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Zusammenfassung

In der Forel Klinik ist seit mehreren Jahren ein umfassendes Massnahmenpa-
ket zur Reduktion des Tabakkonsums bei Alkoholabhiingigen Teil des Behand-
lungsprogramms. Zusdtzlich erfolgte im Herbst 2006 die Einfiihrung der
«rauchfreien Klinik», d.h. das Rauchen wurde auf eng umgrenzte Rauch-
Areale eingeschrinkt.

Anhand einer Evaluationsstudie wollten wir Aufschluss iiber Verinderun-
gen des Tabakkonsums wdihrend der Behandlung in der Forel Klinik erhal-
ten. Zudem sollte eruiert werden, ob sich Hinweise auf positive bzw. negative
Auswirkungen durch die Einfiihrung der «rauchfreien Klinik» ergaben.

Dazu wurden die Daten zum Rauchverhalten ausgewertet, welche aus den
Erhebungen des Patientenmonitoringsystems act-info zur Verfiigungen stehen.
Beriicksichtigt wurden die Angaben von allen Patienten, welche wéhrend der
drei Jahre von November 2004 bis Oktober 2007 in Behandlung waren.

Die Ergebnisse zeigen, dass Raucherinnen und Raucher ihren Tabakkonsum
wdhrend des Aufenthaltes in der Forel Klinik deutlich reduzieren und der
Grad ihrer Tabakabhdingigkeit abnimmt. Die Anzahl der Raucher und Rau-
cherinnen nimmt zwar ebenfalls ab, allerdings in geringem Masse.

Die Befunde weisen zudem darauf hin, dass die Einfiihrung der «rauchfreien
Klinik» — im Vergleich mit dem vorher bestehenden Massnahmenpaket —, ins-
besondere bei starken Raucherinnen und Rauchern, die Reduktion des Ta-
bakkonsums zusdtzlich begiinstigte. Es zeigten sich nur marginale negative
Auswirkungen und es ergaben sich keine Hinweise auf behandlungskritische
Effekte durch die zusdtzlichen Einschrdnkungen der Rauchmaoglichkeiten.
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Bei Patienten der Forel Klinik, einer Fachklinik fiir die stationire Entwoh-
nungsbehandlung von alkohol-, medikamenten- und tabakabhingigen Men-
schen (mit je einem Standort in Ellikon und in Turbenthal), ist neben der
Hauptdiagnose Alkoholabhingigkeit die am héufigsten gestellte Nebendia-
gnose die Tabakabhingigkeit. Das ist nicht tiberraschend. Bei Menschen mit
einer Alkoholabhédngigkeit ist ein hoher Anteil an Raucherinnen und Rau-
chern sowohl im deutschsprachigen Raum als auch international sehr gut do-
kumentiert; auch zeigen die Studien, dass Alkoholabhingige mehr Zigaretten
rauchen und stirker tabakabhiéngig sind als nichtalkoholabhiingige Personen
(Batra, 2000; Donath et al., 1997; Karam-Hage et al., 2005; Kroger & Loh-
mann, 2007; Kiihnel et al., 2007; Metz et al., 2007).

Das Risiko einer korperlichen Folgeerkrankung ist bei Personen, welche
sowohl alkohol- als auch tabakabhingig sind, deutlich erhoht. Es ist davon
auszugehen, dass sich das Erkrankungsrisiko durch den gleichzeitigen Kon-
sum von Alkohol und Tabak in synergistischer Wechselwirkung nicht nur
summiert, sondern teilweise sogar vermehrfacht. Dies trifft insbesondere auf
Krebserkrankungen des Kehlkopfes, der Speiserohre sowie des Mund- und
Rachenraumes zu (Metz et al. 2005). Personen, welche wegen ihrer Alkohol-
abhingigkeit in Behandlung waren, starben spiter hdufiger an tabak- als an
alkoholverursachten Erkrankungen (Donath et al. 2007).

Bei rauchenden Alkoholabhéingigen handelt es sich also um eine Hochrisiko-
gruppe, was tabakbedingte Gesundheitsrisiken betrifft. Der Umstand, dass
eine deutliche Mehrheit der Alkoholabhingigen raucht, zeigt, dass der Beach-
tung der Tabakproblematik im Behandlungskontext von Alkoholabhdngigen
eine massgebliche Rolle zukommen muss (Donath et al. 1997; Korkel &
Kroger, 2007; Kiihnel et al., 2007; Metz et al., 2005).

In der Forel Klinik, wird diesem Anspruch bereits auf konzeptioneller Ebene
Rechnung getragen. Im Behandlungskonzept sind die Grundlagen fiir entspre-
chende Interventionen festgehalten (Meyer et al., 2000) und es besteht schon
seit mehreren Jahren ein umfassendes Massnahmenpaket (Duffner, 2001; Sieber
et al., 2002; Schmitz, 2007). Ubergeordnetes Ziel dabei ist die Reduktion von
tabakbedingten Folgeschidden durch Angebote und infrastrukturelle Vorkehrun-
gen, welche die Verminderung bzw. Sistierung des Tabakkonsums initiieren und
unterstiitzen. Folgende Massnahmen sollen helfen, dieses Ziel zu erreichen:

* Regelmissige themenzentrierte Wissensvermittlung im Patientenunter-
richt (Zusammenhénge und Folgeschidden Alkohol- und Tabakkonsum)

¢ Monatliche Raucherinformation fiir neu eintretende Personen, in denen
Unterstiitzungsmoglichkeiten zur Reduktion oder Sistierung des Ta-
bakkonsums vorgestellt werden

e Individuelle Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten bei ihren
Bemiihungen zur Reduktion oder Sistierung des Tabakkonsums (Hilfs-
mittel, Nikotinsubstitution, medikamentdse Unterstiitzung)

* Durchfiihrung eines dreiwochigen Gruppen-Rauchstopp-Programms fiir
Interessierte drei Mal jihrlich

e Verzicht des Personals auf das Rauchen wihrend der Anwesenheit in
der Forel Klinik

+ Ortliche Einschrinkung der Rauchmoglichkeiten
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Bis im Herbst 2006 galt ein Rauchverbot in samtlichen Gebduden. Im Freien
(inklusive Balkone und Terrassen) konnte geraucht werden. Ab November
2006 wurde in der Forel Klinik am Standort Ellikon (wo Ménner und Frauen
behandelt werden) das Konzept der «rauchfreien Klinik» umgesetzt. Die Ort-
lichkeiten, an denen geraucht werden kann, wurden zusétzlich eingeschrinkt
(s. Schmitz, 2007), ndmlich auf zwei speziell errichtete Rauchpavillons in
Zentrumsnéhe des Klinikareals sowie drei uniiberdachte definierte «Rauchin-
seln» an der Peripherie des Klinikareals.

Am Standort Turbenthal (Behandlungszentrum fiir Frauen) wurde die bishe-
rige Rauchregelung beibehalten, da eine entsprechende Umstellung aus bauli-
chen Griinden nicht umsetzbar war.

Die veroffentlichten Arbeiten zu einer gleichzeitigen Alkohol- und Tabakent-
wohnung kommen zum Schluss, dass durch die Tabakentwohnung die Abs-
tinenz von der Hauptproblemsubstanz nicht gefihrdet wird, ja die Beibehal-
tung der Abstinenz sogar begiinstigt wird (Donath et al., 2007; Gulliver et al.,
2008; Kalman, 1998; Karman-Hage et al., 2005, Metz et al., 2005; Olbrich et
al., 2008). Hinweise auf negative Effekte auf den iibrigen Suchtmittelkonsum
ergaben sich lediglich dort, wo die Tabakentwohnung nicht auf freiwilliger
Basis beruhte (s. Kalman, 1998).

Allerdings wird meist betont, dass sich eine gleichzeitige Entwohnung von Alko-
hol und Tabak zwar nicht grundsétzlich ausschliessen, aber doch deutlich schwie-
riger zu erreichen ist. Gulliver et al. (2008) fassen zusammen, dass fiir Personen
in einer Alkoholentwohnung gilt: «... that cigarette abstinence is possible, though
challenging». Besonders schwierig scheint ein Aufgeben des Rauchens in der ers-
ten Zeit der Alkoholabstinenz zu sein, insbesondere fiir diejenigen, bei welchen
das Rauchen zur Bewiltigung des Alkoholverlangens eingesetzt wird (s. Kal-
man, 1998; Olbrich et al. 2008). Interventionsmassnahmen zur Verdnderung der
Tabakabhingigkeit wihrend der Behandlung der Alkoholabhiingigkeit werden
in diesen Arbeiten empfohlen, auch wenn meist eingerdumt wird, dass nach dem
aktuellen Forschungsstand mit eher bescheidenen Resultaten gerechnet werden
muss (Gulliver et al., 2006; Hughes & Kalman, 2006; Olbrich et al., 2008).

Weit weniger eindeutig ist die Forschungslage in der Beurteilung von Mass-
nahmen, welche die Rauchmoglichkeiten durch strukturelle Vorkehrungen
einschrinken. Donath et al. (2005) stellen in einer Ubersichtsarbeit sowohl
die bisher dokumentierten positiven als auch negativen Effekte einer restrik-
tiven Rauchkultur in Suchtrehabilitationskliniken zusammen. Positive Ef-
fekte sind: ein «hoherer Einfluss der Tabakentwohnungsmassnahmen», die
«Erhohung der Motivation zum Aufhoren», die «Unterstiitzung der ehema-
ligen Raucher bei der Aufrechterhaltung der Tabakabstinenz», «erhohte Ta-
bakabstinenzraten» sowie eine «Reduktion des Tabakkonsums». Als negative
Effekte finden sich «opponierendes Verhalten», «zunehmende Frustration»
«Abnehmen der sozialen Interaktionen» sowie «Abnahme der Auseinander-
setzung mit der Hauptproblematik» bis hin zu «vermehrten Behandlungsab-
briichen» und «Riickgang der Eintritte» (Capretto, 1993).

Analog zu den Argumentationen in der Fachliteratur ergaben sich im Vorfeld
der Umstellung auf eine «rauchfreie Klinik» auch in der Forel Klinik angere-
gte Diskussionen. Diese drehten sich vorwiegend um die Durchfiihrbarkeit der
Einschriankungen (Compliance der Patientinnen und Patienten, Durchsetzbar-
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keit) und um zu erwartende positive bzw. negative Auswirkungen dieser Neue-
rung. Nach dem Entschluss zur Einfiihrung erfolgte eine mehrmonatige Vorbe-
reitungsphase. Parallel zu den baulichen Massnahmen (Errichtung der beiden
Rauchpavillons, Nichtraucher-Beschriftung) wurden Informationsveranstaltun-
gen sowohl fiir die Patienten und Patientinnen, als auch das Personal durchge-
fiihrt. Die Umstellung am 1. November 2006 verlief dann relativ unspektakuldr
und ohne grossere Umsetzungsschwierigkeiten. Auf spezifische Erfahrungen
mit dem neuen Rauchkonzept wird im laufenden Artikel noch eingegangen.

Auf dem Hintergrund dieser neuen Rauchregelung entschlossen wir uns, die
hier nun vorliegende Zwischenbilanz zum Raucherverhalten unserer Patienten
und Patientinnen vorzunehmen. Einerseits soll ein Uberblick iiber die aktuelle
Privalenz des Rauchens sowie den Grad der Tabakabhingigkeit im Behand-
lungsverlauf gewonnen werden. Andererseits soll untersucht werden, ob sich
Hinweise auf positive bzw. negative Auswirkungen durch die Einfiihrung der
«rauchfreien Klinik» ergeben. Nicht zuletzt versprechen wir uns von den Re-
sultaten Entscheidungshilfen fiir die Planung und Umsetzung weiterer Mass-
nahmen zur Reduktion des Tabakkonsums in unserer Klinik.

Methodik

Mit act-info (act-info, 2008) steht den stationdren Suchthilfe-Einrichtungen
der Schweiz seit Anfang 2004 ein Klientenmonitoringsystem zur Verfiigung,
welches auch Angaben zum Rauchverhalten der Patienten und Patientinnen
erfasst. Act-info wird mitfinanziert durch das Bundesamt fiir Gesundheit
BAG:; die Koordination und Datenauswertung erfolgt fiir die stationdren Ein-
richtungen durch die Schweizerische Fachstelle fiir Alkoholprobleme SFA in
Lausanne. Erfasst werden Angaben zur Eintrittssituation der Patienten und
Patientinnen sowie zum Verlauf der Behandlung mit einem standardisierten
Eintritts- und Austrittsfragebogen. Die Befragung erfolgt jeweils durch die
zustidndigen Therapeutinnen und Therapeuten, welche die Angaben der Pa-
tienten und Patientinnen im Fragebogen eintragen.

Bei der verwendeten Fragebogenversion handelt es sich um die Ausgabe fiir sta-
tiondre Behandlungsinstitutionen bei Alkohol- und Medikamentenproblemen
(act-info-Residalc, Version 1.2; act-info, 2008). Sowohl bei Eintritt als auch bei
Austritt werden der Raucher- bzw. Nichtraucherstatus bezogen auf die letzten
30 Tage sowie die 6 Items des Fagerstrom-Tests erfasst. Der Fagerstrom-Test
(FTND, Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, s. Fagerstrom et al., 1991;
Heatherton et al., 1991) gibt Auskunft tiber den Grad der Tabakabhéngigkeit. Im
Weiteren werden allfillige Rauch-Stopp-Versuche in den letzten 6 Monaten vor
Eintritt bzw. im Laufe der Behandlung erhoben.

Die Angaben der austretenden Patienten im Jahr nach der Einfithrung der
«rauchfreien Klinik» werden mit den zwei davor liegenden Jahren desselben
Jahrsabschnittes verglichen. In die Auswertung werden diejenigen Patienten
einbezogen, welche in den 3 Jahren zwischen November 2004 und Oktober
2007 ein- bzw. austraten.

In diesen drei Jahren gab es 930 Eintritte (624 Ménner und 306 Frauen) und 931
Austritte (626 Ménner und 305 Frauen). Die Fragestellungen wurden anhand der
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Angaben der Stichprobe der 931 austretenden Patienten und Patientinnen ausgewer-
tet. Eine Ausnahme bildet die Frage nach moglichen negativen Auswirkungen der
rauchfreien Klinik; hier bezieht sich die Bezugsstichprobe auf die 930 Eintritte.

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS 16.0 fiir Windows. Die
Auswabhl des interferenzstatistischen Verfahrens (t-Test, ANOVA, X2-Test) ist
bei der Beschreibung der Resultate jeweils aufgefiihrt.

Resultate

Rauchende Patientinnen und Patienten in der Forel Klinik

Von denjenigen Patientinnen und Patienten, die ihre Behandlung in der Forel
Klinik im Zeitraum Nov. 2004 bis Okt. 2007 abschlossen, rauchten 80.7% der
Minner und 82.2% der Frauen. Im selben Zeitraum rauchten in der Schwei-
zer Gesamtbevolkerung der 14- bis 65-Jdhrigen 25.3% der Frauen und 33.3%
der Minner (Keller et al. 2008).

Es sind vor allem zwei Aspekte, welche ins Auge fallen: Einerseits ist der
Raucheranteil bei unseren Patienten und Patientinnen gegeniiber der Normal-
bevolkerung stark erhoht und anderseits ist diese Erhohung bei Frauen weit
starker ausgeprigt als bei Ménnern.

Tabelle 1

Soziodemographische Merkmale von Rauchern und Nichtrauchern in
den Eintrittsjahren 2004-2007 (N = 913)?

Raucher Nichtraucher
(N = 741) (N=172)
Alter 45.0 (9.1) 52.0 (10.5) T=-81""
M (SD)
Geschlecht 32.9% 30.8% n.s. (X%
Anteil Frauen
Zivilstand Ledig 37.8 % 24.0 %
Haufigkeit verheiratet 255 % 421 % X2 (4) =237
getrennt, 36.8 % 33.9 %
geschieden,
verwitwet
Nationalitat CH 87.1% 86.4 %
Haufigkeit EU 10.1 % 10.1 % n.s. (X9
Andere 2.7 % 3.6 %
Bildungsstatus Obligat. Schule 9.4 % 6.5 %
Haufigkeit Berufslehre 64.2 % 51.8% X?(3) =29.9"
Matura, héhere 16.3 % 20.7 %
Ausbildung
Fachhochschule 10.5 % 20.8 %
Uni
 Von den insgesamt 931 Behandlungsabschltissen liegen bei 913 Personen Angaben zum Raucherstatus bei Eintritt vor
***p <0,001
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In Tabelle 1 sind die wichtigsten soziodemographischen Merkmale aufge-
fiihrt. Wie schon im vorherigen Abschnitt gezeigt, finden wir keinen Unter-
schied zwischen dem Anteil an rauchenden Frauen und Méinnern. Ebenfalls
finden sich keine Unterschiede hinsichtlich der Nationalitit. Die Patientinnen
und Patienten, die rauchten, waren jedoch bei Eintritt etwa 7 Jahre jiinger als
diejenigen, die nicht rauchten, und héufiger ledig. Zudem weisen sie einen
tieferen Bildungsgrad auf.

Tabakkonsum im Verlauf des stationiaren Aufenthaltes

Raucheranteil

Bei den Minnern sank der Raucheranteil wihrend der Behandlung von 80.7%
um 4.2% auf 76.5%, bei den Frauen von 82.2% um 1.0% auf 81.2%. Dieser
Riickgang erweist sich bei den Ménnern als statistisch signifikant (McNemar-
Test: X2 = 6.9, p=0.01), nicht jedoch bei den Frauen.

Wihrend der Behandlung haben die Versuche, das Rauchen aufzugeben
gegeniiber der Zeit vor der Behandlung zugenommen. Bei Eintritt gab etwa
jede 10. Person (12.3% bei den Minnern, 13.1% bei den Frauen) an, in den
letzten 6 Monaten einen Rauch-Stopp versucht zu haben. Wihrend der Be-
handlung (bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 3.5 Monaten)
unternahmen mehr als doppelt so viele Ménner einen solchen Versuch. Bei
den Frauen hingegen waren es nur geringfiigig mehr als vor der Behandlung
(13.7% bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 3.1 Monaten). Be-
rechnet man aufgrund der Angaben die Rate der erfolgreichen Rauch-Stopp-
versuche ergibt sich diesbeziigliche eine Steigerung von 23.5% auf 28.9% bei
den Ménnern und von 14.5% auf 17.6% bei den Frauen.

Zigarettenkonsum

Die Menge der konsumierten Zigaretten ist iiber vier Kategorien erfasst worden:

«1-10 Zigaretten taglich», «11-20 Zigaretten tiglich», «21-30 Zigaretten taglich»
und «mehr als 30 Zigaretten tiglich».

Von denjenigen Personen, bei welchen Angaben zum tiglichen Zigarettenkon-
sum sowohl bei Eintritt als auch Austritt zur Verfiigung standen (378 Minner
und 193 Frauen) haben 43.4% bei den Miannern und 40.9% bei den Frauen ihren
taglichen Zigarettenkonsum reduziert und zwar um mindestens eine Kategorie.

Eine Zunahme fand sich bei 7.4% der Ménner und 10.9% bei den Frauen,
wihrend bei etwa der Hilfte der Personen (49.2% bei den Ménnern und
48.2% bei den Frauen) der Konsum vom Eintritt bis zum Austritt keine Ve-
rianderung erfuhr.
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Die Anzahl der starken Raucher und Raucherinnen (mehr als eine Packung
Zigaretten taglich) sank dabei von 68.7% auf 43.8% bei den Minnern und
von 51.6% auf 37.5% bei den Frauen.

Tabakabhangigkeit

Uber den Grad der Tabakabhiingigkeit bei Rauchern und Raucherinnen gibt
die Fagerstrom-Skala (Skalen von 0 — 10) Auskunft (Heatherton et al. 1991).
Werte von 0-4 entsprechen einer «sehr geringen» bzw. «geringen», 5 einer
«mittleren» und Werte von 6-10 einer «starken» bzw. «sehr starken» Abhin-
gigkeit (Fagerstrom et al. 1991). Die entsprechenden Werte der Raucher und
Raucherinnen in der Forel Klinik sind in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1
Tabakabhiingigkeit (Fagerstrom-Werte) von Nov. 2004 — Okt. 2007
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Wie die Abbildung zeigt, finden wir im Laufe der Behandlung vor allem eine
Verschiebung der «starken» bzw. «sehr starken» Auspriagungen der Abhédngig-
keit hin zu geringeren Abhéngigkeitsgraden. Bei Eintritt sind bei den Mén-
nern 59% «stark» oder «sehr stark» abhédngig, bei Austritt noch 44%, es be-
steht also eine Abnahme von 15%. Bei den Frauen gibt es bei Eintritt 50%
mit einer«starken» bzw. «sehr starken» Tabakabhingigkeit, bei Austritt sind
es 8% weniger, nimlich noch 42%.

Diese Verschiebungen lassen sich auch statistisch nachweisen (Minner: Z=-
6.9, p<0.01; Frauen Z = -3.8, p<0.01; Wilcoxon signed ranks test).

Betrachtet man die Durchschnittswerte zeigt sich folgendes Bild:

Bei den Miénnern finden wir durchschnittliche Werte beim Eintritt von 5.8 (SD=2.3)
und beim Austritt von knapp 5.0 (SD=2.2). Diese Abnahme von 0.8 Punk-
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ten ist statistisch signifikant (T=7.8, p<0.01; t-Test). Bei den Raucherinnen liegt
der Wert bei Eintritt bei 5.5 (SD=2.2) und bei Austritt bei 4.9 (SD=2.2). Auch hier
erweist sich die Abnahme des Abhiingigkeitsgrades von 0.6 Punkten als statistisch
signifikant (T=4.6, p<0.01, t-Test).

Die Abnahme der Tabakabhingigkeit im Laufe der Behandlung zeigt sich also
auch bei den Mittelwerten des Fagerstromtests und zwar durchschnittlich von
einer mittleren bis starken Abhingigkeit bei Eintritt zu einer mittleren Abhin-
gigkeit bei Austritt. Bei 51.5% der Patienten und 49.2% der Patientinnen finden
wir eine Reduktion des Abhingigkeitsgrades, bei jeder fiinften Person (19.9% der
Mainner und 21.2% der Frauen) hingegen einen Anstieg.

In Abbildung 2 sind gemittelte Fagerstrom-Werte iiber die drei Beobachtungsjah-
re der Eintritts- bzw. Austrittsmonate dargestellt. Auch hier zeigt sich wieder der
durchschnittlich geringere Abhéngigkeitsgrad der Austretenden gegeniiber den Ein-
tretenden. Zusétzlich finden wir bei Austritt eine hohere Streuung der Werte iiber die
Monate gesehen. Im Gegensatz zu den Werten der Eintretenden lésst sich bei den
Austretenden auch statistisch ein Unterschied der Werte iiber die Monate gesehen
nachweisen (ONE-WAY ANOVA: Eintritt F=1.4, p=0.17; Austritt F=1.9, p=0.03).

Abbildung 2

Saisonale Fagerstrom-Werte (Monatliche Werte gemittelt iiber die drei
Jahre Nov. 2004 - Okt. 2007)
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Bei genauerer Betrachtung dieser monatlichen Unterschiede lésst sich ein jah-
reszeitlicher Zusammenhang erkennen: Personen, welche in den Monaten De-
zember bis Mai austreten, beurteilen die Stirke ihrer Tabakabhingigkeit in den
letzten 30 Tagen ihres Aufenthaltes als geringer, verglichen mit denjenigen,
welche in den Monaten Juni bis November austreten.

Veranderung des Tabakkonsums
nach Einfiihrung der «rauchfreien Klinik»

Um Hinweise auf mogliche Veridnderungen des Rauchverhaltens nach der
Einfiihrung der «rauchfreien Klinik» zu kldren, wurden die Angaben der aus-
tretenden Patientinnen und Patienten im Jahr nach der Einfiihrung der «rauch-
freien Klinik» mit den zwei davor liegenden Perioden derselben Jahresab-
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schnitte verglichen. Die Festlegung auf einjdhrige Auswertungsperioden liegt
unter anderem auch deshalb nahe, um mogliche Verzerrungen durch die oben
beschriebenen saisonalen Schwankungen auszuschliessen. Damit ergeben
sich folgende drei Auswertungsperioden:

Austrittsperiode November 2004 bis Oktober 2005 (AP 04-05)

— bisherige Regelung, also Rauchen im Freien (inkl. Balkon usw.) erlaubt

Austrittsperiode November 2005 bis Oktober 2006 (AP 05-06)

— bisherige Regelung, also Rauchen im Freien (inkl. Balkon usw.) erlaubt

Austrittsperiode November 2006 bis Oktober 2007 (AP 06-07)

— nach Einfiihrung der «rauchfreien Klinik» am Standort Ellikon (mit 2
Rauchpavillons)

Raucheranteil

Inwiefern sich das Rauchverhalten iiber die 3 Auswertungsperioden einerseits
und im Lauf der Behandlung andererseits verinderte, ist in Tabelle 2 dargestellt.
Die Kolonne (AP 06-07) stellt dabei diejenige Auswertungsperiode dar, in wel-
cher am Standort Ellikon nur noch in den Rauchzonen geraucht werden konnte.

Tabelle 2

Verinderung des Raucher- bzw. Nichtraucherstatus (bezogen auf die
letzten 30 Tage) iiber die 3 Austrittsperioden

AP 04-05 AP 05-06 AP 06-07

Rauchfrei in Ellikon

Ellikon N =226 N =233 N =253
Rauch-Stopp 12 (5.5%) 13 (5.6%) 11 (4.3%) n.s.?
Rauch-Start 10 (4.4%) 5(2.1%) 4 (1.6%) ns.?
Turbenthal N =42 N =46 N =50
Rauch-Stopp 2 (4.8%) 0 (0.0%) 2 (4.0%) o)
Rauch-Start 2 (4.8%) 1(2.2%) 0 (0.0%) b)
3 Xe-Test

® Keine statistische Auswertung (X% aufgrund der geringen Zellenbesetzung

Bei der absoluten Anzahl Personen, die wihrend der Behandlung das Rauchen
aufgaben, lassen sich tiber die 3 Jahre, also auch im «rauchfreien» Jahr, keine
Unterschiede feststellen. In Ellikon sind es jeweils 11 bis 13 Personen, welche
mit dem Rauchen stoppten. Ebenso zeigten sich keine schliissigen Verdnderungen
bei denjenigen Personen, welche im Verlaufe der Behandlung den Tabakkonsum
aufnahmen. Die Anzahl schwankt in Ellikon zwischen 4 und 10 Personen.

Grundlage der Aussagen in dieser Tabelle sind die Angaben der Patienten tiber
ihren Tabakkonsum in den letzten 30 Tagen vor Eintritt bzw. vor Austritt. Wahlt
man bei Eintritt diejenigen Personen aus, welche nicht nur die letzten 30 Tage,
sondern 6 Monate Nichtraucher waren, sind es wesentlich weniger, welche im
Verlaufe der Behandlung das Rauchen wieder aufnahmen. Es waren dies insge-
samt iiber alle Auswertungsperioden 9 in der gesamten Klinik (also im Durch-
schnitt 3 pro Jahr) gegeniiber den in der Tabelle dargestellten 22 (im Durch-

64



abhdingigkeiten 1/09

schnitt gut 7 pro Jahr), welche auf 30 konsumfreien Tagen vor Eintritt beruht.
Bei mehr als der Hilfte der Konsumanfinger handelt es sich also um Personen,
welche bei Eintritt erst kurze Zeit Nichtraucher waren.

Zigarettenkonsum

In Abbildung 3 ist der Verdnderungsanteil wihrend der Behandlung hinsicht-
lich des Zigarettenkonsums dargestellt, und zwar wieder in Bezug auf die vier
Konsumkategorien «1-10 Zigaretten téglich», «11-20 Zigaretten tédglich», «21-
30 Zigaretten tédglich» und «mehr als 30 Zigaretten tdglich». In allen 3 Jahren
berichten rund 40% der Raucher und Raucherinnen von einer Abnahme um
mindestens 1 Kategorie. Der Anteil derjenigen, welche den Zigarettenkonsum
wihrend der Behandlung steigern, ist jedoch nach der Einfiihrung der «rauch-
freien Klinik» mit 3.1% deutlich geringer als in den beiden Vorjahren (11.1%
bzw. 11.7%) und der Anteil der Personen mit unverindertem Konsum hat mit
56.9% eine deutliche Zunahme erfahren gegeniiber den 46.4% und 47.5% in
den Vorjahren. Die unterschiedliche Verteilung iiber die Auswertungsperioden
lasst sich auch statistisch aufzeigen (X2(2) = 10.7, p=0.03).

Abbildung 3

Verinderung des Zigarettenkonsums wihrend der Behandlung im Ver-
lauf der 3 Auswertungsperioden am Standort Ellikon
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Abnahme Keine Veranderung Zunahme

Die Abnahme der «starken» Raucher (mehr als 20 Zigaretten tdglich) hat sich
nach Einfiihrung der «rauchfreien Klinik» auf 35% reduziert. In den Vorjah-
ren rauchten 47.7% bzw. 47.8% bei Austritt mehr als 20 Zigaretten tdglich.
Diese Unterschiede der Konsumabnahme bei Austritt iiber die Auswertungs-
perioden waren ebenfalls signifikant (X2(2) = 7.04, p=0.03), ohne Anzeichen
auf entsprechende Unterschiede bei den Eintrittswerten (AP04-05-> 71.2%;
APO05-06-> 66.0%; AP06-07-> 62.5%).

Tabakabhangigkeit

Gibt es Hinweise darauf, dass die Einfiihrung der rauchfreien Klinik einen Einfluss
auf den Abhingigkeitsgrad der Raucher und Raucherinnen haben konnte?
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Bei den Eintrittswerten (vgl. Abbildung 4) finden wir sowohl in Ellikon als
auch in Turbenthal keine Unterschiede beziiglich der Verteilung dieser Schwe-
regradskategorien iiber die 3 Auswertungsperioden (X2-Test). Bei den Aus-
trittswerten finden wir jedoch am Standort Ellikon einen signifikanten Abfall
auf 6 (4.8%) in der Kategorie «sehr starke» Abhéngigkeit im letzten Auswer-
tungsjahr (X2(2) = 8.9, p=0.01).

In den beiden vorherigen Jahren wiesen zum Zeitpunkt des Austritts noch 22
(15.3%), bzw. 21 (15.1%) Raucher eine «sehr starke» Abhingigkeit auf. Am
Standort Turbenthal konnte im letzten Auswertungsjahr keine entsprechende
zusitzliche Abnahme gegeniiber den Vorjahren festgestellt werden.

Abbildung 4

«Sehr starke» Tabakabhiingigkeit bei Eintritt und Austritt im Verlauf der
3 Auswertungsperioden am Standort Ellikon
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Eintritt Austritt

So deutlich die Abnahme in der Kategorie «sehr starke» Tabakabhidngigkeit im
letzten Behandlungsjahr in Ellikon ist, sie schlédgt sich nicht in einer generellen
Abnahme des durchschnittlichen Abhingigkeitsgrades nieder (Tabelle 3).

Tabelle 3
Durchschnittliche Fagerstrom-Werte iiber die 3 Austrittsperioden

AP 04-05 AP 05-06 AP 06-07

Rauchfrei in
Ellikon

Ellikon
N (Ein) = 184/ 190 /167 Eintritt 5.8 5.6 5.4 n.s.?
N (Aus) = 144/ 139/ 125 Austritt 4.8 5.2 4.6 n.s.?

Diff. -1.0 -0.4 -0.8
Turbenthal
N (Ein) =34/39/35 Eintritt 5.1 5.0 57 n.s.?
N (Aus) = 23/30/ 28 Austritt 4.8 4.5 5.1 n.s.?

Diff. -0.3 -0.7 -0.6

@ One-Way ANOVA
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Auch in Tabelle 3 zeigt sich die Abnahme der durchschnittlichen Abhéngig-
keitswerte von Eintritt zu Austritt. Abgesehen von der AP 04-05 in Turbenthal
ist diese Abnahme in allen Austrittsperioden auch statistisch signifikant (p<0.05,
t-Test fiir abh. Stichproben). Allerdings unterscheidet sich diese Abnahme in der
«rauchfreien» Auswertungsperiode nicht wesentlich von den Vorjahresperioden,
wie auch eine Varianzanalyse iiber die 3 jeweiligen Auswertungsperioden zeigt.

Mogliche negative Auswirkungen
nach Einfiihrung der «rauchfreien Klinik»

Zum Schluss bleibt noch die Frage nach allfilligen negativen Auswirkungen
einer rauchfreien Umgebung auf die Behandlung von alkoholabhingigen Mens-
chen offen. Werden Raucher von einem solchen Behandlungssetting abges-
chreckt, oder allenfalls die «sehr starken» Raucher? Kommt es zu mehr Be-
handlungsabbriichen oder Riickfillen mit Alkoholkonsum? Wir haben die dies-
beziiglichen Angaben unserer Patienten wiederum fiir den Standort Ellikon (mit
Einfiihrung des rauchfreien Behandlungsrahmens ab Nov. 06) und den Standort
Turbenthal (mit bisherigen Rauchregeln) getrennt ausgewertet. Alle diejenigen,
welche im Jahr nach Einfiihrung des rauchfreien Standortes Ellikon eingetreten
sind, wurden den Eintretenden der beiden korrespondierenden Vorjahresperio-
den gegeniibergestellt (wihrend bei den bisherigen Fragestellungen die Austre-
tenden in den 3 Auswertungsjahren verglichen wurden). Somit konnen wir auf
die Auswertungen folgender Eintrittsperioden zuriickgreifen:

Eintrittsperiode November 2004 bis Oktober 2005 (EP 04-05)
Eintrittsperiode November 2005 bis Oktober 2006 (EP 05-06)
Eintrittsperiode November 2006 bis Oktober 2007 (EP 06-07)

Wobei auch hier die letzte Eintrittsperiode jene nach Einfiihrung der «rauch-
freien Klinik» reprisentiert. Die Ergebnisse sind in Tab. 4 zusammengestellt.

Tabelle 4

Raucherquote une Anteil der Personen mit «sehr starker» Tabakabhangi-
gkeit bei Entritt sowie Anteil der Raucher une Raucherinnen mit Behand-
lungsabbriichen bzw. Riickfillen im Vergleich der drei Entrittsperioden

EP 04-05 EP 05-06 EP 06-07

Rauchfrei in
Ellikon

Ellikon

Anteil Raucher(-innen) 81.0 % 83.1 % 788% n.s.?
N =248/248/259

Raucher(-innen) mit ,sehr starker* Abh. 23.8 % 18.0 % 170% ns.?

N=185/178/153

Raucher(-innen) -> Behandlungsabbriiche 15.0 % 23.3 % 148% ns.?
N= 200/206/189

Raucher(-innen) -> Ruckfalle (Alkohol) 47.9 % 52.0 % 440% ns.?
N=190/198/182

Turbenthal
Anteil Raucherinnen 76.0 % 85.2 % 745% n.s.?
N=50/54/51

Raucherinnen mit ,,sehr starker“ Abh. 171 % 12.8 % 23.3 %
N=35/39/30

Raucherinnen -> Behandlungsabbriiche 16.2 % 17.8 % 15.2 %
N=37/45/33

Raucherinnen -> Ruckfalle (Alkohol) 58.8 % 48.8 % 457% n.s.?
N=34/43/35

b)

b)

2 X°-Test
Y Keine statistische Auswertung (X3 aufgrund der geringen Zellenbesetzung
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Bei den Personen, welche nach der Einfiihrung der «rauchfreien Klinik» in
Ellikon eingetreten sind, unterscheidet sich weder der Anteil der Raucher und
Raucherinnen, noch der Anteil der Personen mit einer «sehr starken» Tabak-
abhingigkeit wesentlich von den Eintritten der Vorjahre. Dasselbe gilt fiir die
Behandlungsabbriiche oder die Riickfille in Bezug auf Alkoholkonsum. Wir
finden somit keine Hinweise auf massgebliche negative Auswirkungen des
rauchfreien Behandlungsrahmens auf die Selektion oder den Verlauf der Be-
handlung.

Diskussion

Pravalenz des Tabakkonsums

Die Raucherquote in der Forel Klinik in den 3 Auswertungsjahren betrdgt
80.7% bei den Minnern und 82.2% bei den Frauen. Verglichen mit der
Schweizer Bevolkerung ist die Raucherquote deutlich erhoht (bei den Min-
nern um fast das 2.5-fache und bei den Frauen um zirka das 3-fache).

Diese Zahlen sind zum Teil vergleichbar mit den Resultaten, welche auch in
anderen Untersuchungen berichtet werden. So finden Donath et al. (2007) in
einer neueren Studie bei 39 Fachkliniken fiir Alkoholabhédngige in Deutsch-
land eine Raucherquote von 84%, was im Vergleich zur deutschen Bevdolke-
rung annihrend 3-fach so hoch ist. Dass bei den Frauen in der Forel Klinik
die Raucherquoteniiberhohung deutlich hoher liegt als bei Ménnern, fand in
der Literatur keine Entsprechung.

Tabakkonsum im Verlauf des stationdren Aufenthaltes

Insgesamt zeigen die Resultate iibereinstimmend eine Abnahme der Raucher-
quote. Bei den Austrittsdaten aller 3 Beobachtungsjahre zusammen sank dabei
der Raucheranteil bei den Médnnern um 4.2% und bei den Frauen um 1.0%.
Wenn man die Angaben in absoluten Zahlen darstellt, nimmt sich diese Ab-
nahme allerdings eher gering aus. Bei den Minnern ergibt dies eine Abnah-
me von durchschnittlich gut 6, bei den Frauen von 2 Personen pro Jahr. Zwar
gaben pro Jahr etwa 6 Personen zusitzlich das Rauchen auf, allerdings waren
es ebenso viele, welche den Tabakkonsum wihrend der Behandlung (wieder-)
aufnahmen. Dabei sind vor allem Personen, welche das Rauchen erst vor kur-
zem aufgaben, am ehesten gefidhrdet, wieder mit Rauchen zu beginnen. Es
wire denkbar, fiir diese Personen selektiv zusitzliche Behandlungsangebote
und Unterstiitzungsmoglichkeiten zur Aufrechterhaltung der Tabakabstinenz
bereitzustellen.

Eine deutliche Verdnderung wihrend der stationdren Behandlung zeichnet
sich im Tabakkonsum der Raucher und Raucherinnen ab. Entsprechend der
Absicht der Interventionsmassnahmen finden wir eine starke Abnahme des
Zigarettenkonsums sowie des Tabakabhingigkeitsgrades.

68



abhdingigkeiten 1/09

Veranderung nach Einfiihrung der «rauchfreien Klinik»

Negative Auswirkungen nach Einfiihrung der «rauchfreien Klinik»

Die Datenanalyse ergibt keine Anhaltspunkte auf die in der Fachliteratur dis-
kutierten moglichen negativen Effekte der restriktiveren Rauchregeln auf die
Behandlungsselektion bzw. den Behandlungsverlauf (Donath et al. 2005).
Unterstiitzt wird dieser Befund durch Berichte der Arzte und Therapeutin-
nen, welche die Aufnahmegespriche vor dem Entscheid zum Klinikeintritt
fiihren. Es ist uns kein Fall bekannt, welcher die aktuellen Rauchregeln als
Grund fiir einen Nichteintritt angab (bzw. offen deklarierte).

Die uns zur Verfiigung stehenden Angaben erlauben keine Aussagen darii-
ber, ob die zusitzlichen Raucheinschriankungen fiir die Raucher und Rau-
cherinnen mit vermehrtem Stress verbunden sind, weil die kompensierende
Copingstrategie «Rauchen» weniger zur Verfiigung steht ( Metz et al. 2005).
Auch iiber eine allfillige Zunahme von Alkoholcraving kénnen wir keine
Aussagen machen. Zumindest konnen wir davon ausgehen, dass das Aus-
mass entsprechender Stressmomente weder zu einer Zunahme der Riickfille
noch der Abbriiche fiihrte. Donath et al. (2005) nennen in ihrer Ubersicht-
sarbeit «vermehrte Frustrationen mit opponierendem Verhalten», «einge-
schrinkte soziale Interaktionen», und eine «verminderte Fokussierung auf
die Alkoholproblematik» als bisher berichtete negative Folgen einer restrik-
tiven Rauchregelung. Auch zu diesen Aspekten liegen uns keine systematis-
chen Angaben vor. Aus einer Zufriedenheitsbefragung im September 2007
(Eggli, Schliisselberger & Meyer, 2008) wissen wir, dass die vorhandenen
Rauchmoglichkeiten in Ellikon deutlich weniger beliebt sind als diejenigen
in Turbenthal. In Turbenthal beurteilen sie 90% der Patientinnen als ange-
messen, in Ellikon hingegen tun dies nur 58.5% aller Betroffenen. 30.0% der
Personen in Ellikon beurteilen sie gar als Schikane (16% in Turbenthal). Wir
haben aus dem Klinikalltag bisher jedoch keine Anzeichen darauf, dass sich
diese geringere Beliebtheit bzw. gar Ablehnung in opponierendem Verhalten
niederschlédgt. Trotzdem sehen wir uns in diesem Zusammenhang mit einer
Diskussion iiber Behandlungsgrundsitze sowie ethische Abwigungen kon-
frontiert: Inwieweit sind Behandlungsmassnahmen sinnvoll und vertretbar,
welche von einem erheblichen Teil der Patienten abgelehnt wird? Dem Fiir-
sorgeanspruch der Gesundheitsforderung und der «<Harm Reduction» stehen
die Werte der Patientenautonomie sowie Ausrichtung der Behandlung auf die
Patientenanspriiche gegeniiber. Diese Suche nach einer addquaten Haltung
findet sich in den letzten Jahren auch in der gesellschaftlichen Diskussion
um Raucheinschrinkungen als gesundheitspolitische Massnahme wieder.
Auch dort erweist sich eine moglichst ideologiefreie Konsensfindung als He-
rausforderung (Wolf, 2003).

Anhaltspunkte auf eine Verringerung der «sozialen Interaktionen» haben
sich unseres Erachtens ebenfalls keine ergeben, wohl eher auf eine Verschie-
bung. Wihrend sich vor Einfiihrung der «rauchfreien Klinik» die Raucher
und Raucherinnen innerhalb der 7 Behandlungsgruppen formierten, treffen
sie sich heute in den beiden Rauchpavillons und es kommt so zu vermehrten
gruppentiibergreifenden Kontakten. Nach Einschétzung der Therapiefachleute
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in der Klinik haben die Verstosse gegen die Rauchregeln und die entspre-
chenden therapeutischen Interventionen seit Einfithrung der neuen Rauchre-
geln etwas zugenommen, allerdings haben wir aus dem Klinikalltag keine
Hinweise darauf, dass die entsprechende Behandlungsdynamik eine mass-
gebliche Abkehr von der Fokussierung auf die Hauptproblematik zur Folge
haben konnte.

Positive Auswirkungen nach Einfiihrung der «rauchfreien Klinik»

Zusammengefasst weisen die Befunde darauf hin, dass die Einfiihrung der
«rauchfreien Klinik» die Reduktion des Tabakkonsums zusitzlich begiins-
tigte, insbesondere bei starken Rauchern. Zudem fanden wir weniger Perso-
nen als in den Vorjahren mit einem Anstieg des Zigarettenkonsums im Ver-
laufe der Behandlung.

Die Umstellung auf die «rauchfreie Klinik» verlief relativ problemlos und die
neuen Rauch-Areale gehoren inzwischen zum Normalalltag.

Limitationen

Die Aussagekraft der vorliegenden Befunde ist mit mehreren Einschrinkun-
gen verbunden. Einerseits handelt es sich um eine retrospektive Auswertung
von bereits vorhandenen Angaben. D.h. die Auswahl der differenzierten
Fragestellungen sowie deren Operationalisierung beschrianken sich auf die
Auswertungsmoglichkeiten des vorhandenen Datenmaterials.

Zudem beruht der Vergleich der 3 Auswertungsperioden einerseits und der
Vergleich von Ellikon mit Turbenthal andererseits nicht auf einer experimen-
tellen Grundlage, sondern orientiert sich am gegebenen Setting. Zwar konnten
beim Vergleich der Eintrittswerte keine Unterschiede zwischen den 3 Auswer-
tungsperioden gefunden werden. Es ist jedoch nicht auszuschliessen, dass ex-
terne oder interne Faktoren den Verlauf des Rauchverhaltens beeinflussten.
Die stark zugenommenen gesellschaftlichen Bemiihungen zur Unterstiitzung
des Nichtrauchens in den letzten Jahren konnten sich auch auf eine entspre-
chende Anderungsbereitschaft bei den Patientinnen und Patienten auswirken.
Auch eine Verdnderung der moglichen Einflussfaktoren wihrend der Behand-
lung iiber die untersuchten Jahre ist nicht ganz auszuschliessen. Zwar haben
wir diesbeziiglich keine Anhaltspunkte, allerdings liegen nicht tiberall syste-
matisch erhobene Angaben vor (z.B. bei der Verdnderung der medikamento-
sen Unterstiitzung bei der Nikotin-Konsumreduktion).

Wihrend die Ausschopfungsquote der meisten Merkmale tiber 90% lag,
zeigte sich diese beziiglich der Fagerstrom-Werte reduziert (bei Eintritt 87.6%
bei Austritt 73.5%). Dies ist hauptsdchlich erhebungstechnisch bedingt und
wir fanden keine Hinweise auf systematische Verzerrungen.

Trotz dieser Einschrinkungen scheint uns die gewihlte Vorgehensweise zum

Zweck einer Standortbestimmung der bisherigen Bemiihungen der Forel Kli-
nik zur Einschriankung des Tabakkonsums durchaus vertretbar.
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Schlussfolgerungen

Erklértes Ziel der Forel Klinik ist es, die Sistierung bzw. Reduktion des Ta-
bakkonsums bei den Patientinnen und Patienten mit einer Reihe von Ange-
boten und infrastrukturellen Vorkehrungen soweit wie moglich zu begiins-
tigen. Mit der Einfiihrung der «rauchfreien Klinik» am Standort Ellikon im
Herbst 2006 sollten diese Bemiihungen zusitzlich unterstiitzt werden.

Aufgrund der Erfahrungen in den letzten Jahren sowie den vorliegenden Er-
gebnissen legen sich fiir uns folgende Schlussfolgerungen zum bisherigen
Massnahmenkatalog zur Reduktion des Tabakkonsums nahe:

1. Das derzeitige Rauchkonzept trigt insgesamt dazu bei, dass Raucher
und Raucherinnen ihren Tabakkonsum wihrend des Aufenthalts in der
Forel Klinik deutlich reduzieren.

2. Die Anzahl der Rauchenden nimmt zwar ebenfalls ab, allerdings in
geringem Masse. Es ist zu iiberpriifen, inwieweit die derzeitigen Un-
terstiitzungsangebote sowohl zur Erreichung als auch zur Aufrecht-
erhaltung einer Tabakabstinenz noch intensivierbar bzw. adaptierbar
sind.

3. Bei der Einfithrung der «rauchfreien Klinik» in Ellikon mit zusitzli-
chen Beschriankungen der Rauchméglichkeiten auf umgrenzte Rauch-
Areale ergaben sich kaum Hinweise auf mogliche negative Auswir-
kungen. Dagegen finden wir einige Anhaltspunkte fiir positive Effekte
hinsichtlich einer zusitzlichen Reduktion des Tabakkonsums, insbe-
sondere bei starken Rauchern und Raucherinnen. Auch gab es weniger
Personen mit einer Zunahme des Zigarettenkonsums. Im Kanon der
iibrigen Angebote und strukturellen Vorkehrungen erweist sich also
diese zusitzliche Einschriankung der Rauchméglichkeiten als durchaus
erginzende Massnahme zur Reduktion des Tabakkonsums wéhrend
des Aufenthaltes.

4. Es gibt einige Hinweise auf Geschlechtsunterschiede (weniger
Aufhorversuche bei Frauen, geringere Abnahme der Raucherquote bei
Frauen). Es wire sicher sinnvoll, diese Anhaltspunkte zur Ableitung
behandlungsrelevanter Aussagen differenzierter zu untersuchen.

5. Die vorliegende Auswertung beschrankt sich auf die Zeit wihrend
der Behandlung. Es bleibt dabei vollig offen, inwiefern sich unsere
Massnahmen zur Reduktion des Tabakkonsums mittel- und ldnger-
fristig auswirken, was eine Nachuntersuchung zu dieser Thematik
nahelegt.

Einzelmassnahmen zur Reduktion des Tabakkonsums in einer Klinik sind
kaum erfolgversprechend. Es bedarf dazu eines konzeptionell verankerten
und konzertierten Massnahmenbiindels sowohl von spezifischen Angebo-
ten als auch strukturellen Vorkehrungen. Im Weiteren bedarf es der fortlau-
fenden Uberpriifung und Anpassung der Massnahmen. Die vorliegenden
Auswertungen stellen somit einen Zwischenschritt im stindigen Entwi-
cklungsprozess sowie in der Umsetzung einer addquaten Tabakpolitik in
unserer Klinik dar.
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Summary

Tobacco consumption during inpatient treatment for alcohol addicts at a no-smoking clinic.

A comprehensive package of measures to reduce tobacco consumption among alcohol addicts has
been part of the treatment programme at the Forel clinic for several years. The «no-smoking clinic»
was also introduced in autumn 2006, i.e. smoking was limited to closely confined smoking areas.

We conducted an evaluation study to gather information about changes in tobacco consumption du-
ring treatment at the Forel clinic. Moreover, we also wanted to establish whether there were any
references to positive or negative effects following the introduction of the «no-smoking clinic». For
this purpose the data on smoking behaviour, which were available from surveys for the patient mo-
nitoring system «act-info», were evaluated. The details of all patients who were having medical
treatment between November 2004 and October 2007 were taken into account.

The results show that smokers considerably reduced their tobacco consumption during the stay at
the Forel clinic, and the degree of their tobacco dependence diminished. The number of smokers
also decreased, but only slightly.

Moreover, the results also indicate that the introduction of the «no-smoking clinic» favoured a re-
duction in tobacco consumption, particularly among heavy smokers. Only marginal negative effects
were observed, and there were no indications of treatment-critical effects due to the additional res-
trictions on the chance to smoke.

Résumé

Tabagisme lors de ’hospitalisation d’alcooliques dans une clinique sans fumée.

A la clinique Forel, depuis de nombreuses années, un paquet de mesures globales de réduction de
la consommation de tabac chez des alcooliques fait partie du programme de traitement. De plus,
en automne 2006 a été€ lancée la «clinique sans fumée», c.-a-d. que la fumée a ét€ restreinte a des
zones fumeurs strictement délimitées.

Sur la base d’une étude d’évaluation, nous avons voulu connaitre les changements de consomma-
tion de tabac pendant le traitement a la clinique Forel. En outre, il fallait trouver s’il y avait des
signes d’effets positifs ou négatifs avec 1’introduction d‘une «clinique sans fumée». Pour ce faire,
on a évalué les données comportementales vis-a-vis de la fumée, a la suite de sondages disponibles
dans le systeme de suivi des patients act-info. Ont ét€ prises en considération les données de tous
les patients traités entre novembre 2004 et octobre 2007.

Les résultats montrent que les fumeurs ont réduit nettement leur consommation de tabac pendant
leur séjour a la clinique Forel et que le degré de leur dépendance au tabac a diminué. Le nombre de
fumeurs a également baissé, mais en moindre mesure.

Les résultats indiquent également que I’introduction de la «clinique sans fumée» a favorisé la ré-
duction de la consommation de tabac, en particulier chez les grands fumeurs. Les effets négatifs
observés étaient marginaux et il n’y avait aucun signe d’effet critique pour le traitement suite a la
restriction supplémentaire des possibilités de fumer.
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