauchen
aufzuhdren, wurde inzwischen in 31 Untersuchungen mit Uber 26000 Rauchern in
hausarztlichen Praxen, Kliniken oder Ambulanzen auf seine Wirksamkeit untersucht.
Nach metaanalytischen Auswertungen der Cochrane Library (Lancaster et al. 2000)
kommt der arztlichen Beratung eine Effektstarke von 1,69 (so genannte Odds Ratio bei
einem 95-Prozent-Konfidenzintervall von 1,45 bis 1,98) zu, das heil3t, die Wahrschein-
lichkeit des Erfolgs ist bei Anwendung der Intervention 1,69 mal hoher als bei Nicht-
beziehungsweise Kontrollbehandlung. Dabei besteht eine enge Beziehung zwischen
der Intensitat der Beratung und der Effektivitat.

Der Patient erlangt durch die Erfassung seines Raucherstatus Vorteile, da somit arztli-
che Ratschlage und Interventionen moglich werden, die dem Patienten helfen kdnnen,

mit dem Rauchen aufzuhoren.
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8. Perspektive

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Point-Of-Care CO-Hb in der Rettungsstel-
le einen guten diagnostischen Grad der Ubereinstimmung zur Unterscheidung zwischen
rauchenden und nichtrauchenden Traumapatienten bietet. Der Cut-off sollte auf 1,6%
bei Frauen und 1,8% bei Mannern festgesetzt werden, um eine optimale Balance zwi-
schen Sensitivitat und Spezifitat zu erlangen. Fir gewdhnlich ist eine Patientenselbst-
einschatzung mdglich, auller sie leiden an kognitiven Stérungen, beispielsweise bei
Intoxikationen oder verschiedenen Traumata. Daruber hinaus bieten die meisten Point-
Of-Care-Systeme routinemal3ig Informationen Uber den CO-Hb an anasthesiologischen
Arbeitsplatzen in der Traumatologie. Wenn man den CO-Hb-Grenzwert in einem be-
lehrbaren Moment nutzt, haben Patienten einen Vorteil von kurzen Interventionen inklu-

sive der Moglichkeit eines Biofeedbacks.
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