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Theoretischer und empirischer Hintergrund

1 Theoretischer und empirischer Hintergrund

Weltweit werden taglich Millionen von Zigaretten geraucht (WHO, 2012), deren ge-
sundheitsschidliche Auswirkungen in zahlreichen Léngs- und Querschnittsstudien hin-
reichend belegt wurden (Boyle, 1997; Sasco, Secretan & Straif, 2004). Auf Grund des
wissenschaftlich nachgewiesenen, weitreichenden, gesundheitlichen Schadens des Ta-
bakkonsums (Doll, Peto, Boreham & Sutherland, 2004) hat die Raucherberatung und -
entwohnung inzwischen einen hohen Stellenwert in der medizinischen und psychothe-
rapeutischen Versorgung eingenommen.

In Deutschland werden neben Primirinterventionen fiir Kinder und Jugendliche auch
vermehrt MaBnahmen zur TabakentwOhnung in betrieblichen Settings angeboten
(Kroger & Piontek, 2011). Daneben existiert noch eine weitere Zielgruppe, fiir die Ta-
bakentwohnungsinterventionen sinnvoll und notwendig sind: Raucher mit einer weite-
ren Suchterkrankung wie Alkohol und anderen psychotropen Substanzen. Die Raucher-
privalenz bei Patienten mit psychischen Erkrankungen ist durchschnittlich hdher, als in
der Allgemeinbevolkerung (Brown, Lewinsohn, Seeley & Wagner, 1996; Degenhardt &
Hall, 2001; Riither et al., 2014). So besteht beispielsweise bei Patienten mit einer
Suchterkrankung bei iiber 75% zusédtzlich eine Tabakabhidngigkeit (Bobo, 1992;
DiFranza & Guerrera, 1990). Dabei wirken die gesundheitlichen Folgen von Tabak oder
anderen Drogen synergistisch und werden auf 50% grofler geschétzt als die Summe der
Einzelnen (Bien & Burge, 1990). In einer Langzeitstudie mit drogenabhingigen Perso-
nen zeigte sich, dass bei zusétzlichem Tabakkonsum die Mortalititsrate um das vierfa-
che erhoht war (Hser, McCarthy & Anglin, 1994). Somit stellt das Rauchen einen der
bedeutenden Risikofaktor bei mehreren Krebs- sowie kardiovaskuldre Erkrankungen
dar, welcher z. B. durch einen Alkoholabusus zusitzlich verstirkt wird (Benowitz,
2003; Sasco et al., 2004). Aufgrund dessen ist Rauchen, nicht Alkohol die fiihrende
Todesursache fiir Patienten, die eine Entzugsbehandlung durchgefiihrt haben, und ist fiir
mehr als 50% aller Todesfélle dieser Patientengruppe verantwortlich (Hurt et al., 1996;
Hurt & Patten, 2003; John, G., Louis, Berner & Genng¢, 2015).



Theoretischer und empirischer Hintergrund

In Deutschland wurde im klinisch-psychiatrischen Setting der Tabakentwohnung in der
Entgiftungsphase lange wenig Bedeutung beigemessen und war mit Vorbehalten behaf-
tet. Die Erfolgsaussichten wurden als gering eingeschitzt und auch die Notwendigkeit
einer Raucherentwohnung wurde als nachrangig bewertet. Unter anderem bestand die
Befiirchtung, dass der Therapieerfolg der Alkohol- oder Drogenbehandlung geschmalert
werden konnte (Bobo, 1989; Burling, Marshall & Seidner, 1991). Belegt ist, dass alko-
holabhiingige Patienten eine stirkere Tabakabhingigkeit aufweisen (Hertling et al.,
2005; Horn et al., 2000; Hughes, Rose & Callas, 2000; John, U., Meyer, Rumpf &
Hapke, 2003; Marks, Hill, Pomerleau, Mudd & Blow, 1997) und beim Rauchstopp mit
grofBeren Schwierigkeiten konfrontiert sind (DiFranza & Guerrera, 1990; Novy, Hughes
& Callas, 2001). Auch Patienten mit einer Opiat-, Cannabis- oder Kokainabhingigkeit
zeigen eine stark erhohte Raucherprivalenz (Budney, Higgins, Hughes & Bickel, 1993;
Degenhardt & Hall, 2001; Rabin et al., 2016; Shoptaw, Jarvik, Ling & Rawson, 1996).

Im Rahmen anderer Studien konnte festgestellt werden, dass der gleichzeitige, qualifi-
zierte Entzug von Alkohol, illegalen Drogen und Nikotin die Wahrscheinlichkeit fiir
eine verldngerte Abstinenzphase der Suchterkrankungen erhoht (Burling et al., 1991;
Joseph, Nichol & Anderson, 1993). Prochaska et al. (2004) zeigten, dass Patienten, die
parallel von Alkohol und Tabak entzogen wurden, eine hohere Abstinenzwahrschein-
lichkeit fiir Alkohol und andere Drogen aufwiesen, als jene Teilnehmer, die ausschlieB3-
lich eine Tabakentwdhnung erhielten. Aus pharmakologischer Sicht interagieren sowohl
Ethanol als auch Nikotin mit dem dopaminergen reward-system (Rose et al., 2004). Der
belohnende Effekt von Alkohol wird durch das Nikotin verstirkt und umgekehrt
(Cooney, J.L., Cooney, Pilkey, Kranzler & Oncken, 2003; Gulliver, S.B. et al., 2000;
Rohsenow et al., 1997). Auch in der Verhaltenspsychologie finden sich Erklédrungsan-
satze flir die hohere Abstinenzrate bei gleichzeitiger Entwéhnung. Kroger und Lohmann
(2007) fithren folgende Argumente an: Das Nikotin verstdrkt den Konsum einer anderen
Droge und umgekehrt. Unter weiterer, regelméBiger Einnahme fordert dies die Auf-
rechterhaltung des parallelen Konsums und bewirkt eine Toleranzsteigerung der jeweils
anderen Droge. Dieses vermehrte Konsumverhalten wird benétigt, um weiterhin eine
gleiche Wirkung zu erreichen (cross tolerance). Das gekoppelte Auftreten von Alkohol

und anderen Drogen zusammen mit Nikotin kann durch Konditionierung erklért wer-
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Theoretischer und empirischer Hintergrund

den. Dabei fungiert die Droge als konditionierter Stimulus fiir das Anziinden einer Ziga-
rette. Das Rauchen wiederum dient als Stimulus fiir erneuten Drogenkonsum.

Aufgrund dieser Datenlage erscheint der gleichzeitige, qualifizierte Entzug von Alko-
hol, illegalen Drogen und Nikotin als sinnvoll. Fiir die Durchfiihrbarkeit sprechen Er-
fahrungen aus Mitte der achtziger Jahre, bei denen entsprechende Konzepte ohne grof3e
Widerstinde seitens der Patienten durchgesetzt werden konnten, wenn zugleich eine
Nikotinersatztherapie angeboten wurde (Resnick & Bosworth, 1989). Viele Drogenab-
héngige duBlern sogar Interesse an einer Raucherentwéhnung, obwohl ihnen die Vorstel-
lung, auf die Zigarette zu verzichten, nicht leicht erscheint (Sees & Clark, 1993). In den
aktuellen, klinischen Guidelines fiir Raucherentwohnung nach Fiore und Kollegen
(2008) wird empfohlen, Patienten mit Suchterkrankungen vom Tabak, unter Gabe von
Nikotinersatzpréiparaten, zu entwohnen. Auch die American Psychiatric Association
unterstiitzt in ihren Richtlinien von 2006 die Forderung nach rauchfreien Stationen in
psychiatrischen Kliniken (American Psychiatric Association, 2006; Sohal, Huddlestone
& Ratschen, 2016).

Ausgehend von diesen Uberlegungen bildet die Grundlage dieser Arbeit, die Erstellung,
Implementierung und Evaluation eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeu-
tischen Therapiemanuals zur Raucherberatung und -entwohnung bei stationédren Patien-

ten mit komorbider Suchterkrankung.
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2 Abhiéngigkeitserkrankungen

2.1. Definition und Diagnose

Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) handelt es sich bei einer Abhdngigkeit
um einen psychischen, zum Teil auch physischen Zustand, der durch die wiederholte
Einnahme einer bestimmten Substanz hervorgerufen wird. Dabei kommt es zu Verdnde-
rungen des Verhaltens und der Reaktionslage des betreffenden Individuums. Das Kern-
phénomen bildet die psychische Abhingigkeit. Es handelt sich dabei um ein unwider-
stehliches Verlangen (engl.: craving) nach einer bestimmten Substanz. Die korperliche
Abhingigkeit erscheint in Form von Entzugssymptomen wie Unruhe, Schlafstérungen,
Kopfschmerzen, Angstzustinde, SchweiBausbriiche, etc. beim Ausbleiben der Substanz.
Trotz seelischer, korperlicher oder sozialer negativer Konsequenzen, konsumiert die
Person stdndig oder periodisch die Droge, um ihre psychische Wirkung zu erleben oder
um unertragliche Entzugsbeschwerden oder Unlustgefiihle zu verhindern. In der Folge
kommt es in den meisten Féllen zu einer Toleranzentwicklung. Dabei kann die Person
von mehr als einer Droge abhdngig sein. Abhéngigkeit wird als psychische Storung

klassifiziert (Moller, Laux & Deister, 2009; Schreiber, 2003).

2.1.1. Klassifikation nach ICD-10 und DSM-IV

In der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme - ICD-10 - (Dilling, Mombour & Schmidt, 2011) finden sich die
diagnostischen Kriterien dieser Storung im Kapitel F1 ,,Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen®. Sie wird als Abhdngigkeitssyndrom bezeichnet
und durch die Benennung der abhingigkeitsverursachenden Substanzklasse spezifiziert
(F1x.2). Im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen (zum Zeit-
punkt der Studie DSM-1V) wird die Erkrankung als Substanzabhdngigkeit bezeichnet
(SaB, Wittchen, Zaudig & Houben, 1998). Die Kriterien beider Diagnosesysteme wei-

sen nur geringfiigige Unterschiede auf und sind fiir alle abhéngigkeitserzeugenden Sub-
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stanzen giiltig. Die einzelnen Kriterien der Klassifikationssysteme sind in Tabelle 1 an-

gefiihrt.

In der vorliegende Arbeit wird, gemél} des europdischen Standards, nach der ICD-10

diagnostiziert.
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Abhéngigkeitserkrankungen

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir die Abhdngigkeitserkrankungen gemdf3 ICD-10 (Dilling et al.,

2011) und DSM-IV (Sa8 et al., 1998)

ICD-10 - Abhdingigkeitssyndrom
(F1x.2)

DSM-1V - Substanzabhiingigkeit

Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollten
mindestens einen Monat lang oder innerhalb von
zwolf Monaten wiederholt bestanden haben:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, die
Substanz zu konsumieren

2. Verminderte Kontrolle iiber den Substanzge-
brauch beziiglich des Beginns, der Beendigung
und der Menge des Konsums

3. Ein korperliches Entzugssyndrom beim Abset-
zen oder der Reduktion der Substanz oder der
Gebrauch derselben oder dhnlichen Substanz
mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mildern

4. Toleranzentwicklung: Um die urspriinglich
durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen
zu erzielen, sind zunehmend héhere Dosen er-
forderlich

5. Fortschreitende  Vernachldssigung  anderer
wichtiger Vergniigungen oder Interessen zu-
gunsten des Substanzkonsums sowie mehr
Zeitaufwand fiir die Beschaffung, den Konsum
und die Erholung von den Folgen

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz des Nach-
weises eindeutiger schédlicher Folgen, deren
sich der Konsument bewusst ist

Drei oder mehr der folgenden Kriterien miissen
zu irgendeiner Zeit iiber die Dauer von zwolf
Monaten aufgetreten sein:

1. Toleranzentwicklung: a) Verlangen nach
ausgepragter Dosissteigerung, um einen In-
toxikationszustand oder den erwiinschten
Effekt herbeizufiihren oder b) Deutlich
verminderte Wirkung bei fortgesetzter Ein-
nahme derselben Dosis

2. Entzug: a) charakteristisches Entzugs-
syndrom der jeweiligen Substanz oder b)
dieselbe (oder dhnliche) Substanz wird ein-
genommen, um Entzugssymptome zu lin-
dern oder zu vermeiden

3. Die Substanz wird héufig in groBeren Men-
gen oder ldnger als beabsichtigt konsumiert

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versu-
che, den Substanzgebrauch zu verringern
oder zu kontrollieren

5. Es wird viel Zeit darauf verwendet, die
Substanz zu beschaffen, zu konsumieren
oder sich von ihren Wirkungen zu erholen

6. Wichtige berufliche, soziale oder Freizeitak-
tivitdten werden wegen des Substanzkon-
sums aufgegeben und eingeschriankt

7. Fortgesetzter Substanzkonsum trotz der
Kenntnis eines anhaltenden oder wieder-
kehrenden korperlichen oder psychischen
Problems, das wahrscheinlich durch die
Substanz verursacht oder verstarkt wurde

14
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2.1.2. Spezielle Aspekte bei der Klassifikation der Tabakabhdngigkeit: Fagerstrom
Test for Nicotine Dependence (FTND)
Fiir die Diagnose einer Abhingigkeit von Tabak kann sowohl die ICD-10 (Dilling et al.,
2011) als auch das DSM-IV (SaB et al., 1998) herangezogen werden. In der ICD-10
wird die Erkrankung als Tabakabhdngigkeit bezeichnet. Begriindet wird diese Benen-
nung durch die Annahme, dass eine Abhingigkeit von Nikotin ohne den Konsum von
Tabak nicht vorhanden wire. Dariiber hinaus sei nicht vollstindig gekldrt, ob Nikotin
die einzige, abhdngig machende Substanz im Tabak darstellt. Das DSM-IV hingegen
spricht von Nikotinabhdngigkeit, mit dem Argument, dass das Nikotin die Abhdngigkeit
hervorrufende Substanz ist.
Sowohl bei der ICD-10 als auch dem DSM-IV handelt es sich um deskriptive und kate-
goriale Klassifikationssysteme. Im Bezug auf die Diagnose einer Tabak- bzw. Nikotin-
abhdngigkeit unterscheiden sie lediglich zwischen abhidngigen und nicht abhdngigen
Rauchern, was sich fiir den klinischen Alltag als wenig aussagekriftig und praktikabel
erweist. Aufgrund dessen hat sich zur Bestimmung des Schweregrades der Tabakab-
hingigkeit international der Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (Heatherton,
Kozlowski, Frecker & Fagerstrom, 1991) als Messinstrument bewahrt und durchgesetzt.
Dieser ermdglicht eine differenziertere Beschreibung, in dem er die Abhéngigkeit als
eine dimensionale Grofle misst und die Schwere der korperlichen Abhédngigkeit auf ei-
nem Kontinuum darstellt (Batra, 2000a). Der Fragebogen beinhaltet sechs Fragen an-
hand dem die Patienten ihr Rauchverhalten einschitzen sollen (siehe Tabelle 2). Die in
der vorliegende Studie verwendete deutsche Version stammt von Schumann und Kolle-
gen (2002) und wurde fiir das klinische Setting hinsichtlich Formulierung und Kategori-
sierung leicht modifiziert.
Sowohl in englisch- als auch deutschsprachigen Studien wurde eine zufriedenstellende
Reliabilitit sowie Validitét fiir den FTND nachgewiesen (Batra, 2000a; Heatherton et
al., 1991; Schumann et al., 2002). Insbesondere die Frage nach dem Zeitpunkt des Kon-
sums der ersten Zigarette am Morgen und der Menge der taglich gerauchten Zigaretten
gelten als stabilste Pradiktoren der kdrperlichen Abhéngigkeitsstirke und haben sich in
der Praxis als Indikatoren fiir eine starke Abhdngigkeit bewéhrt (Batra, 2000a; Batra &
Fagerstrom, 1997).
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Tabelle 2: Items und Skalenwerte des Fagerstrom-Tests fiir Nikotinabhingigkeit
(FTND)

Fragen Antworten Punkte
1. Wann nach Threm Erwachen rauchen Innerhalb von 5 Minuten 3
Sie Thre erste Zigarette? Innerhalb von 5 bis 30 Minuten 2
Innerhalb von 30 bis 60 Minuten 1
Nach mehr als 60 Minuten 0
2. Finden Sie es schwierig, an verbotenen Ja 1
Orten nicht zu rauchen (z. B. Kino, Nein 0

Restaurant, Flughafen,...)?

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht Die erste nach dem Erwachen 1
verzichten wollen? Eine andere
4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie am Mehr als 30 3
Tag? 21 bis 30 2
11 bis 20 1
Weniger als 10 0
5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach Ja 1
dem Erwachen mehr als am Rest des Nein 0
Tages?
6. Rauchen Sie, wenn Sie krank im Bett Ja 1
liegen miissen? Nein 0

Aus der Summe der erreichten Punkte (0 und 10) lésst sich die Stirke der korperlichen

Abhiangigkeit ableiten. Es ergeben sich folgende vier Kategorien:

0 - 2 Punkte: keine bis leichte kdrperliche Abhédngigkeit
3 - 5 Punkte: mittelschwere korperliche Abhingigkeit
6 - 7 Punkte: schwere korperliche Abhédngigkeit

8 - 10 Punkte: sehr schwere korperliche Abhéngigkeit
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2.2. Entwicklung und Verlauf von Abhéngigkeitserkrankungen

An der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Abhéngigkeit sind eine Vielzahl ver-
schiedener biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren beteiligt. Obgleich die-
ser Prozess ganz individuell verlduft, belegen verschiedene Studien den Einfluss der

genannten Faktoren auf die Suchtentwicklung (Kroger & Piontek, 2011).

2.2.1. Das Drei-Faktoren-Modell und der Spiralprozess

Das am hiufigsten herangezogene biopsychosoziale Erklarungsmodell zur Entstehung
einer Abhingigkeit ist das integrative Drei-Faktoren-Modell nach Feuerlein (Tretter &
Miiller, 2001). Wie in Abbildung 1 dargestellt, beinhaltet es die folgenden Bereiche:

Person: spezifische physische und psychische Eigenschaften
Umwelt: soziale, personelle und kulturelle Faktoren

Droge:  Zubereitungsform, physikalische und chemische Merkmale

Die einzelnen Faktoren stehen dabei in stdndiger Interaktion und beeinflussen sich ge-
genseitig.

Kommt es zu fortwéhrend ungiinstigen Wechselwirkungen zwischen Person (z. B.
Selbstwertproblematik), Umwelt (z. B. Defizit an Bezugspersonen) und Droge (z. B.
antidepressive Wirkung von Nikotin) flihrt diese in der Regel zur Entwicklung einer

Sucht.
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Droge

Substanz und deren
Eigenschaften wie

Verfligbarkeit,
Aufnahmeart,
Wirkgeschwindigkeit
Person
genetische Faktoren, Umwelt
Toleranzentwicklung,
Neugierde, Genussorientierung,
Belohungsabhingig- Desintegration,
keit, Belastungs- Defizite an
vermeidung Bezugspersonen

Abbildung 1: Das Drei-Faktoren-Modell der Abhingigkeitsentstehung nach Feuerlein
(Tretter & Miiller, 2001)

Nach neueren Auffassungen handelt es sich bei der Entwicklung stoffgebundener Siich-
te um einen dynamischen, spiralféormigen Prozess (Schmidt & Rist, 2006). Koob und Le

Moal (2006) beschreiben drei zentrale Komponenten der Abhéngigkeitsentwicklung:

* Erwartung eines positiven Substanzeffektes
¢ Konsumexzesse

* Vermeidung negativer Affektzustéinde

Der Prozess beginnt mit der Erwartung eines positiven Effektes an die Substanz. Auf-
grund von wiederholten und starken Konsumexzessen sowie von biologischen Anpas-
sungsmechanismen kommt es mit der Zeit zur Toleranzentwicklung, die mit einer Stei-
gerung der Dosis einhergeht. Im weitern Verlauf kommt es zu korperlichen und psychi-
schen Problemen. Zur Vermeidung der Entzugserscheinungen sowie negativen Affekt-
zustdnden und trotz des Wissens der damit verbundenen anhaltenden negativen korper-
lichen und psychischen Konsequenzen, wird die Substanz weiter konsumiert. Diese ne-

gative Verstarkung verstarkt die Abhingigkeitsentwicklung (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Spiralprozess der Abhéngigkeitsentwicklung nach Koob und Le Moal (2006) aus Schmidt
und Rist (2006)

2.2.2. Das Stages of Change - Modell

Zur Beschreibung des weiteren Verlaufes von Abhédngigkeitserkrankungen hat sich in-
ternational das Transtheoretische Modell der Verhaltensédnderung (TTM) von Prochaska
und DiClemente bewahrt (DiClemente, C. C., Schlundt & Gemmell, 2004; Prochaska, J.
O. & DiClemente, 1983). Es handelt sich dabei um ein dynamisches Konzept zur Be-
schreibung, Erkliarung, Vorhersage und Beeinflussung von Einstellungs- sowie Verhal-
tensdnderungen im Bezug auf ein bestimmtes Problemverhalten (Schumann, Rumpf,
Meyer & John, 2003). Den Kern des TTM bildet das Stages of Change - Modell (Stadi-
en der Verdnderungsbereitschaft), nach dem der Substanzabhéngige fiinf verschiedene
Stadien vom siichtigen Verhalten bis zur Abstinenz durchlauft (West, 2005). Je nach
Zufriedenheit mit dem aktuellen Konsumverhalten sowie der Motivation, das derzeitige
Konsumverhalten zu verdndern, kann die Person einer Phase zugeordnet werden. Das

Stages of Change - Modell beinhaltet die folgenden fiinf Stadien, die in zeitlicher und
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motivationaler Hinsicht die Verhaltensdnderung deskriptiv beschreiben (Prochaska, J.

0., DiClemente & Norcoss, 1992; West, 2005):

Precontemplation/Absichtslosigkeit:

In dieser ersten Phase hat die Person nicht die Absicht, ihr Suchtverhalten bzw. ihre
Uberzeugungen in absehbarer Zukunft zu verindern. Fiir sie besteht oftmals kein Anlass
sich damit auseinanderzusetzen oder verleugnen es und entwickeln daher kein Bewusst-
sein fiir ihr problematisches Verhalten. Aufgrund dessen sieht sich die Person nicht ver-
anlasst etwas an ihrem Suchtverhalten zu veridndern oder sie besitzt keine ausreichenden

Verdnderungsbereitschaft sowie -fahigkeiten.

Contemplation/Absichtsbildung:

In der zweiten Phase entwickelt die Person ein Problembewusstsein, setzt sich kritisch
mit ihrem Suchtverhalten auseinander und beginnt ernsthaft iiber Verdnderungen (z. B.
in den néchsten sechs Monaten) nachzudenken. Es besteht jedoch noch keine konkrete
Verianderungsbereitschaft oder Verpflichtung sich selbst oder anderen gegeniiber, zu

welchem Zeitpunkt und mit welchen Methoden das Suchtverhalten verdandert wird.

Preparation/Vorbereitung:

In dieser dritten Phase hat die Person die konkrete Absicht zeitnah (z. B. innerhalb der
nichsten 30 Tage) ihr bisheriges Suchtverhalten zu &dndern. Es kommt zu einer Ver-
kniipfung von intentionalen und behaviouralen Aspekten. Unter dieses Stadium werden
auch all jene Personen gerechnet, die im letzten Jahr bereits erste erfolglose Versuche

unternommen haben.
Action/Handlung:

In der vierten Phase lebt die Person seit mindestens einem Tag abstinent. Sie hat erfolg-

reich ihr Suchtverhalten verindert und konsumiert nichts mehr.

20



Abhéngigkeitserkrankungen

Maintenance/Aufrechterhaltung:

In der fiinften Phase befindet sich die Person, wenn sie mindestens sechs Monate lang
abstinent geblieben ist. Im Weiteren geht es um die Aufrechterhaltung und Fortsetzung
der Verdnderungen bzw. der Abstinenz. Fiir Personen mit Abhéngigkeitserkrankungen
bedeutet dies ein Leben lang erlernte Fahigkeiten und Strategien zu optimieren und zu

festigen, Vorteile der Abstinenz zu verinnerlichen sowie Riickfélle zu verhindern.

Das TTM sieht den Weg aus der Abstinenz als einen dynamischen Prozess an, der in
den einzelnen Phasen verschiedene Einstellungs- und Verhaltensédnderung voraussetzt
(DiClemente, C. C. et al., 1991; Prochaska, J. O. et al., 1992). Wéhrend in den ersten
beiden Phasen primér Einstellungen eine Rolle spielen, kommen ab dem dritten Stadi-
um konkrete Verhaltensweisen hinzu, deren Interaktionen fiir den weiteren Verlauf ent-
scheiden sind (Velicer et al., 2000). Obgleich die fiinf Motivationsphasen aufeinander
aufbauen, ist der Verlauf hiufig nicht linear, sondern spiralférmig (Rosen, 2000). Neben
dem sukzessiven Voranschreiten in Richtung Abstinenz, ist auch ein Riickschritt in ein
fritheres Stadium moglich. Insbesondere bei Personen mit einer Abhdngigkeitserkran-
kung kommt es immer wieder zu Riickfallen, so dass nicht selten die Phasen mehrmals

durchlaufen werden (DiClemente, C. C. et al., 2004; Prochaska, J. O. et al., 1992).
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3 Komorbiditat von Tabakabhiingigkeit und weiteren Suchter-

krankungen

Im Bereich der Suchterkrankungen versteht man unter Komorbiditdt, dass eine Person
von mindestens zwei psychotropen Substanzen abhingig ist, wobei hier keine Aussage
iiber die Ursache und Art des Zusammenhangs gegeben wird. In der Regel wird von
einer epidemiologischen Komorbiditit ausgegangen, nach der Stérung A und Stérung B
iiberzufillig gemeinsam auftreten. Dadurch sind vier mogliche Kausalitdten denkbar

(Kraemer, 1995):

* Storung A beeinflusst Stérung B
* Storung B beeinflusst Storung A
* Storung A und Storung B beeinflussen sich gegenseitig

* Faktor C ist urséchlich sowohl fiir Storung A als auch fiir Stérung B

So ist beispielweise der gleichzeitige Konsum von Tabak und einer weiteren Substanz
wie Alkohol oder einer anderen illegalen Droge ein weitverbreitetes Phdnomen. Bei
mehr als 75% der Patienten mit einer Suchterkrankung besteht zusédtzlich eine Tabakab-
hingigkeit (Bobo, 1992; DiFranza & Guerrera, 1990). Der erste Kontakt findet hdufig
im Kindes- und Jugendalter statt (Bauman & Phoongsavan, 1999). Nach der Early De-
velopmental Stages of Substance Problems Studie (EDSP) hat nahezu jeder Jugendliche
und junge Erwachsene ab seinem 14. Lebensjahr mindestens einmal eine psychotrope
Substanz konsumiert. Die hochsten Lebenszeitprivalenzen finden sich bei Alkohol
(94.5%) sowie Nikotin (76.3%) (Lieb et al., 2000). Diese sogenannten ,,legalen Drogen*
sind die hdufigsten Verursacher fiir die Entstehung von Suchterkrankungen. Kommt es
im weiteren Verlauf zur Entwicklung eines Abhingigkeitssyndroms geht dies oftmals
mit einem starken oder abhingigen Konsum von Tabak einher (Batra & Buchkremer,
2001; Degenhardt & Hall, 2001).

Wie bereits unter Punkt 1 beschrieben, befasst sich die vorliegende Arbeit mit der Ta-

bakabhéngigkeit bzw. der Raucherberatung und -entwohnung bei stationdren Patienten
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mit komorbider Suchterkrankung. Aufgrund dessen wird im Folgenden detaillierter auf
epidemiologische und é&tiologische Aspekte, substanzassoziierte Erkrankungen sowie
verhaltenstherapeutische und medikamentdse Interventionsansétze der Abhdngigkeit

von Tabak und weiteren psychotropen Substanzen eingegangen.

3.1. Epidemiologie

Weltweit rauchen fast 20% der erwachsenen Bevolkerung (Eriksen, Mackay & Ross,
2012). Nach dem World Health Statistics Report (WHO, 2013) konsumierten 2009 in
Regionen Amerikas 26% der Ménner und 16% der Frauen ab 15 Jahren Tabakprodukte.
In Europa betrug dieser Anteil bei den Mannern 41% und bei den Frauen 22%. Ta-
bakabhingigkeit ist demnach die hiufigste stoffgebundenen Abhdngigkeitserkrankung
der Welt.

In Deutschland raucht etwa jede vierte Person ab 15 Jahren (25.7% der Gesamtbevolke-
rung). Dabei liegt der Anteil der Ménner mit 30.5% hoher als bei den Frauen mit 21.2%
(Laue, 2010). Zu ganz &hnlichen Ergebnissen kam auch das Epidemiologische
Suchtsurvey 2009. In der Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen rauchen etwa 29.2%
(Ménner: 32.8%, Frauen: 25.5%), von denen 19.9% nach DSM-IV eine Nikotinabhén-
gigkeit aufweisen (Pabst, Piontek, Kraus & Miiller, 2010). Unter den befragten Rau-
chern konsumieren 96% Zigaretten, 3% Zigarren und Zigarillos und 1% Pfeife (Laue,
2010).

Weitaus hohere Priavalenzen des Tabakkonsums und der Tabakabhingigkeit zeigen sich
bei Personen mit einer psychischen Erkrankung (Brown et al., 1996; Degenhardt &
Hall, 2001; Riither et al., 2014). So wies beispielweise die Forschungsgruppe um Karen
Lasser (2000) nach, dass Menschen mit einer psychischen Erkrankung, wie Schizophre-
nie, affektive Storungen oder Abhéngigkeitssyndrom, mehr rauchen sowie groBere
Schwierigkeiten mit der Beendigung des Tabakkonsum haben, als Personen ohne eine
psychische Stoérung.

Wihrend tabakabhingige Raucher ein vierfach erhohtes Risiko haben gleichzeitig an
einer Alkoholabhingigkeit zu erkranken, besteht bei Personen mit einer Alkoholabhén-

gigkeit ein dreifach hoheres Risiko nikotinabhidngig zu werden (Grant, Hasin, Chou,
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Stinson & Dawson, 2004; John, U. et al., 2003). Dabei konsumieren Méanner (27.5%)
insgesamt deutlich hiufiger beide Substanzen als Frauen (16.4%) (Falk, Hsiao-Ye &
Hiller-Sturmhdéfel, 2006). Des Weiteren belegt eine Studie von Burling and Ziff (1988),
dass unter den stationdren Patienten 89.6% mit einer Alkoholabhangigkeit, 90% mit
einer Drogenabhingigkeit und etwa 100% mit einer Polytoxikomanie (Alkohol und
Drogen gemischt) téglich Tabak konsumieren. Ein &hnliches Ergebnis présentierten
Grant und Kollegen (2004), die ebenfalls eine enge Korrelation zwischen Tabak- und
Alkoholabhéngigkeit (Odds Ratio: 6.4) sowie zwischen Tabak- und Drogenabhingig-
keit (Odds Ration: 15.9) nachweisen konnten. Diese hohen Fallzahlen werden auch
durch andere Studien belegt (Batel & Pessione, 1995; Bobo, 1992; DiFranza &
Guerrera, 1990; Miller, N. S. & Gold, 1998). Dariiber hinaus weisen jene Personen mit
einer weiteren Abhdngigkeit einen hoheren Zigarettenkonsum, eine tiefere Inhalation

sowie eine stirkere Tabakabhéngigkeit auf (Novy et al., 2001).

3.2. Erkldrungsmodelle fiir die Komorbiditit von Tabakabhédngigkeit und weiteren

Suchterkrankungen

Als Ursache fiir die hohen Komorbiditétsraten von substanzbedingten Stérungen bzw.
Abhingigkeiten finden sich in der Literatur eine Reihe von Faktoren und Erklérungsan-
sitzen (West, 2001). Epidemiologische Untersuchungen sowie Familien-, Zwillings-
und Adoptionsstudien ergeben, dass sowohl biologische, psychologischen und soziale
Parametern als auch genetische und Umweltfaktoren fiir das gemeinsame Auftreten von
komorbiden Abhéngigkeiten verantwortlich sind. All diese Komponenten scheinen in
unterschiedlicher Ausprdagung an der Entwicklung von Abhéngigkeiten beteiligt zu sein
(Bierut et al., 1998; Schmidt & Rist, 2006). Nach dem Modell von Nestler (2000) beein-
flussen die Beschaffenheit und Verarbeitung der Droge, die genetische Veranlagung
(Vulnerabilitit) sowie die Umwelterfahrungen, insbesondere wéhrend der Entwick-
lungszeiten im Kindes- Jugend- und frithen Erwachsenenalters, die Struktur und Funkti-
on des Gehirns. Bei wiederholten Suchtmittelkonsum kann es zu stabilen Verédnderun-
gen synaptischer Strukturen und Funktionen kommen, die zu einer Abhéngigkeit fithren

(siche Abbildung 3).
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Abbildung 3: Graphische Darstellung zur Erklarung der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Abhén-
gigkeit nach Nestler (2000)

Die meisten stoffgebundenen Suchterkrankungen entstehen multifaktoriell. Neben gene-
tischen Faktoren spielen neurobiologische und psychologische Faktoren eine wichtige
Rolle (Batra & Buchkremer, 2001; Funk, Marinelli & L€, 2006; Garbusow et al., 2013;
Kendler, Jacobson, Prescott & Neale, 2003). Die im Folgenden dargestellten Erkla-
rungsmodelle zur Entstehung, Aufrechterhaltung und Verdanderung der Komorbiditét
von Abhéngigkeitserkrankungen erkldren dies aus unterschiedlichen Perspektiven und

ergdnzen sich somit gegenseitig.

3.2.1. Genetische Erklarungsmodelle

Anhand von Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien wurde untersucht, inwieweit
Abhangigkeitserkrankung und deren komorbides Auftreten genetisch bedingt sind. Die
Untersuchungen zeigen, dass Suchterkrankungen allgemein familidr gehduft auftreten.
Das genetische Risiko liegt um die 40 Prozent (Koob & Le Moal, 2006; Sher, Gotham,
Erickson & Wood, 1996) und ist unter Ménnern und Frauen etwa gleich verteilt (Frank,

2003). Dartiber hinaus zeigt sich, dass fiir die Konsumbereitschaft von Tabak, Alkohol
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und anderen Drogen genetische Faktoren verantwortlich sind, die wiederum das Risiko
fiir kombinierte Abhingigkeitserkrankungen erhdhen (Bierut et al., 1998; Kendler et al.,
2003; Li, Karadsheh, Jenkins & Stitzel, 2005; Tsuang et al., 1998). Aufgrund dessen
geht die Forschung davon aus, dass fiir die Entwicklung von Doppelabhéngigkeiten
gemeinsame genetische Vulnerabilititen verantwortlich sind (Batra & Buchkremer,
2001; Sher et al., 1996).

Fiir die Beteiligung von genetischen Parametern spricht ebenfalls, dass an der Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Sucht dopaminerge, glutamaterge, serotinerge und wei-
tere Neurotransmitter bzw. Systeme beteiligt sind, deren Funktionalitit individuell un-
terschiedlich ist. In Humanstudien wurden innerhalb dieser Systeme genetische Poly-
morphismen nachgewiesen, die zur Variation der individuellen Sensitivitdt fiir Drogen-
wirkungen beitragen und damit das Erkrankungsrisiko determinieren (Kiefer, 2010).
Den zentralen Bereich bildet dabei das mesolimbische Belohnungssystem, dessen do-
paminerge Bahnen sich vom ventralen Tegmentum des Mittelhirns zum Nucleus ac-
cumbens, Thalamus und in den préfrontalen Cortex weiterverschalten (Goldstein &
Volkow, 2002). Die Einnahme von psychotropen Substanzen fiihrt unter anderem zu
einer erhohten Ausschiittung von Dopamin. In der weiteren Folge steigt die Konzentra-
tion von cAMP (Cyclisches Adenosinmonophosphat), welches wiederum bestimmte
Gene aktiviert, die fiir die Entwicklung von Toleranz und Abhdngigkeit mitverantwort-
lich sind. Die Freisetzung des Dopamins wird dabei als belohnend und verstiarkend er-
lebt, was in vielen Fillen den Konsumenten zum wiederholten Substanzgebrauch verlei-
tet. Es wird angenommen, dass bestimmte Genvariationen existieren, die die Ausschiit-
tung von Dopamin und dessen Rezeptorempfindlichkeit regulieren (Koob, 2006; Nestler
& Malenka, 2004). Genetische Faktoren scheinen demnach zu einem gewissen Maf} die
Vulnerabilitidt bzw. Pradisposition fiir die Entwicklung von Sucht zu determinieren. Es

bedarf jedoch noch weiterer Untersuchungen und Erkenntnisse (Schmidt & Rist, 2006).

3.2.2. Neurobiologische Erkldrungsmodelle
Wie eben angesprochen, spielen neben genetischen Faktoren auch neurobiologische
Prozesse eine entscheidende Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von

komorbiden Suchterkrankungen. Es handelt sich dabei um einen komplexen Erkran-
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kungsprozess des Gehirns, der aus einer wiederkehrenden Drogenintoxikation resultiert
(Nestler & Malenka, 2004). Bildgebende Studien belegen, dass an diesem Prozess so-
wohl das mesolimbische (ventrales Tegmentum, Nucleus accumbens, Amygdala, Hip-
pocampus) als auch das mesocorticale System (priafontaler Cortex, orbitofrontaler
Cortex, anteriores Cingulum) beteiligt sind (Goldstein & Volkow, 2002). Unabhéngig
von der genetischen Veranlagung, stimulieren alle psychotropen Substanzen, wie Alko-
hol, Nikotin, Amphetamine, Opiate, etc., das mesolimbischen System, welches auch als
Dopamin- oder Belohnungssystem bezeichnet wird (Koob, 2006; Wise, 1988). Die
Schliisselkomponenten bildet dabei der Neurotransmitter Dopamin. Je nach Art, Um-
fang und Anzahl der psychotropen Substanzen kommt es im Nucleus accumbens zu
einem Dopaminiiberschuss oder -schwemme. Die wiederholte Einnahme fiihrt zu einer
durch neuroadaptiven Prozesse vermittelten Sensitivierung des Belohnungssystems so-
wie zu einer vermehrten Aufmerksamkeitszuwendung auf substanzassoziierte Reize,
was den Beginn der Sucht markiert (Nestler & Malenka, 2004). Auch fiir die Entwick-
lung von Mehrfachabhingigkeiten sind diese neurobiologischen Mechanismen verant-
wortlich. So interagieren beispielsweise Nikotin und Ethanol mit dem dopaminergen
reward-system (Belohnungssystem) (Rose et al., 2004). Der belohnende Effekt von Al-
kohol wird durch das Nikotin verstirkt und umgekehrt (cross reinforce-
ment/gegenseitige Wirkungsverstiarkung), da die Substanzen eine additive Ausschiittung
von Dopamin im Nucleus accumbens bewirken (Cooney, J.L. et al., 2003; Gulliver,
S.B. et al., 2000; Meyerhoff et al., 2006; Rohsenow et al., 1997; Tizabi, Copeland,
Louis & Taylor, 2002). Unter weiterer, regelméfBiger Einnahme fordert dies die Auf-
rechterhaltung des parallelen Konsums und bewirkt eine Toleranzsteigerung der jeweils
anderen Droge. Das vermehrte Konsumverhalten wird bendtigt, um weiterhin dieselbe
Wirkung zu erreichen (cross tolerance/gegenseitige Toleranzentwicklung) (Funk et al.,
2006; Kroger & Lohmann, 2007). Dariiber hinaus erhoht sich durch den chronischen
Konsum von Alkohol die Rate des Nikotinmetabolismus (Gubner et al., 2016). Dabei
wird der mesolimbische Schaltkreis mit der akut verstirkenden Wirkung der Droge, mit
der Erinnerung (Hippocampus) sowie der konditionierten Reaktion (Amygdala), die
wiederum mit dem Craving in Verbindung steht, assoziiert. Der mesocorticale Schalt-

kreis ist wahrscheinlich fiir die bewusste Erfahrung des Rausches, Salienz-
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/Bedeutungszuschreibung, das Craving (Erwartung an die Droge) sowie fiir das zwang-
haften Verhalten bei Abhéngigkeiten verantwortlich (Goldstein & Volkow, 2002;
Nestler & Malenka, 2004). Bei kontinuierlicher multipler Substanzeinnahme kommt es
zu neurobiologischen Verdnderungen, die eine Abnahme der orbitofronten/prafrontalen
Cortex-Funktion, der Dopamin D2-Rezeptoren bzw. Neurotransmitter sowie eine Uber-

aktivitét des Stresssystems umfassen (Koob, 2006).

3.2.3. Psychologische Erklarungsmodelle

Die Entwicklung und Aufrechterhaltung von kombinierten Abhingigkeitserkrankungen
ist ein Prozess, der neben genetischen und biologischen Parametern auch durch psychi-
sche und soziale Faktoren beeinflusst wird (Hawkins & Fitzgibbon, 1993; Lieb et al.,
2000).

Der erste Konsum von und das Experimentieren mit legalen und illegalen psychotropen
Substanzen liegt meist im frithen Jugendalter. In diesem Alter stehen Themen wie die
Ablosung von den Eltern, Identititsfindung, Aufbau neuer Beziehungen, Stress sowie
korperliche und psychische Verdnderungsprozesse im Vordergrund. Aber auch die
Neugierde und das Ausprobieren von riskanten Verhalten nehmen zu (Bauman &
Phoongsavan, 1999; Sieber, 1993). Der Einstieg erfolgt in der Regel iiber die leicht er-
werbbaren Substanzen Alkohol, Nikotin und zum Teil tiber Cannabis. Neben gefiihls-
und stimmungsstabilisierenden Effekten haben diese auch eine kontaktférdernde Wir-
kung (Batra & Buchkremer, 2001). Ein weiterer Risikofaktor kann das familidre Umfeld
darstellen. Studien belegen, dass wichtige Bezugspersonen Einfluss auf das Konsum-
verhalten ihrer Kinder haben. Fiir Jugendliche, deren Eltern regelmiBig Alkohol und
Tabak zu sich nehmen, erhoht sich deren eigenes Konsumrisiko, im Sinne des Modell-
lernens (Bobo & Husten, 2000; Lieb et al., 2000). Dariiber hinaus konnen familidre
Schwierigkeiten wie Trennung oder Scheidung der Eltern, familidre Disharmonie oder
mangelnde Unterstiitzung der Eltern die Einnahme von psychotropen Substanzen be-
giinstigen (Sieber, 1993; Van Ryzin, Fosco & Dishion, 2012). Aber auch Peer-Groups
nehmen FEinfluss auf das Suchtverhalten. Sowohl die Einnahme und Akzeptanz unter
den Freunden als auch die positiven Erwartungen und Erfahrungen im Zusammenhang

mit dem Drogenkonsum bedingen das weitere Suchtverhalten unter Adoleszenten und
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gelten als ein entscheidender Risikofaktoren (Garbusow et al., 2013). Des Weiteren er-
weisen sich folgende Parameter als Risikofaktoren flir das Auftreten mindestens einer
bzw. mehr als einer Diagnose: méinnliches Geschlecht, jiingeres Alter, niedrigere Schul-
bildung sowie lediger/geschiedener Familienstand (Piontek, Kraus, Gomes de Matos &
Pabst, 2013).

Eine weitere wichtige Rolle spielen lernpsychologische Konzepte, die davon ausgehen,
dass stichtiges Verhalten durch klassische und operante Konditionierung bestimmt wird
(Batra & Buchkremer, 2001; Garbusow et al., 2013). Schon sehr friih erkannte man,
dass an der Entwicklung und Stabilisierung von Abhingigkeitserkrankungen klassische
und operante Konditionierungsprozesse beteiligt sind (Wikler, 1973). Bei der klassi-
schen Konditionierung wird ein unkonditionierter Reiz (UCS), auf den eine unkonditio-
nierte Reaktion (UCR) folgt, mit einem urspriinglich neutralen Reiz durch wiederholte
Darbietung zeitlich gekoppelt. In der Folge geniigt dann die Présentation des neutralen
Reizes um dieselbe Reaktion auszuldsen. Dabei wird der neutrale Reiz zu einem kondi-
tionierten (CS) und die unkonditionierte Reaktion (UCR) zu einer konditionierten (CR)
(Garbusow et al., 2013; Kroger & Lohmann, 2007). Je nach Substanz und dem damit
verbundenen erwarteten Effekt, handelt es sich um einen positiven oder negativen Ver-
starker. Dies fiihrt im Sinn der operanten Konditionierung zur Verstirkung des Verhal-
tens (siche Abbildung 4). Dieses Modell ldsst sich auf alle psychotropen Substanzen
iibertragen (Revenstorf & Metsch, 1986). Mit Hilfe dieser Konditionierungsprozesse
lassen sich auch das gemeinsame Auftreten des Konsums von mehreren psychotropen
Substanzen, deren Summation gewiinschter Effekte sowie die damit verbundene Reduk-
tion aversiver Gefiihlszustinde erklidren (Brandon, Tiffany, Obremski & Baker, 1990).
Am Beispiel von Tabak- und Alkoholabhéngigkeit bedeutet dies, dass der Alkohol zum
konditionierten Stimulus flir das Rauchen einer Zigarette wird und umgekehrt. Der
Konsum der einen Substanz 16st sowohl Craving als auch physiologische Reaktionen
nach der anderen Substanz aus. Dieses Verhalten trdgt zur Aufrechterhaltung des Sub-
stanzkonsums sowie zur Loschungsresistenz bei und erhoht zugleich das Riickfallrisiko
(Drobes, 2002; Gulliver, S.B. et al., 2000; Weinberger, Platt, Jiang & Goodwin, 2015).
Das Erkldarungsmodell gilt ebenfalls fiir das gemeinsame Auftreten anderer Suchtstoffe

(Kroger & Lohmann, 2007).
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Klassische Konditionierung

unkonditionierter Stimulus (UCS) > unkonditionierte Reaktion (UCR)
Nikotinaufnahme / Rauchen Wirkung des Nikotin, z. B. beruhigend

oder stimulierend

konditionierte Situation (CS) > konditionierte Reaktion (CR)

external: Zigarette, Geruch CR+: gleichsinnig wie UCR

internal: Unruhe, Arger CR-: gegensitzlich dysphorisch oder
beruhigend

Operante Konditionierung

Situation > Reaktion -2 positive Verstirkung (C+)

neutrale oder positive Rauchen positive Empfindungen,

soziale Situationen Zuwendung, soziale
Anerkennung,

Konzentrationsforderung

Situation = Reaktion 2> negative Konsequenz (C -)
unangenehmer innerer Rauchen Reduktion von unangenehme
Zustand, Stressor Affekten

Abbildung 4: Klassische und operante Konditionierungsprozesse am Beispiel des Tabakkonsums

Kognitive Modell hingegen befassen sich mit der Wahrnehmung, den Erwartungen,
Denk- und Bewertungsprozessen sowie Handlungspldnen bei der Entwicklung und
Steuerung der Sucht (Kroger & Lohmann, 2007). Nach dem kognitiven Suchtmodell
von Beck, Wright, Newman und Liese (1997) sind dysfunktionale Grundannahmen fiir
das Suchtverhalten verantwortlich. So hat beispielsweise der Raucher gelernt, dass er
sich bei der Bewiltigung unangenehmer Gefiihle auf die Zigarette verlassen kann.

Dariiber hinaus werden psychoaktive Substanze auch zur Selbstmedikation eingesetzt.

Ihre psychotrope Wirkung dient dazu zentrale neurologische Strukturen und vorherr-
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schende Gefiihlszustinde zu beeinflussen (Pabst et al., 2010; Wessels & Winterer,
2008).

Neben den eben angefiihrten Faktoren existieren noch eine Reihe weiterer psychologi-
scher Erklarungsmodelle (Theorie der kognitiven Dissonanz nach Festinger, psychoana-
lytische Sicht, etc.), die wegen ihrer fehlenden Relevanz fiir diese Arbeit nicht weiter
erlautert werden.

Es zeigt sich, dass sowohl an der Entwicklung als auch an der Stabilisierung bzw. Auf-
rechterhaltung von komorbiden Abhingigkeitserkrankungen psychologische Faktoren

eine entscheidende Rolle einnehmen.

3.3. Substanzassoziierte Erkrankungen und Komplikationen

Durch den Konsum von Alkohol, Nikotin und anderen psychotropen Substanzen kommt
es sowohl zu gesundheitsschédlichen als auch psychischen und sozialen Folgen, welche
durch zahlreiche Studien belegt sind (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung,
2012). Dabei wirken die gesundheitlichen Schiaden von Tabak oder anderen Drogen
synergistisch und werden auf 50% grof3er geschitzt als die Summe der Einzelnen (Bien
& Burge, 1990).

Rauchen steht weltweit an erster Stelle des bedeutsamsten vermeidbaren gesundheitli-
chen Risikofaktors fiir lebensbedrohliche (bis tddliche) Erkrankungen (Krebs, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, etc.) wie auch fiir weniger gesundheitsgefdhrdende Storungen
(Infertilitit, Osteoporose, etc.) Laut aktueller Schitzungen der Weltgesundheitsorgani-
sation sterben jdhrlich rund fiinf Millionen Menschen an den Folgen des Tabakkonsums
(WHO, 2012). In Deutschland sind es um die 100.000 - 120.000 Menschen, was einer
Gesamtmortalitit von 17% entspricht (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.,
2014b). Im Gegensatz zu Nichtrauchern verkiirzt sich die Lebenserwartung von Rau-
chern im Durchschnitt um acht Jahre (Peto et al., 1996). Etwa die Hilfte aller tabakbe-
dingten Todesfille erfolgt vor dem 70. Lebensjahr (Doll et al., 2004). Nach dem U.S.
Department of Health and Human Services (2004) und zahlreichen anderen Studien
(Benowitz, 2003; Boyle, 1997; Burns, 2003; Ezzati & Lopez, 2004; Sasco et al., 2004)

verursacht das Rauchen verschiedene Arten von Krebs-, Herz-Kreislauf-, Atemwegs-
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sowie GefaBerkrankungen. Es greift den gesamten Organismus - innere Organe, Zellen,
Gehirn - an.

Der tibermiBige Konsum von Alkohol stellt ebenfalls ein groBes Gesundheitsrisiko dar
und steht an dritter Stelle der lebendgefédhrdenden Substanzen (Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e. V., 2014a). Neben der Gefahr der Entwicklung einer Abhéngigkeit, kann
er beispielsweise zu Leberzirrhose, gastrointestinalen Storungen, Krebs, kardiovaskuli-
ren Krankheiten oder =zerebralen Storungen (Korsakow-Syndrom, Wernicke-
Enzephalopathie) fiihren. Dariiber hinaus kommt es aufgrund des Alkoholismus héufig
zu psychosozialen Folgen wie ein gestortes Verhdltnis zum Partner, zu Kindern oder
Freunden, berufliche Probleme, finanzielle Schwierigkeiten, Verkehrsdelikte oder Kon-
flikte mit den Gesetz (Moller et al., 2009). Bundesweit sterben jéhrlich 74.000 Men-
schen an den Folgen von Alkohol (John, U. & Hanke, 2002).

Daneben verursachen illegale Drogen wie Cannabis, Kokain, Stimulanzien oder Hallu-
zinogene, je nach Art und Umfang, ebenfalls unterschiedliche gesundheitliche (Abhéin-
gigkeitssyndrom, kardiovaskulér, neurologisch), psychische (Angst, Depression, para-
noide Psychose) und soziale (interaktionell, finanziell, Arbeitslosigkeit) Probleme
(Europiischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht, 2013).

Kommt es nun zum multiplen Konsum von verschiedenen psychoaktiven Substanzen,
insbesondere in Verbindung mit Tabak, steigt das Gesundheitsrisiko. Eine Langzeitstu-
die mit drogenabhingigen Personen belegt, dass bei zusitzlichem Tabakkonsum die
Mortalitdtsrate um das vierfache erhoht ist (Hser et al., 1994). Somit stellt das Rauchen
einen der bedeutenden Risikofaktor bei mehreren Krebs- sowie kardiovaskuldre Erkran-
kungen dar, welcher z. B. durch einen Alkoholabusus zusitzlich verstirkt wird
(Benowitz, 2003; Moliterno et al., 1994; Mukamal, 2006; Sasco et al., 2004; Turati et
al., 2013). Aufgrund dessen ist Rauchen, nicht Alkohol oder andere psychotrope Sub-
stanz die fiihrende Todesursache fiir Patienten, die eine Entzugsbehandlung durchge-
fithrt haben, und ist fiir mehr als 50% aller Todesfélle dieser Patientengruppe verant-

wortlich (Hurt et al., 1996; Hurt & Patten, 2003; John, G. et al., 2015).
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34. Raucherberatung und -entwohnung bei stationdren Patienten mit komorbider

Suchterkrankung

34.1. Aktuelle Studienlage

Obgleich die gesundheitsschddlichen und lebenszeitverkiirzenden Folgen durch den
Konsum von Tabak seit Jahren hinlidnglich bekannt sind, wurde im klinisch-
psychiatrischen Setting der Tabakentwéhnung in der Entgiftungsphase von psychotro-
pen Substanzen lange wenig Bedeutung beigemessen und war mit Vorbehalten behaftet.
Die Erfolgsaussichten wurden als gering eingeschitzt und auch die Notwendigkeit einer
Raucherberatung und -entwéhnung wurde als nachrangig bewertet. Unter anderem be-
stand die Befiirchtung, dass der gleichzeitige Entzug eine zu groB3e Schwierigkeit fiir die
Patienten darstellt, die Raucherentwohnung die Abstinenz von der weiteren, primiren
Abhingigkeitserkrankung langfristig gefdhrden und damit der Therapieerfolg der Alko-
hol- oder Drogenbehandlung geschmilert werden konnte (Asher et al., 2003; Bobo,
1989; Burling et al., 1991; Zullino, D. F. et al., 2003). Belegt ist, dass alkoholabhidngige
Patienten eine stirkere Tabakabhingigkeit aufweisen (Hertling et al., 2005; Horn et al.,
2000; Hughes et al., 2000; John, U. et al., 2003; Marks et al., 1997) und beim Rauch-
stopp mit groferen Schwierigkeiten konfrontiert sind (DiFranza & Guerrera, 1990;
Novy et al., 2001). Auch Patienten mit einer Opiat-, Cannabis- oder Kokainabhidngig-
keit zeigen eine stark erhohte Raucherprdvalenz (Budney et al., 1993; Degenhardt &
Hall, 2001; Rabin et al., 2016; Shoptaw et al., 1996).

Eine Reihe von empirischen Untersuchungen kommen jedoch zu anderen Ergebnissen
und sprechen fiir einen gleichzeitigen Entzug der Tabakabhingigkeit und weiteren
Suchterkrankung. Die Argumente fiir eine parallele Therapie liegen u. a. in der starken
gesundheitlichen Gefihrdung bei weiterhin bestehenden Tabakkonsum (siehe 3.3.) und
der positiven Auswirkung auf die Abstinenz der primédren Suchterkrankung. Einige Stu-
dien belegen, dass der gleichzeitige, qualifizierte Entzug von Alkohol, illegalen Drogen
und Nikotin keine negativen Effekte auf die Abstinenz der primiren Abhingigkeitser-
krankung hat, sondern die Wahrscheinlichkeit fiir eine verldngerte Abstinenzphase bei-
der Suchterkrankungen erhoht (Bobo, Mcllvain, Lando, Walker & Leed-Kelly, 1998;
Burling et al., 1991; Hurt et al., 1994; Joseph et al., 1993; Kalman, Kim, DiGirolamo,
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Smelson & Ziedonis, 2010; Metz, Kroger & Buhringer, 2005; Prochaska, J. J. et al.,
2004; Rabin et al., 2016; Reid et al., 2008; Sussman, 2002; Weinberger et al., 2015).
Fiir die Durchfiihrbarkeit sprechen Erfahrungen aus Mitte der achtziger Jahre, bei denen
entsprechende Konzepte ohne grole Widerstdnde seitens der Patienten durchgesetzt
werden konnten, wenn zugleich eine Nikotinersatztherapie angeboten wurde (Resnick &
Bosworth, 1989). Dariiber hinaus zeigt ein groBBer Teil der Suchtpatienten Interesse an
einer Raucherberatung und -entwohnung (Clarke, Stein, McGarry & Gogineni, 2001;
Nahvi, Richter, Li, Modali & Arnsten, 2006; Santa Ana, LaRowe, Armeson, Lamb &
Hartwell, 2016).

Die drei folgenden Reviews sollen einen kurzen Uberblick iiber die Wirksamkeit der
Raucherentwohnungsmafinahmen bei stationdren Patienten mit komorbider Suchter-
krankung geben.

Prochaska, Delucchi und Hall (2004) untersuchten in ihrer Metaanalyse 19 randomisier-
te, kontrollierte Studien zur Raucherentwéhnungstherapie bei substanzabhéngigen Pati-
enten (Alkohol- und/oder Drogenabhéngigkeit) zum Zeitpunkt der Behandlung oder
nach ldngerer Abstinenz. Nach Therapieabschluss lagen die Tabak-Abstinenzraten der
Versuchsgruppen, die zusétzlich eine Raucherentwohnungsintervention erhielten, bei
12% und die der Kontrollgruppen (ohne Raucherentwohnungsintervention) bei 3%.
Nach 12 Monaten konnte dieser signifikante Unterschied zwischen Entwéhnungs- (7%)
und Kontrollgruppen (6%) nicht mehr nachgewiesen werden.

Die Uberblicksarbeit von Sussman (2002) umfasst 24 Studien zur Tabakentwdhnungs-
mafBnahmen bei Patienten mit Alkohol- und/oder Drogenabhingigkeit. Aufgrund von
methodischen Unterschieden ergaben sich jedoch Schwierigkeiten in der Vergleichbar-
keit. Neun Studien aus dem stationdren Setting belegen langfristige Abstinenzraten.
Dabei liegen die Werte flir die Interventionsgruppen zwischen 0% und 12% und fiir die
Kontrollgruppe zwischen 0% und 7%.

Die Forschergruppe um Metz, Kroger und Biihringer (2005) verglich in ihrem Review
fiinf deutschsprachige und acht englischsprachige Studien zum Thema Tabakentwoh-
nung bei Personen mit einer Alkoholabhéingigkeit und/oder Drogenabhdngigkeit im
Setting der Suchtrehabilitation. Bei den deutschsprachigen Untersuchungen ergaben

sich bei Entlassung Tabak-Abstinenzquoten fiir die alkoholabhéngigen Patienten von
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<10 % bis 56%, wobei keine Kontrollgruppen zur Verfiigung standen. Eine Studie er-
reichte sogar nach sechs Monaten noch eine Abstinenzrate von 4% bis 8%. Bei sechs
der acht englischsprachigen Arbeiten lag eine Kontrollgruppe vor. Zum Therapieende
schwankten die Tabak-Abstinenzraten der alkohol- und/oder drogenabhéngigen Patien-
ten zwischen 0% und 42%. Sieben Studien berichteten von langfristigen Quoten nach
sechs bis zwolf Monaten von 0% bis 19%. Die Varianz in den Untersuchungsergebnis-
sen ergibt sich aufgrund der unterschiedlichen Studiendesigns.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass eine Reihe von Studien den positiven Ef-
fekt von Raucherentwohnungsmalnahmen bei alkohol- und/oder drogenabhingigen
Patienten nachweisen konnten, auch wenn nicht immer auf lange Sicht. Demnach be-
steht weiterhin Forschungs- und Handlungsbedarf, um in der Raucherberatung und
-entwohnung zukiinftig noch grofere Fortschritte zu erzielen. Donath und Kollegen
(2005) oder auch die Forschergruppe um Sohal (2016) sind der Meinung, dass die per-
sonenzentrierten Maflnahmen durch strukturelle Pra- und Interventionen (z. B. rauch-
freie Gesundheitseinrichtungen, Bereitstellung von Informationen, Training und Res-
sourcen fiir Patienten und Personal, Abschaffung von Raucherzonen am Arbeitsplatz)
ergdnzt werden sollten. Dariiber hinaus ist kritisch anzumerken, dass eine Vielzahl von
Untersuchungen methodische Méngel aufweist, was die Vergleichbarkeit der Studien

begrenzt.

3.4.2. Behandlungskonzepte

Trotz der weiterhin kontrovers diskutierten Ansichten und Ergebnisse iiber Tabakent-
wohnungsmalnahmen bei Patienten mit komorbiden Suchterkrankung, erscheint fiir die
Mehrheit der Forscher die umfassende Therapie von Alkohol, illegalen Drogen und Ni-
kotin als notwendig und sinnvoll. Demnach stellt sich weniger die Frage ob, sondern
mit welchen Interventionen zu welchem Zeitpunkt die Tabakentwohnung stattfinden
soll. Nach den Empfehlungen der zum Zeitpunkt des Studiendesigns aktuellen nationa-
len und internationalen Leitlinien zur Tabakabhéngigkeit (American Psychiatric Associ-
ation, 2006; Batra, Schiitz & Lindinger, 2006; Fiore, M. C. et al., 2008) wurde fiir die
Studie eine Kombination aus verhaltenstherapeutischen Interventionen und Nikotiner-

satztherapie (Empfehlungsgrad A) gewdhlt. Des Weiteren sprechen das bisherige thera-
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peutische Vorgehen auf Station, inkl. vorangegangener Pilotstudie, die Praktikabilitit
aufgrund der kurzen Aufenthaltsdauer der Patienten auf Station (durchschnittlich zwei
Wochen) sowie die geringen Nebenwirkungen dieser Priparate fiir diese Wahl.
Nachfolgend werden nun die aktuellen Leitlinien sowie verhaltenstherapeutischen Maf3-
nahmen zur Raucherberatung und -entw6hnung bei Patienten mit Mehrfachabhéngigkei-
ten beschrieben. AnschlieBend kommt es zu einer kurzen Darstellung der medikamentd-
sen Therapie mit Nikotinersatzpraparaten.

Aufgrund der oben genannten Aspekte, sowie der fiir diese Arbeit fehlenden Relevanz,
wird auf psychoanalytische orientierte Maflnahmen, kognitiv-suggestive Methoden,
Selbsthilfeprogramme, etc. und andere medikamentdse Behandlungsformen (z. B. Bu-

propion, Vareniclin) nicht weiter eingegangen.

3.4.2.1. Psychotherapeutische Leitlinien und Interventionen

Die American Psychiatric Association (2006) empfiehlt in ihren praktischen Leitlinien,
dass Patienten mit Tabakabhéngigkeit und einer weiteren Abhéngigkeitserkrankung von
allen psychotropen Substanzen entwdohnt werden sollen. Dies findet idealerweise im
stationdren Setting statt, da eine ,,Rundumversorgung* ermoglicht werden kann. Jeder
doppelabhéngige Patient soll in eine Tabakentwohnungstherapie eingebunden oder ge-
gebenenfalls dazu motiviert werden. Neben dem Einsatz von Verhaltens- und Nikotin-
ersatztherapie empfiehlt die APA die Schaffung einer rauchfreien Station bzw. Umge-
bung. Ebenso schlagen Fiore und Kollegen (2008) in ihren aktuellen, klinischen Guide-
lines fiir Raucherentwdhnung vor, Patienten mit Suchterkrankung vom Tabak, unter
Gabe von Nikotinersatzpriparaten, zu entwohnen. Empfehlungen zur Tabakentwdhnung
finden sich auch in den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften (Batra, Hoch, Mann & Petersen, 2015; Batra et al.,
2006). Sie raten zu einer stationdren Therapie mit anschlieBender Nachbetreuung, in der
eine Kombination aus psychotherapeutischen Interventionen und Nikotinersatztherapie
durchgefiihrt wird, mit dem Ziel einer kontinuierlichen dauerhaften Abstinenz. Im Falle
einer Unfahigkeit zur Abstinenz oder bei geringer Motivation sollte die sogenannte
harm reduction (Schadensminimierung) bzw. Reduktion des Tabakkonsums als alterna-

tive Strategie gewahlt werden.
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In der Psychotherapie gelten kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen zu den
Standardmethoden der Raucherberatung und -entwohnung. Bevorzugt werden diese im
Gruppensettings durchgefiihrt, konnen aber auch in Einzelbehandlungen angeboten oder
dadurch erginzt werden (Batra et al., 2015; Kroger & Piontek, 2011). Beide Interven-
tionen haben sich im Vergleich zu anderen unspezifischen Motivations- und Bera-
tungsmafnahmen sowie Selbsthilfematerialien als tiberlegen und wirksamer erwiesen
(Lancaster, Stead, Silagy & Sowden, 2000; Stead & Lancaster, 2009).

Die verhaltenstherapeutischen Konzepte gehen von der Annahme aus, dass das Sucht-
verhalten, wie jedes Verhalten, durch klassische, operante und soziale Konditionie-
rungsprozesse erlernt und aufrechterhalten wird (siehe auch 3.2.3). Unter Einsatz der-
selben lerntheoretischen Techniken soll das Rauch- bzw. Suchtverhalten wieder verlernt
bzw. geloscht und von den auslosenden Situationen oder Orten entkoppelt werden
(Buchkremer & Batra, 2009; Garbusow et al., 2013; Kroger & Lohmann, 2007). Die
Verdnderung des Rauchverhaltens erfolgt entweder iiber einen absoluten Rauchstopp
oder iiber eine stufenweise Reduktion der Zigarettenanzahl (harm reduction) bis zur
vollstdndigen Abstinenz. Die Raucherentwdhnungsprogramme setzen sich in der Regel
aus verschiedenen psychotherapeutischen Interventionen zusammen, mit dem Ziel die
Ambivalenz und Motivation fiir ein rauchfreies Leben zu entwickeln und zu verstérken,
die Selbstwirksamkeitserwartung zu steigern sowie neue Fertigkeiten zu erlernen. Die
Methoden sind konkret und alltagsnah gehalten. Die folgende Tabelle 3 gibt einen
Uberblick iiber die Behandlungsphasen und damit verbundenen Ziele sowie mogliche
Interventionen (Batra et al., 2015; Batra et al., 2006; Fiore, M.C. et al., 2008;
Hautzinger, 2005; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006; Kroger & Lohmann, 2007;
Miller, W. R. & Rollnick, 2009; Santa Ana et al., 2016).

Die Effektivitét dieser therapeutischen Interventionen ist wissenschaftlich bewiesen und
gelten bisher als vielversprechendste und erfolgreichste Therapie bei der Tabakentwoh-

nung (Batra et al., 2015; Batra et al., 2006; Fiore, M.C. et al., 2008).
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Tabelle 3: Uberblick iiber Behandlungsphasen, Ziele und Interventionen zur Raucherberatung und

-entwohnung
Behandlungs- Prozessziele Interventionen
phasen
Diagnostik * Beziehungsaufbau * Motivierende Gesprachsfithrung

Motivation

Modifikation

Stabilisierung

* Informationserhebung

* Entwicklung eines Stérungsmo-
dells

* Wissensvermittlung

* Forderung der Dissonanz

* Identifikation von Angst und
Schamgefiihlen

* Férderung der Entscheidung

* Entwicklung von alternativen Ver-
haltensweisen

* Erlernen von Strategien im Um-
gang mit Entzugserscheinungen
und Craving

* Vorbereitung des Rauchstopps
bzw. harm reduction

* Forderung der Identitdt als rauch-
freier Mensch

* Entwicklung zu Strategien zur
Abstinenzsicherung

Fagerstrom-Test

Registrierkarten

Analyse der Reduktions- und Absti-
nenzphasen
Kohlenmonoxid-Messung

Psychoedukation: Informationen tiber
Rauchen, Tabakabhéngigkeit und Ge-
sundheit

Pro-Contra-Liste

Auswertung diagnostischer Ergebnisse
(FTND)

Gedankenexperiment

Selbstmanagement: Selbstbeobachtung, -
kontrolle, -bewertung und -verstirkung
Identifikation und Aufbau alternativer
Verhaltensweisen zum Rauchen: Bewe-
gung, Sport, Entspannung, Ablenkung,
etc.

Beobachtung von nicht rauchenden
Personen

Reduktions- oder Punkt-Schlussmethode
Autfbau sozialer Unterstiitzung: Familie,
Freunde

Psychoedukation zum Thema Gewichts-
kontrolle, gesunde und adéquate Ernéh-
rung sowie Lebensweise
Medikamentdse Behandlung (z. B. Ni-
kotinersatzpriparate, Bupropion, Vare-
niclin, etc.)

Vertragsmanagement

Risikoprofil: Identifikation, Antizipation
und Bewiltigung riickfallgefdhrdenden
Situationen

Ablehnungstraining
Riickfallprophylaxe: Transfer in den
Alltag, Umgang mit ,,Ausrutschern®
und/oder Riickféllen, Notfallkarte, etc.
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3.4.2.2. Medikamentose Intervention - Nikotinersatztherapie

Zur Behandlung einer Tabakabhingigkeit steht ebenfalls eine Vielzahl von pharmako-
logischen Interventionen zur Verfiigung. Eines der am besten untersuchten und effek-
tivsten Medikamente sind die Nikotinersatzpraparate (Fiore, M.C. et al., 2008;
Lancaster et al., 2000; Stead, Perera, Bullen, Mant & Lancaster, 2008). Daneben gibt es
noch Empfehlungen (Grad A) der AWMEF (Batra et al., 2015) fiir Bupropion, Varenic-
lin, Naltrexon und weiterer Medikamente bzw. deren Kombination (Vogeler, McClain
& Evoy, 2016; Yardley, Mirbaba & Ray, 2015), wenn sich eine leitliniengerecht durch-
gefiihrte medikamentdse Behandlung mit einer Nikotinersatztherapie als nicht ausrei-
chend wirksam zeigt. Da es unter der Gabe von Nikotinersatzpriparaten zu weit weni-
ger Nebenwirkungen kommt, wie z. B. unter Bupropion oder Vareniclin, stellt diese
medikamentdse Unterstiitzung auch weiterhin die erste Stufe des Therapiealgorithmus
dar (Batra et al., 2015). Aufgrund dieser und den bereits unter 3.4.2. genannten Aspekte
wurden fiir diese Studie Nikotinersatzpriparate verwendet. In Deutschland stehen der-
zeit folgende Nikotinersatzmittel zur Verfiigung: Nikotinkaugummis (2mg & 4mg),
Nikotinpflaster (in drei verschiedenen Stirken), Nikotinsublingualtabletten (in Deutsch-
land zugelassen, aber im Handel nicht erhiltlich) Nikotinnasenspray, Nikotin-
Lutschtabletten sowie Nikotininhaler (in Deutschland zugelassen, aber im Handel nicht
erhiltlich) (Batra et al., 2006). Die nikotinhaltigen Pridparate versorgen den Korper mit
Nikotin, ohne dass zusétzlich die durch den Tabakrauch entstandenen gesundheitsschid-
lichen Stoffe aufgenommen werden, mit dem Ziel Entzugssymptome, Craving (Rauch-
verlangen) und andere negative Begleiterscheinungen zu minimieren. IThre Anwendung
wird fiir maximal drei Monate empfohlen, wobei es zu einer stetigen Reduktion der Do-
sis kommen sollte. Aufgrund der unterschiedlichen Anwendungsart und Wirkungsweise
der einzelnen Préparate ist es sinnvoll, jeweils eine individuelle Beratung und Verord-
nung vorzunehmen (Batra et al., 2006; Fiore, M.C. et al., 2008; Kroger & Piontek,
2011). Eine Uber- bzw. Unterdosierung der nikotinhaltigen Priparate kann Nebenwir-
kungen bzw. Entzugssymptome hervorrufen, die das Riickfallrisiko erhohen (Batra,
2000; Hays et al., 1999).

Zur Substitution werden in der Regel Nikotinpflaster eingesetzt. Sie ermdglichen einen

gleichmiaBigen Wirkungsspiegel, was zum einen das Auftkommen von Entzugssympto-
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men verhindern und zum anderen die Nikotinwirkung und das bisherige Suchtverhalten
entkoppeln sollen. Zur akuten Linderung von Entzugssymptomen und zum Schutz vor
Riickfillen in belastenden Situationen bieten sich hingegen die schneller wirkenden
Medikamente in Form von Nikotinkaugummis, -tabletten, -nasalspray und -inhaler an.
Insbesondere starken Rauchern wird eine Kombination aus beiden Praparaten empfoh-
len (Buchkremer & Batra, 2009; Fiore, M.C. et al., 2008).

Die Wirksamkeit der Nikotinersatztherapie (NET) wurde in zahlreichen Metaanalysen
untersucht und bestétigt. Je nach Prdparat und Anwendungsdauer stieg die Absti-

nenzwahrscheinlichkeit um den Faktor 1.5 bis 2.0 (Stead et al., 2008).

3.4.2.3. Besondere Aspekte der Raucherberatung und -entwohnung bei stationdren
Patienten mit komorbider Suchterkrankung

Obgleich sich immer mehr Studien fiir eine Raucherberatung und -entwohnung bei Pati-
enten mit multiplen Substanzstdrungen aussprechen, ist die Frage nach dem konkreten
Zeitpunkt dieser Intervention noch nicht eindeutig geklirt (Kodl, Fu & Joseph, 2006).
Fiir die parallele Therapie sprechen unter anderem die gesundheitliche Bedeutung der
Tabakabstinenz, Vermeidung von Suchtverlagerung sowie mogliche synergistische
Therapieeffekte, die eine anhaltende Abstinenz von allen entwohnten Substanzen erho-
hen. Dartiber hinaus lisst sich die Raucherberatung und -entwohnung leicht in das stati-
ondre Entwohnungsprogramm integrieren (Informationsgruppe, NET) und der Patient
muss nach Abschluss der ersten Therapie nicht erneut motiviert und mobilisiert werden
(Batra, Niethammer, Manz & Peukert, 2011; Kalman et al., 2001; Prochaska, J. J. et al.,
2004). Andere Forschergruppen kommen mit ihren Untersuchungen zu dem Ergebnis,
dass die Tabakentwohnung erst nach erfolgreicher Abstinenz von den anderen Substan-
zen erfolgen sollte um die Patienten moglicherweise nicht zu {iberfordern oder den Ent-
zug von der primédren Suchterkrankung nicht zu gefihrden (Hughes, 1993; Joseph,
Willenbring, Nugent & Nelson, 2004).

Eine weitere, wesentliche Rolle bei der Umsetzung und dem Erfolg der parallelen The-
rapie spielt die Einstellung und Motivation der Patienten. Bei knapp der Hélfte bestehet
die Befiirchtung, dass die gleichzeitige Therapie zu schwierig sein und damit die Absti-

nenz gefahrden konnte oder sie nicht {iberzeugt sind, ohne das Rauchen der anderen
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Substanz erfolgreich entsagen zu konnen (Asher et al., 2003). Demensprechend wire es
notwendig und sinnvoll, den Patient abhingig von seinem Motivationsstatus (sieche auch
2.2.2.) zu behandeln (DiClemente, C. C. et al., 1991). Neben einer Kurzintervention
haben sich auch Informationsgruppen zur Raucherberatung und -entwéhnung in Kom-
bination mit Nikotinersatztherapie bewéhrt (Batra et al., 2015; Batra et al., 2006). Die
Mehrheit der Patienten begegnet einer Raucherberatung und -entwéhnung mit Interesse
(Clarke et al., 2001; Nahvi et al., 2006).

Ahnliche Bedenken und Haltungen finden sich auch immer wieder beim Klinikpersonal.
Sie befiirchten Problemen bei der Einfithrung und Umsetzbarkeit der Raucherentwoh-
nung in das aktuelle Therapieprogramm und damit verbunden geringere Erfolgsaussich-
ten, eine mogliche Beeintrachtigung der Entwéhnung sowie mangelndes Interesse oder
Uberforderung der Patienten (Bobo, Slade & Hoffman, 1995; Fuller et al., 2007; Sees &
Clark, 1993). Aufgrund dessen ist eine gute Aufklarung und Schulung des Personals fiir
die Umsetzbarkeit und den Erfolg der parallelen Therapie unerlésslich (Prochaska, J. J.,
Fromont & Hall, 2005).

3.5. Zusammenfassung und Zielsetzung

Angesichts der in den vorangegangen Kapiteln dargestellten Themen - Diagnose, Ent-
wicklung und Verlauf von Abhingigkeitserkrankungen sowie Epidemiologie, Atiopa-
thogenese, Morbiditdt und therapeutische Moglichkeiten der Komorbiditdt von Ta-
bakabhéngigkeit und einer weiteren Suchterkrankung - scheint sich die Mehrheit der
Kliniken und Forscherteams einig zu sein, dass die Raucherberatung und -entwéhnung
bei Suchtpatienten ebenfalls im Fokus der Behandlung stehen sollte (Batra &
Buchkremer, 2001; Prochaska, J. J. et al., 2004). Die nationalen und internationalen
Leitlinien (American Psychiatric Association, 2006; Batra et al., 2015; Batra et al.,
2006; Fiore, M.C. et al., 2008) empfehlen, dass Patienten mit Tabakabhingigkeit und
einer weiteren Abhéngigkeitserkrankung stationér von allen psychotropen Substanzen
parallel entwohnt werden sollten. Die Raucherberatung und -entwohnung sollte dabei
multimodal gestaltet sein, die sich aus verhaltenstherapeutischen und medikamentdser

Therapie zusammensetzt. Obgleich in diesem Bereich bereits Fortschritte erzielt wur-
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den, bedarf es weiterhin noch der Erarbeitung und Evaluation von therapeutischen Kon-

zepten, um langfristige Abstinenzraten zu erzielen.

Die allgemeinpsychiatrische Station mit dem Schwerpunkt Abhingigkeitserkrankungen
(Station C4) der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen begann 2009 ein Raucherentwéhnungsprogramm als
festen Therapiebaustein in ihr Therapiekonzept aufzunehmen. Im Rahmen einer Pilot-
Studie konnten erste positive Effekte zur Akzeptanz nachgewiesen werden. Im Bezug
auf die Wirksamkeit der therapeutischen Interventionen zeigten sich nur bedingt positi-
ve Ergebnisse (Pottmeyer, 2014). Aufgrund dieser beschriebenen Vorerfahrungen wur-
de begonnen das bereits auf Station angewandte Rauchfrei-Programm zur Raucherbera-
tung und -entwohnung weiterzuentwickeln und zu manualisieren.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist zum einen die Weiterentwicklung bzw. Erstellung
sowie Implementierung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen
Therapiemanuals zur Raucherberatung und -entwdéhnung bei stationdren Patienten mit
komorbider Suchterkrankung. Zum anderen wird untersucht, ob das Rauchfrei-
Programm im Rahmen des qualifizierten Entzuges der primiren Abhéngigkeitserkran-
kung umsetzbar ist, von den Patienten akzeptiert wird und welche Auswirkungen es auf

die Motivation und das Rauchverhalten hat.
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4 Fragestellungen

Im Folgenden werden die Fragestellungen dieser Arbeit dargestellt. Sie befassen sich
mit der Evaluation des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking. Das neu entwi-
ckelte Interventionsprogramm soll hier hinsichtlich seiner Umsetzbarkeit, Akzeptanz
und Wirksamkeit tiberpriift werden. Vor dem Hintergrund der bisher dargestellten theo-

retischen Uberlegungen werden fiir die Studie folgende Fragestellungen formuliert:

Die erste Fragestellung untersucht die Umsetzbarkeit bzw. die Menge der Umsetzbar-
keit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking, welches ein wesentliches Kriteri-

um der Prozessevaluation darstellt.

Fragestellung 1:

Ist das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking zur Raucherberatung und -
entwohnung bei tabakabhingigen Patienten mit einer weiteren Suchterkrankung auf der
Akutsuchtstation umsetzbar? Anhand folgender detaillierter Fragestellungen soll dies

untersucht werden:

1.1.  Konnen die Inhalte des Rauchfrei-Programms in den Kursstunden durchgefiihrt
werden?

1.2.  Konnen die Inhalte der Kursstunden sowie der Einzelberatung in der vorgegebe-
nen Zeit durchgefiihrt werden?

1.3.  Konnen sich die Kursleiter bei der Intervention gut am Manual orientieren?

Die zweite Fragestellung bezieht sich auf die Akzeptanz des Rauchfrei-Programms
Rethink your Smoking seitens der Patienten und seitens der Kursleiter sowie die Giite
der Umsetzung, welche sich als weitere wesentliche Kriterien der Prozessevaluation

erweisen.
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Fragestellung 2:

Wird das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking akzeptiert?

a) Seitens der Patienten

b) Seitens der Kursleiter

a) Seitens der Patienten

2.1.1.

2.1.2.
2.1.3.

2.14.
2.1.5.

Arbeiten die Patienten in den Kursstunden und in der Einzelberatung kon-
zentriert mit?

Wie bewerten die Patienten ihre eigene Mitarbeit/Motivation?

Wie bewerten die Patienten die Einzelinhalte sowie die Kursstunden und die
Einzelberatung insgesamt?

Wie bewerten die Patienten bei Entlassung das Rauchfrei-Programm?

Werden die Inhalte der Kursstunden und der Einzelberatung von den Patienten

als gut verstindlich, sinnvoll/gewinnbringend und interessant bewertet?

b) Seitens der Kursleiter

2.2.1.
2.2.2.

2.2.3.

Wie bewerten die Kursleiter die Mitarbeit/Motivation der Patienten?

Wie bewerten die Kursleiter die Einzelinhalte sowie die Kursstunden und die
Einzelberatung insgesamt?

Werden die Inhalte der Kursstunden und der Einzelberatung von den Kursleitern

als gut verstindlich, sinnvoll/gewinnbringend und interessant bewertet?

Die dritte Fragestellung befasst sich mit der Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms

Rethink your Smoking. Dieses erweist sich als wirksame Intervention, wenn es bei den

Patienten der Experimentalgruppe zu einer Verdnderung der Motivation/Einstellung

gegeniiber dem Rauchen und/oder zu einer Verdnderung des Rauchverhaltens in Rich-

tung Reduktion oder Abstinenz des Tabakkonsums kommt.
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Fragestellung 3:

Erweist sich das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking als wirksame Intervention?

3.1.

3.2

Wie wirkt sich wihrend des stationdren Aufenthaltes das Rauchfrei-Programm
auf die Motivation der Patienten in der Experimentalgruppe hinsichtlich der An-
derung ihres Rauchverhalten aus? Besteht dabei ein Unterschied zur Kontroll-
gruppe?

Wie wirkt sich wihrend des stationdren Aufenthaltes das Rauchfrei-Programm
auf das Rauchverhalten der Patienten in der Experimentalgruppe aus? Besteht

dabei ein Unterschied zur Kontrollgruppe?
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5 Methodik und Material

In dem folgendem Kapitel wird das methodische Vorgehen dieser Arbeit erldutert. Auf
eine kurze Einfilhrung in die Grundlagen und Vorerfahrungen folgt die Beschreibung
der Erstellung des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking. An die Darstellung der
Implementierung schlieBt sich eine ausfiihrliche Deskription der Evaluation an. Ab-

schlieBend wird die statistische Auswertung kurz erldutert.

5.1. Grundlage und bisherige Erfahrungen

Im Jahr 2007 beschloss die allgemeinpsychiatrische Station mit dem Schwerpunkt Ab-
héngigkeitserkrankungen (Station C4) der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen die Raucherberatung
und -entwohnung als festen Therapiebaustein in ihr Konzept aufzunehmen. Demnach
erhielt jeder Patient, der wihrend seines stationdren Aufenthaltes seinen Tabakkonsum
reduzieren (harm reduction) oder ihn beenden wollte, Nikotinersatzpréiparate. Dies er-
folgte unter der Betreuung der hausinternen Tabakambulanz und deren Ausgabe nach
den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) (Batra et al., 2006), nach den Guidlines der American Psychiatric
Association (APA) (2006) und nach den Guidelines fiir Raucherentw6hnung nach Fiore
und Kollegen (2008).

Im Jahre 2009 wurde begonnen eine Rauchfrei-Gruppe im Rahmen des Suchtpro-
gramms auf der Akutstation zu implementieren. Als Grundlage fiir die Durchfiihrung
dieser Intervention diente eine inhaltlich und zeitlich verkiirzte Form des Rauchfrei-
Programms Kompaktversion (Trainermanual) des Institutes fiir Therapieforschung
(IFT) von Frau Dr. Sabine Gradl und Herrn Dr. Christoph Kroger (2008). Hierbei han-
delt es sich um ein bereits wissenschaftlich evaluiertes, evidenzbasiertes Manual.

In Tabelle 4 werden das Rauchfrei-Programm [FT-Kompaktversion (Gradl & Kroger,
2008) und die modifizierte Version Akutstation (Gradl & Riither, unverdffentlicht) ge-

geniibergestellt.

46



Methodik und Material

Tabelle 4: Gegeniiberstellung der Rauchfrei-Programme Kompaktversion (Gradl & Kroger, 2008) und der

Version Akutstation (Gradl & Riither, unverdffentlicht)

Zeitlicher Ablauf

Inhaltlicher Ablauf

IFT-
Kompaktversion

Version Akutstation

* Zeitraum: 3 Wochen

* 1 Gruppenstunde a 180 Minu-
ten/Woche

¢ 2 Telefontermine & 10 Minuten

in der 2. und 3. Woche

* Zeitraum: 3 Wochen

* 1 Gruppenstunde a 60 Minu-
ten/Woche

* 1 Einzelberatung a 10 Minuten
nach fakultativer Reduktion oder

Stopp des Tabakkonsums

- Die Teilnahme an der Gruppe

ist zu jedem Zeitpunkt mdoglich.

Phase 1: Vorbereitung der Absti-

nenz

¢ 1. Kurstermin: Rauchen und
rauchfreies Leben sowie die
Ambivalenz des Rauchens

* 2. Kurstermin: Denkfehler des
Rauchens sowie Alternativen
zum Rauchen, inklusive Rauch-
stopp

Phase 2: Stabilisieren der Absti-

nenz

¢ 1. Telefontermin: Individuelle
Telefonberatung

* 3. Kurstermin: Erfahrungen mit
dem Rauchstopp, Identitét als
rauchfreie Person sowie Riick-
und Vorschau

¢ 2. Telefontermin: Individuelle

Telefonberatung

Gruppenstunden: Aufbau von

Ambivalenz und Motivation

¢ 1. Kurstermin: Rauchen und
rauchfreies Leben

* 2. Kurstermin: Argumente Pro-
Rauchen und Pro-Rauchfrei

* 3. Kurstermin: Funktion des
Rauchens sowie Riick- und Vor-
fall

Einzelberatung: Vorbereitung und
Stabilisieren der Reduktion bzw.
des Rauchstopps
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Die Einfiihrung des Rauchfrei-Programms Version Akutstation erfolgte im Rahmen ei-
ner Pilotstudie. Dabei war die Teilnahme an den Gruppenstunden fiir alle rauchenden
Patienten der Station verpflichten. All jene Patienten, welche den Wunsch duferten,
wihrend des stationdren Aufenthaltes ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauch-
stopp durchfithren zu wollen, konnten zuséitzliche einen Einzelberatungstermin in An-
spruch nehmen (Pottmeyer, 2014).

Anhand von standardisierten Fragebogen wurde die Akzeptanz, der Einfluss von Pré-
diktoren sowie die Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms bzw. der verhaltenstherapeu-
tischen Interventionen erhoben und erste klinische Erfahrungen gesammelt. Wéhrend
die Ergebnisse eine gute Akzeptanz des Programms seitens der Patienten sowie der
Kursleiter zeigten, ergaben sich fiir die Wirksamkeit der therapeutischen Interventionen
nur bedingt positive Effekte (Pottmeyer, 2014). Eine mogliche Erklarung fiir die zum
Teil nur bedingt positive Datenlage sieht die Autorin u. a. im zeitlichen Ablauf der In-
tervention. Auf der hiesigen Akutstation wird der qualifizierte Alkoholentzug in einem
Zeitraum von durchschnittlich zwei Wochen vollzogen. Da aber das Rauchfrei-
Programm Version Akutstation (Gradl & Riither, unverdffentlicht) auf drei Wochen
angelegt ist, konnte ein Teil der alkoholabhiingigen Patienten nicht an allen Stunden
teilnehmen.

Aufgrund dieser beschriebenen Vorerfahrungen wurde begonnen, das bereits auf Station
angewandte Rauchfrei-Programm zur Raucherberatung und -entwohnung weiterzuent-
wickeln und zu manualisieren sowie als festen Therapiebaustein in das vierzehntigige

Suchtprogramm auf der Akut-Suchtstation aufzunehmen.

5.2. Erstellung des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

(siche Anhang 10.1.)
Unter Beriicksichtigung der oben beschriebenen Ergebnisse und der klinischen Erfah-
rungen der vorangegangen Studie wurde das Rauchfrei-Programm Version Akutstation
(Gradl & Riither, unverdffentlicht) liberarbeitet. Als Vorlage diente ebenfalls das

Rauchfrei-Programm (Kompaktversion, Trainermanual) des Institutes fiir Therapiefor-
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schung (IFT) von Dr. Sabine Gradl und Dr. Christoph Kroger (2008) und wurde in fol-

genden Aspekten verandert:

a) Manualisierung

Bei dem Rauchfrei-Programm Kompaktversion des IFT (Gradl & Kroger, 2008) handelt
es sich um ein Trainermanual, welches eine detaillierte Beschreibung der Umsetzung
sowie der Durchfiihrung des Rauchfrei-Programms beinhaltet. Dementsprechend wurde
das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking ebenfalls gestaltet. Fiir jedes Kursele-
ment wird genau ausgefiihrt, was der Kursleiter sagen und wie er sich dabei verhalten
soll. Die kursiv gedruckten Textpassagen sollen so wortlich wie moglich, aus dem Ma-
nual vorgetragen werden. Sie dienen als Beispielformulierung. Die Unterstreichungen
heben noch einmal die wichtigsten Aspekte hervor, die in der Kursstunde zu nennen
sind. Sie stellen eine Art Leitfaden dar. Dennoch kann und soll der Kursleiter bei der
Prisentation seine Personlichkeit und sein Temperament mit einbringen.

Dies ermdglicht es Arzten, Psychotherapeuten, Psychologen, dem Pflegepersonal oder
weiteren Fachkréften sich ohne aufwéndige Schulungen in das Manual einzuarbeiten

und das Programm durchzufiihren.

b) Aufbau und zeitlicher Ablauf

Die durchschnittliche Behandlungsdauer eines qualifizierten Entzuges von Alkohol auf
einer allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt Abhéngigkeitserkrankungen
betrdgt etwa zwei Wochen. Aufgrund dessen wurde das Programm zur Raucherberatung
und -entwohnung anstelle von drei Wochen fiir einem Zeitraum von zwei Wochen ange-
legt und durchgefiihrt. Dabei findet wochentlich eine einstiindige Informations- und
Therapiegruppe statt. All jene Patienten, welche den Wunsch duflern, wéihrend des stati-
ondren Aufenthaltes ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauchstopp durchfiihren
zu wollen, werden zusétzlich ein Einzeltermin fiir eine Beratung angeboten. Die Teil-
nahme ist fiir alle rauchenden Patienten im Rahmen des Therapiekonzeptes verpflich-

tend und zu jedem Zeitpunkt mdglich (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5: Zusammenfassung des Inhalts des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

(siehe Anhang 10.1.)

Zeitlicher Ablauf

Inhaltlicher Ablauf

Rethink your Smoking ¢ Zeitraum: 2 Wochen
* 1 Gruppenstunde a 60 Minu-
ten/Woche
* 1 Einzelberatung a 20 Minuten
nach fakultativer Reduktion

oder Stopp des Tabakkonsums

- Die Teilnahme an der Gruppe

ist zu jedem Zeitpunkt mdoglich.

Gruppenstunden: Aufbau von Am-

bivalenz und Motivation

¢ 1. Kurstermin: Rauchen und
rauchfreies Leben sowie Funktion
des Rauchens

* 2. Kurstermin: Argumente Pro-
Rauchen und Pro-Rauchfrei

Einzelberatung: Vorbereitung und

Stabilisieren der Reduktion bzw.

des Rauchstopps

¢) Inhalt des Rauchfrei-Programms

Der Inhalt des Rauchfrei-Programms teilt sich in zwei Phasen — in die Gruppenstunden

und die Einzelberatung. Das Ziel der beiden einstiindigen Informations- und Therapie-

gruppen ist es, die Ambivalenz sowie die Motivation fiir ein rauchfreies Leben zu ent-

wickeln und zu verstirken. Hierbei kommen auch diagnostische Elemente zum Einsatz.

Entscheidet sich ein Patient fiir eine Reduktion oder einen Rauchstopp, folgt im Einzel-

gespriach die Vorbereitung und die Stabilisierung der Reduktion bzw. der Abstinenz.

Im Einzelnen ergeben sich folgende Inhaltspunkte fiir die Kursstunden:

Kursstunde 1:

1. BegriiBung und Information iiber Sinn und Zweck des Rauchfrei-Programms

2. Erlauterung und Aushéndigen des Fragebogens zur Ermittlung des Schweregra-

des der korperlichen Nikotinabhingigkeit - Fagerstrom Test for Nicotine De-

pendence (Heatherton et al., 1991), deutsche Ubersetzung — an neue Patienten

3. Auswertung der Registrierkarten und Erfahrungsaustausch bereits registrieren-

der Patienten

4. Vorstellungsrunde neuer Patienten: Besprechung des Fagerstrom-Tests

5. Vortrag ,,Rauchen und rauchfrei leben*
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6. Nikotinersatztherapie: Aufkldrung iiber das Angebot der Vergabe von Nikotin-
ersatzpriaparaten gemdfl der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (Batra et al., 2006) nach den
Guidelines der APA (2006) und nach den Guidelines fiir Raucherentwéhnung
nach Fiore et al. (2008).

7. Erlduterung der Registrierkarte (Hautzinger, 2005).

8. Verabschiedung

9. Vereinbarung eines Einzelberatungstermins, wenn von Patienten eine Reduktion

oder ein Stopp des Tabakkonsums gewiinscht wird

Kursstunde 2:
Diese Stunde ist, bis auf Punkt 4, im Ablauf mit der Kursstunde I identisch. Anstelle
des Vortrages werden gemeinsam mit den Patienten Argumente ,,Pro-Rauchen und Pro-

Rauchfrei” gesammelt.

Einzelberatung:

In Anlehnung an das Rauchfrei-Programm [FT-Kompaktversion (Gradl & Kroger,
2008) wurde die individuelle Einzelberatung modifiziert und ausfiihrlicher manualisiert.
Wie auch fiir die Kursstunden, beinhaltet das Skript eine Anleitung zur Durchfiihrung
der Einzelberatung, in der Aussagen und Verhalten des Kursleiters genau beschrieben
werden. Der Schwerpunkt liegt neben der Diagnostik und Motivationssteigerung auf der
Modifikation des Rauchverhaltens.

In der Einzelberatung wird mit dem Patient gemeinsam geklart, in welcher Form er sei-
nen Tabakkonsum verédndern mochte und die fiir ihn passenden Therapiemdglichkeiten
aufgezeigt. Neben verhaltenstherapeutischen Interventionen, die bei der Reduktion bzw.
dem Rauchstopp unterstiitzen sollen (sieche Anhang 10.2.5.: Handout) wird die Mdog-
lichkeit der Nikotinersatztherapie (NET) angesprochen. Wenn sich Kursleiter und Pati-
ent fiir eine NET aussprechen, so wird Priparat und Dosierung ausgewihlt und vom
Kursleiter an das medizinisch betreuende Personal weitergereicht (siche Anhang
10.2.4.: Therapievorschlag). Des Weiteren hat der Patient nochmals die Moglichkeit
Fragen zu stellen (sieche auch Anhang 10.1.: Kursleitermanual, S.66f). Abschlieend
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wird die gewiinschte weitere Vorgehensweise nach Entlassung besprochen und ein
Handout mit den wichtigsten Informationen ausgehindigt.
Im Einzelnen ergeben sich folgende Inhaltspunkte fiir die Einzelberatung:
1. BegriiBung und Einleitung
2. Dokumentationsbogen, Registrierkarten und Kohlenmonoxid-Messung
2.1. Anamnestische Fragen
2.2. Zielvereinbarung
2.3. Ausarbeitung des Therapievorschlages
2.3.1. Kombinationstherapie
2.3.2. Auswahl des Priparates
2.3.3. Nikotinersatzmenge
2.3.4. Therapievorschlag
2.4. Vorbesprechung Reduktion/Rauchstopp
2.4.1. Reduktion
2.4.2. Rauchstopp
2.5. Wie geht es weiter? (Handout)
2.6. Information Arzte und Pflegepersonal

3. Mogliche Fragen seitens der Patienten zu Rauchen und Korpergewicht

Neben zeitlichen sowie inhaltlichen Abwandlungen wurden auch sprachliche Verdnde-
rungen vorgenommen. Zum einen wurden Fachausdriicke oder Fremdwdrter durch ein-
fachere Formulierungen ersetzt. Zum anderen wurden einzelne Inhaltspunkte mehr auf
das Setting einer allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt Abhéingigkeitser-
krankungen zugeschnitten. Wahrend das Rauchfrei-Programm Kompaktversion des IFT
(Gradl & Kroger, 2008) fiir Personen im ambulanten Setting und in der Regel ohne wei-
tere Abhédngigkeits- oder psychische Erkrankung angeboten wird, greift das Rauchfrei-
Programm Rethink your Smoking speziell auch das Thema des multiplen Substanzge-

brauch auf.
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5.3. Implementierung des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

5.3.1. Einflihrung auf der Station C4

Die Implementierung des neuen Rauchfrei-Programmes begann im Mai 2010. Hierfiir
wurde das Programm als fester Therapiebaustein in das bereits bestehende Suchtpro-
gramm integriert. Unabhédngig von der Teilnahme an der Studie, war die Gruppe fiir alle
rauchenden Patienten verpflichtend. Patienten, die bereits beide Kursstunden besucht
hatten, mussten weiter an der Gruppenstunde teilnehmen. Als Kursleiter fungierten ne-
ben meiner Person noch zwei weitere Doktorandinnen der Medizin, die in das Pro-
gramm und die Studie eingearbeitet wurden. Dariiber hinaus wurde das Personal der

Station C4 iiber den Inhalt sowie Ablauf informiert und instruiert.

53.2. Durchfiihrung der Intervention

5.3.2.1. Studiendesign

Zur Evaluierung des modifizierten verhaltenstherapeutischen Therapiemanuals zur Rau-
cherberatung und -entwOhnung Rethink your Smoking bei stationdren Patienten mit
komorbider Suchterkrankung wurde eine quasi-experimentelle Studie mit Kontrollgrup-
pendesign konzipiert (siche Abbildung 5). Dabei handelte es sich um keine Medikamen-
tenstudie. Auf der Akutstation mit dem Schwerpunkt Abhéngigkeitserkrankungen wer-
den seit 2007 routinemafBig tabakabhdngigen Patienten nikotinhaltige Priparate angebo-
ten, wenn sie den Tabakkonsum reduzieren mochten. Dabei werden die Nikotinersatz-
praparate nach den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (Batra et al., 2006), nach den Guidlines der APA (2006) und
nach den Guidelines fiir Raucherentwohnung nach Fiore, M.C. et al. (2008) angeordnet.
Die Evaluation richtete sich demnach nur auf das verhaltenstherapeutische Thera-
pieprogramm.

Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten keine verhaltenstherapeutische Intervention
und wurden lediglich {iber die routineméfige Vergabe von Nikotinersatzpraparaten auf-
geklart, sofern sie ihren Tabakkonsum reduzieren bzw. einstellen wollten. Die Patienten
der Experimentalgruppe hingegen erhielten wochentlich eine einstiindige Informations-
und Therapiegruppe. All jenen Patienten der Experimentalgruppe, welche den Wunsch

dullerten, wihrend des stationdren Aufenthaltes ihren Tabakkonsum reduzieren oder
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einen Rauchstopp durchfiihren zu wollen, wurde zusétzlich ein Einzeltermin fiir eine
Beratung angeboten. Das Programm wurde abwechselnd von den drei Kursleitern
durchgefiihrt, die sowohl mit dem Trainermanual als auch mit dem Setting vertraut wa-
ren. Von allen Patienten, die sich bereit erkldrten an der Studie teilzunehmen, wurden zu

folgenden vier Messzeitpunkten Daten erhoben:

t0 zum Zeitpunkt der Aufnahme in das stationér-psychiatrische Setting (Pritest)

* tl bei Entlassung aus dem stationdr-psychiatrischen Setting (Posttest)

* t2 drei Monate nach deren Entlassung (Katamnese) sowie

* 3 sechs Monate nach deren Entlassung aus dem stationiren-psychiatrischen Setting

(Katamnese)
Die Patienten der Experimentalgruppe erhielten zusétzlich nach jeder Kursstunde und

gegebenenfalls nach der Einzelberatung einen Fragebogen. Die Kursleiter wurden nach

jeder Kursstunde und Einzelberatung befragt.

54



Methodik und Material

Kontrollgruppe

Keine VT-Intervention
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ggf. Einzelberatung &
Vergabe von NET

N=102

Messzeitpunkt t0 Prozess- tl 2&13

evaluation

Abbildung 5: Studiendesign

5.3.2.2. Stichprobe

Die Rekrutierung der tabakabhingigen Patienten erfolgte aus der Patientenpopulation,
die sich von Juni 2010 bis September 2011 auf der Akutsuchtstation der Klinik in der
Entwohnungstherapie befanden. Wiahrend dieses Zeitraums wurde alle drei Monate zwi-
schen Experimental- und Kontrollgruppe gewechselt. Eine kontrollierte Randomisie-
rung konnte aufgrund von strukturellen und personellen Gegebenheiten nicht erfiillt
werden. So erfolgte die quasi-randomisierte (alternierende) Zuteilung zu der aktuell
bestehenden Experimental- bzw. Kontrollgruppe der Studie in Abhdngigkeit des Auf-

nahmezeitpunktes.
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Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, musste der Patient folgende Einschlusskrite-

rien erfillen:

(a) Suchterkrankung nach ICD-10 (Dilling et al., 2011)
(b) Raucher (FTND > 0)
(c) stationdrer Aufenthalt zur qualifizierten, kdrperlichen Entgiftung sowie

(c) informiertes und schriftliches Einverstdndnis.

Von der Studie ausgeschlossen wurden all jene Patienten, die
(a) unter 18 Jahre waren oder

(b) bereits frither an einer Intervention des Rauchfrei-Programms teilgenommen haben.

5.3.2.3.  Untersuchungsablauf

Unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde jeder Patient nach der
stationdren Aufnahme von einem Kursleiter iiber die Studie informiert und um seine
freiwillige Teilnahme gebeten. Dieses Gesprach beinhaltete zum einen Informationen
iiber die Ziele, den Umfang und den Ablauf der Untersuchung. Zum anderen wurde der
Patient {iber die Erhebung, Speicherung und anonymisierte Verdffentlichung der erho-
benen Daten sowie die Einhaltung des Datenschutzes und der drztlichen Schweige-
pflicht aufgeklart. Erklirte sich der Patient bereit an der Studie teilzunehmen, fiillte er
den Pritest (t0) mit der anhdngenden Patienteninformation und Einwilligungserklarung
aus. Letztere beinhaltete neben der Unterschrift zur Einwilligung in die Studie noch
zusitzlich die Telefonnummer fiir die telefonische Nachbefragung (Katamnese).

Auch im weiteren Untersuchungsablauf fiillte jeder Teilnehmer den Fragebogen im Bei-
sein eines Kursleiters aus, um mogliche sprachliche und inhaltliche Verstindnisfragen
zu beantworten oder fehlende Items gleich nachtragen zu lassen.

Unabhéngig von der Liange des stationdren Aufenthaltes und des Entlassungsgrundes
(reguldr, disziplinarisch oder frithzeitig) erhielt jeder an der Studie teilnehmende Patient
unmittelbar vor Verlassen der Station den Posttest (t1).

Die telefonische Katamnese erfolgte drei (t2) und sechs (t3) Monate nach der Entlas-
sung des Patienten. In einem Zeitraum von zwei Wochen kontaktierte ein Kursleiter bis

zu drei Mal den Teilnehmer. Wihrend des Telefonats wurden die Fragen und die dazu-
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gehorigen Antwortmdglichkeiten aus dem Katamnese-Fragebogen vorgelesen und die
Antwort jedes Patienten notiert. Konnte der Teilnehmer wéhrend der zwei Wochen drei
Mal nicht erreicht werden oder wollte nicht mehr befragt werden, wurde er fiir den je-

weiligen Messzeitpunkt nicht beriicksichtig.

5.3.2.3.1. Experimentalgruppe

Wie bereits unter 5.2. und unter 5.3.2.1. angefiihrt, fand wihrend der Experimentalbe-
dingung einmal pro Woche eine einstiindige Informations- und Interventionsgruppe
statt, die nach dem Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking durchgefiihrt wurde.
Alle Patienten die an der Studie teilnahmen, erhielten kurz vor Beginn ihrer ersten
Kursstunde den Fagerstrom-Test (Heatherton et al., 1991), mit dem die Stirke ihrer
korperlichen Abhangigkeit gemessen wurde (sieche Anhang 10.2.1.). Wahrend der Stun-
de wurde dieser mit den Patienten in der Gruppe besprochen. Am Ende jeder Kursein-
heit beurteilten die Teilnehmer wie auch der Kursleiter die Stunde anhand eines Frage-
bogens (sieche Anhang 10.4.2. - 10.4.5.). Des Weiteren hatte jeder Studienpatient die
Moglichkeit einen Termin fiir eine Einzelberatung zu vereinbaren, wenn er seinen Ta-
bakkonsum reduzieren oder einstellen wollte. Ebenso wie die Kursstunden wurde die
Einzelberatung sowohl von dem Patient als auch von dem jeweiligen Kursleiter anhand
eines Fragebogens evaluiert (siche Anhang 10.4.6. & 10.4.7.).

Die Durchfiihrung der Gruppenstunden und Einzelberatung wurde im regelméfBigen

Wechsel von meiner Person und den zwei Medizinstudentinnen durchgefiihrt.

5.3.2.3.2. Kontrollgruppe

Im Gegensatz zu den Teilnehmern der Experimentalgruppe erhielten alle Patienten der
Kontrollbedingung wie auch alle anderen rauchenden Patienten keine verhaltensthera-
peutische Intervention. Jede Woche erfolgte eine etwa fiinfzehnminiitige Informations-
gruppe, in der sie liber die routinemiBige Vergabe von Nikotinersatzpriparaten aufge-
klart wurden. Sofern ein Patient seinen Tabakkonsum reduzieren bzw. einstellen wollte,
erfolgte eine flinfminutige Besprechung mit dem Kursleiter, in der die Anzahl der zu
reduzierenden Zigaretten und die Art und Verwendung der Nikotinersatzpraparate fiir

die Dauer seines stationdren Aufenthaltes besprochen wurde. Abschlieend fiillte der
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Kursleiter den Therapievorschlag (siche Anhang 10.2.4.) fiir den jeweiligen Patienten

aus. Das Angebot erhielten alle Patienten unabhédngig von ihrer Studienteilnahme.

54. Evaluation

Zur Evaluation der vorliegenden Studie und deren Fragestellungen wurden Fragebogen
verwendet. Als Vorlage dienten die Erhebungsinstrumente der vorangegangen Arbeit
(Pottmeyer, 2014) und der Dissertation von Frau Dr. Sabine Gradl (2007). In folgenden

Punkten wurden diese tiberarbeitet und modifiziert:

Vergleichbarkeit:

Um die Daten zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe sowie zu den verschie-
denen Messzeitpunkten besser vergleichen zu konnen, wurden gewisse Items einheitlich
formuliert und zu den verschiedenen Messzeitpunkten tO (Prétest), t1 (Posttest), t2 (Ka-
tamnese) sowie t3 (Katamnese) wiederholt gestellt (z. B. ,,Wie gerne wollen sie Nicht-
Raucher werden?*). Soweit wie moglich, wurden auch die Antwortskalierung einheit-
lich gestaltet.

Bei der Entwicklung des Katamnese-Fragebogens fiir die telefonische Nachbefragung
orientierte man sich an dem Pri- und Posttest. Dabei wurden sowohl der Posttest als
auch der Katamnese-Fragebogen in die Kategorien ,,4. Reduktion*, ,,B. Rauchstopp‘
und ,,C. Unverdndertes Rauchverhalten* untergliedert. Je nach Verdnderung des
Rauchverhaltens des Patienten wurden nur diejenigen Fragen ausgefiillt, die fiir ihn zu-
trafen. Die Items ab Abschnitt D. wurden wiederum von allen ausgefiillt (siche Anhang
10.4.8. & 10.4.9.).

Fiir die Evaluation der Einzelberatung wurde ebenfalls je ein Fragebogen fiir Patient
und Kursleiter erstellt. Bis auf ein paar spezifische Fragen zur Einzelberatung enthalten

diese dieselben Fragen wie die Fragebogen zur Beurteilung der Kursstunden.

Ergdnzungen:
Der Pritest wurde in Anlehnung an das Statistisches Bundesamt (2004) um soziodemo-

graphische Fragen sowie Fragen nach aktuellen Diagnosen ergénzt (siche Tabelle 6).
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Bei den verwendeten Skalen der Fragebdgen handelt es sich um evaluierte, standardi-
sierte Messinstrumente, die im Folgenden kurz beschrieben werden. Angaben zu statis-
tischen Kennwerten der einzelnen Fragen sowie zum jeweiligen Hintergrund sind den
Arbeiten der Autoren zu entnehmen. Alle die fiir diese Studie verwendeten Fragebdgen

befinden sich im Anhang (10.4.).

54.1. Patientenfragebdgen
In der folgenden Tabelle sind alle Bereiche und deren untergeordneten Konstrukte auf-
gelistet, die bei den Patienten sowohl in der Experimental- als auch in der Kontroll-

gruppe im Pri- Post- sowie Katamnese-Fragebogen erfasst wurden.

Die Fragebogen zur Beurteilung der Kursstunden sowie der Einzelberatung durch die
Patienten setzen sich aus Items des IFT Miinchen (Krdger, Reese, Walden & Kutza,
1999) und aus neu entwickelten Fragen zusammen. Nach jeder Kursstunde und gegebe-
nenfalls Einzelberatung waren dieselben Fragen zu beantworten. Diese erfassen zum
einen die Verstandlichkeit, den Sinn, den Nutzen, die Motivation, den Wissen- sowie
Fertigkeiten-Zuwachs der Patienten. Zum anderen werden nach der Durchfiihrungsgiite,
der Motivation und der Akzeptanz aus der Sicht der Patienten gefragt (siche Anhang
10.4.).
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Tabelle 6: Uberblick iiber die Erhebungsinstrumente der Studie fiir die Patienten

Bereich Konstrukt Quelle Fragebo-
gen
Soziodemographi-  Geschlecht Demographische Standards Pritest
sche Angaben Alter des Statistisches Bundesamt
Schulabschluss (2004), adaptierte Form
Erwerbstétigkeit
Familienstand
Wohnsituation
Anamnese Psychiatrische Diagnose  In eigener Ausarbeitung Prétest
Rauchgeschichte Rauchdauer in Jahren Reprisentativerhebung zum Ge- Pritest
brauch psychoaktiver Substanzen  Posttest
in Deutschland/REP (Kraus & Katamnese
Augustin, 2001)
Rauchverhalten Rauchware REP (Kraus & Augustin, 2001); Prétest
) ) ) Posttest
Menge-Frequenz-Index ~ Studiendesign und Methodik des  Katamnese
Epidemiologischen Suchtsurveys
(Kraus & Pabst, 2010);
Nikotinabhingigkeits- Fagerstrom Test of Nicotine De-
grad pendence/FTND (Heatherton et
al., 1991);
Anderungsmotiva-  Stadium der Verinde- Stages of Change (DiClemente, Prétest
tion rungsbereitschaft C.C. etal., 1991), deutsche Posttest
Ubersetzung (Schumann et al., Katamnese
2003);
Aufhorwille Want (Sciamanna, Hoch, Duke,
lfogle & Ford, 2000), deutsche
Ubersetzung (Gradl, 2007);
Aufhérmotivation Ergénzung
Aufhoérwahrscheinlich- Likely (Sciamanna et al., 2000),
keit deutsche Ubersetzung (Gradl,
2007);
Tabakentwoh- Authorversuche IFT Miinchen (Biihler, Kroger & Pritest
nungs- Nowotny, 2004); Posttest
erfahrung Katamnese
Aufhérmethoden REP (Kraus & Augustin, 2001);

Wissensstand/Fertigkei-
ten zu Tabakabhangig-
keit & -entw6hnung

Erfahrung & Interesse an
NET

IFT Miinchen (Biihler et al.,
2004);

IFT Miinchen (Biihler et al.,
2004)
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54.2. Kursleiterfragebdgen

Die Befragung der Kursleiter erfolgte nach jeder Kursstunde und Einzelberatung mittels
des Kursleiterfragebogens. Die dafiir verwendeten Items wurden aus der Arbeit von
Frau Dr. Gradl (2007) entnommen und in der vorliegenden Studie in modifizierter Wei-
se verwendet. Nach jeder Kursstunde bzw. Einzelberatung waren dieselben Fragen zu
beantworten. Der Kursleiterfragebogen erfasst die Durchfiihrungsmenge, die Durchfiih-
rungsgiite und die Akzeptanz der Kursstundeninhalte aus der Sicht des Kursleiters (sie-

he Anhang 10.4.).

5.4.3. Fiir die vorliegende Arbeit relevante Items

Die vorliegende Studie untersucht, ob und inwieweit das Rauchfrei-Programms Rethink

your Smoking auf einer allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt Abhingig-

keitserkrankungen

(1) umsetzbar ist,

(2) akzeptiert wird und

(3) welche Auswirkungen es auf die Motivation und das Rauchverhalten der Patienten
hat.

Aus den mit Hilfe der Fragebogen (sieche Anhang 10.4.) erhobenen Daten werden fol-

gende Items zur Beschreibung der Stichprobe und zur Beantwortung der Fragestellun-

gen herangezogen:

Beschreibung der Stichprobe:

Anhand der im Pritest erfassten soziodemographischen Daten (Statistisches Bundesamt,
2004) wird die Stichprobe mit folgenden Variablen beschrieben:

* Geschlecht

e Alter

¢ Familienstand

¢ Schulabschluss
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Neben den demographischen Standards werden auch die psychiatrische Diagnose (in
eigener Ausarbeitung), nach dem ICD-10 (Dilling et al., 2011) sowie die Rauchdauer in
Jahren (Kraus & Augustin, 2001) zur Beschreibung des Patientenkollektivs herangezo-

gen.

Fragenstellungen der Prozessevaluation:

Fiir die Beantwortung der Fragestellungen wurden zum einen der Pri- und Posttest und
zum anderen die Patienten- und Kursleiterfragebdgen von Kursstunde 1, Kursstunde 2
sowie der Einzelberatung herangezogen. Nachfolgend wird zu jeder Fragestellung der
Fragebogen, inklusive Item-Nummer angegebenen. Bei der Fragestellung zur Wirksam-
keit werden zum besseren Verstindnis zusétzlich die dahinterstehenden Konstrukte und
Berechnungen angefiihrt.

Die erste Fragestellung befasst sich mit der Umsetzbarkeit bzw. der Menge der Umsetz-
barkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking. Im Folgenden werden zu den

Fragen die dazugehdrigen Items der Fragebogen angefiihrt:

1.1.  Konnen die Inhalte des Rauchfrei-Programms in den Kursstunden durchgefiihrt

werden?

l, Kursstunde 1 und 2, Kursleiterfragebogen: Frage 3

Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der heutigen Einheit konnten Sie etwa durch-
fithren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

1.2.  Konnen die Inhalte der Kursstunden sowie der Einzelberatung in der vorgegebe-

nen Zeit durchgefiihrt werden?

l, Kursstunde 1, 2 und Einzelberatung, Kursleiterfragebogen: Frage 2
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Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

1.3.  Konnen sich die Kursleiter bei der Intervention gut am Manual orientieren?

l, Kursstunde 1, 2 und Einzelberatung, Kursleiterfragebogen: Frage 1

Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

1 2 3 4 5
wenig sehr

Die zweite Fragestellung untersucht die Akzeptanz des Rauchfrei-Programms Rethink
your Smoking seitens der Patienten und seitens der Kursleiter sowie die Giite der Um-

setzung.

a) Seitens der Patienten
2.1.1. Arbeiten die Patienten in den Kursstunden und in der Einzelberatung kon-

zentriert mit?

l, Kursstunde 1 und 2, Kursleiterfragebogen: Frage 4

Wie viele Teilnehmer haben konzentriert mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

l, Einzelberatung, Kursleiterfragebogen: Frage 3
Hat der Patient konzentriert mitgearbeitet?

O ja
O nein
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2.1.2. Wie bewerten die Patienten ihre eigene Mitarbeit/Motivation?

2.14.

l, Kursstunde 1 und 2, Patientenfragebogen: Frage 7.3

l, Einzelberatung, Patientenfragebogen: Frage 8.5

Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht - Bitte in jedes Kist-
chen eine Note eintragen)

[ | Thre Mitarbeit / Motivation |:|

Wie bewerten die Patienten die Einzelinhalte sowie die Kursstunden und die

Einzelberatung insgesamt?

l, Kursstunde 1 und 2, Patientenfragebogen: Frage 7.1 und 7.5

Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht - Bitte in jedes Kist-
chen eine Note eintragen)

B Vortrag ,,Rauchen und rauchfrei leben*
B Argumente ,,Pro-Rauchen und Pro-Rauchfrei

B Die gesamte Kursstunde

l, Einzelberatung, Patientenfragebogen: Frage 8.1, 8.3, 8.4 und 8.8

Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht - Bitte in jedes Kist-
chen eine Note eintragen)

Therapievorschlag
Alternativen fiir das Rauchen

Tagesplan fiir den ersten rauchfreien Tag

Die gesamte Einzelberatung

Wie bewerten die Patienten bei Entlassung das Rauchfrei-Programm?

l, Posttest: Frage I11.2
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Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Rauchfreiprogramm?
(1 = sehr gut - 6 = sehr schlecht)

Note 1 bis 6 |:|

Werden die Inhalte der Kursstunden und der Einzelberatung von den Patienten

als gut versténdlich, sinnvoll/gewinnbringend und interessant bewertet?

l, Kursstunde 1, 2 und Einzelberatung, Patientenfragebogen: Frage 1, 2 und 3

Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut verstindlich.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der heutigen Kursstunde fand ich sinnvoll, fiir mich gewinnbringend.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich interessiert.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

b) Seitens der Kursleiter

2.2.1.

Wie bewerten die Kursleiter die Mitarbeit/Motivation der Patienten?

l, Kursstunde 1 und 2, Kursleiterfragebogen: Frage 11.2

l, Einzelberatung, Kursleiterfragebogen: Frage 11.4

Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6= sehr schlecht > Bitte
in jedes Kiistchen eine Note eintragen)

B Mitarbeit / Motivation der Patienten |:|
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2.2.2. Wie bewerten die Kursleiter die Einzelinhalte sowie die Kursstunden und die

2.2.3.

Einzelberatung insgesamt?

l, Kursstunde 1 und 2, Kursleiterfragebogen: Frage 11.1 und 11.4

Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht - Bitte in jedes Kist-
chen eine Note eintragen)

B Vortrag ,,Rauchen und rauchfrei leben*
B Argumente ,,Pro-Rauchen und Pro-Rauchfrei

B Die gesamte Kursstunde

l, Einzelberatung, Kursleiterfragebogen: Frage 11.1, 11.2, 11.3 und 11.6

Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht - Bitte in jedes Kist-
chen eine Note eintragen)

Therapievorschlag
Alternativen fiir das Rauchen

Tagesplan fiir den ersten rauchfreien Tag

Die gesamte Einzelberatung

Werden die Inhalte der Kursstunden und der Einzelberatung von den Kursleitern

als gut verstindlich, sinnvoll/gewinnbringend und interessant bewertet?

l, Kursstunde 1 und 2, Kursleiterfragebogen: Frage 5, 6, und 7

l, Einzelberatung, Kursleiterfragebogen: Frage 4, 5, und 6

Die Inhalte der heutigen Sitzung waren fiir die Patienten gut verstindlich.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der heutigen Sitzung fand ich sinnvoll und fiir die Patienten gewinnbringend.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
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Die Inhalte der heutigen Sitzung haben die Patienten interessiert.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die dritte Fragestellung befasst sich mit der Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms

Rethink your Smoking.

3.1.  Wie wirkt sich wihrend des stationdren Aufenthaltes das Rauchfrei-Programm
auf die Motivation der Patienten in der Experimentalgruppe hinsichtlich der An-

derung ihres Rauchverhalten aus? Besteht dabei ein Unterschied zur Kontroll-

gruppe?

Der Motivationsstatus wird mit den Items in Anlehnung an das Stufenmodell von Pro-
chaska und DiClemente (1983, vgl. 2.2.2.), mit dem Wollensrating (Wie gerne wollen
Sie Nichtraucher werden/bleiben?) und Wahrscheinlichkeitsrating (Wie wahrscheinlich
ist es, dass Sie als Nichtraucher die Klinik verlassen werden? bzw. Wie wahrscheinlich
ist es, dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind / noch sein werden?) nach Sciamanna
et al. (2000) sowie einer ergidnzenden Frage (Wie motiviert sind Sie aktuell IThr Rauch-

verhalten zu verdndern?) der vorangegangenen Studie (Pottmeyer, 2014) erfasst.

l, Stages of Change: Pritest: Frage 14 versus Posttest D. 1

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren.

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

Ich rauche seit iiber 6 Monaten nicht mehr.

oOoooagd
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l, Aufhorwille/Wollensrating: Prdtest: Frage 15 versus Posttest D.2

Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?

sehr gern
eher gern
eher nicht
iiberhaupt nicht

oooOono

l, Aufhormotivation: Prétest: Frage 16 versus Posttest D.3

Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verindern?

1 2 3 4 5
wenig sehr

l, Aufhorwahrscheinlichkeit/Wahrscheinlichkeitsrating: Pritest: Frage 24 ver-
sus Posttest D.4

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

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich

oooOono

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind bzw. noch sein wer-

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich
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3.2.  Wie wirkt sich wihrend des stationdren Aufenthaltes das Rauchfrei-Programm
auf das Rauchverhalten der Patienten in der Experimentalgruppe aus? Besteht
dabei ein Unterschied zur Kontrollgruppe?

l, Menge-Frequenz-Index: Quotient aus Priitest Frage 12 und 13 versus
Posttest: Frage 11.3 und 11.4

l, Nikotinabhingigkeitsgrad: Summe des Fagerstrom Test of Nicotine Depend-
ence/FTND (Heatherton et al., 1991) aus Pritest
(Anhang: 10.4.1.) und Posttest (D.5 - D.9)

Zur Beantwortung dieser Fragegestellung wurde der international anerkannte Menge-
Frequenz-Index (Kraus & Pabst, 2010) herangezogen und berechnet. Dieser ergibt sich
aus dem Produkt der Anzahl der Tage, an denen in den letzten 30 Tagen geraucht wurde
(X) und der durchschnittlichen Anzahl der an einem Rauchtag konsumierten Zigaretten
(Y), dividiert durch 30 (vgl. Abbildung 6). Fiir den Zeitpunkt t1 (Posttest) wird analog

der 7-Tage-Menge-Frequenz-Index ermittelt.

Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 30 Tage. An wie vielen dieser Tage haben Sie ge-
raucht? (X)

an Tagen
An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie da? (Y)

Zigaretten

MFI =X *Y
30

Abbildung 6: Fragen zum und Berechnung des Menge-Frequenz-Index (Kraus & Pabst, 2010)

Eine weitere Moglichkeit zur Uberpriifung dieser Fragestellung bietet zum anderen der
FTND-Test zur Messung der korperlichen Abhédngigkeit. Eine ausfiihrliche Beschrei-
bung und Anwendung befindet sich unter 2.1.2.. Die in der vorliegende Studie verwen-
dete deutsche Version stammt von Schumann und Kollegen (2002) und wurde fiir das

klinische Setting hinsichtlich Formulierung und Kategorisierung leicht modifiziert.
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5.5. Art der statistischen Analysen

Die Berechnung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Version 22.0
fiir Macintosh. Dabei wurde eine Intention-to-treat-Analyse vorgenommen. Dies bedeu-
tet, dass die Daten aller Patienten zum Zeitpunkt t0 und t1 ausgewertet sowie dropouts
als Studienabbrecher angesehen wurden. Berechnungen zu den Zeitpunkten t2 und t3
finden sich in den unverdffentlichten Arbeiten von Veronika Schuler und Verena Lang.
Deskriptive Fragestellungen wurden mit Methoden der darstellenden Statistik wie Héu-
figkeiten, Mittelwerte sowie Standardabweichungen beantwortet und durch graphische
Darstellungen ergéinzt.

Zur Ermittlung von bestimmten Gruppenunterschieden wurden abhéngig vom Skalen-
niveau interferenzstatistische Hypothesen bei intervallskalierten Daten mit #-Tests fiir
unabhingige Stichproben und nominal skalierte Variablen mit Pearson-y2-Test auf Sig-
nifikanz iiberpriift.

Die Durchfiihrung von zweifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung erfolg-
te um die Verdnderung bestimmter Variablen iiber die Messzeitpunkte unter Bertick-
sichtigung des Einflusses eines anderen Faktors zu priifen. Bei Verletzung der Sphérizi-
tat, getestet mit dem Mauchly-Test, wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur angelegt.
Die Varianzhomogenitit wurde mit Levene-Tests iiberpriift. Die Grenze des statisti-
schen Signifikanzniveaus wurde auf p = .05 (Alpha-Fehler) festgelegt (Biihner &
Ziegler, 2009).
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6 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargestellt. Nach ei-
ner Beschreibung der Stichprobe folgt eine detaillierte Darstellung der unter Punkt 4
formulierten Fragestellungen.

Die erste und die zweite Fragestellung befassten sich mit der Implementationsmenge
sowie der Implementationsgiite des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking. Die
prozessevaluativen Daten stammten von den teilnehmenden Patienten sowie den Kurs-
leitern. Die Implementationsmenge wurde anhand der Menge der umgesetzten Inhalte,
der dafiir bendtigten Zeit, die fiir die jeweilige Kursstunde vorgesehen waren und der
Moglichkeit der Orientierung am Manual iiberpriift. Die Implementationsgiite wurde
anhand der Konzentration und Motivation/Mitarbeit der Patienten, der Bewertung ver-
schiedener Inhalte sowie der Kursstunde und Einzelberatung insgesamt kontrolliert. Die
berechneten Werte resultieren dabei aus den beantworteten Fragebogen der Teilnehmer
und Kursleiter. Jedem teilnehmenden Patienten, der im Anschluss an die Kurseinheit
oder Einzelberatung einen Fragebogen ausfiillte, wurde der Fragebogen des Kursleiters
dieser Stunde zugeteilt. Sofern ein Teilnehmer mehr als einmal das Rauchfrei-
Programm besuchte, wurden lediglich die ersten beiden Fragebdgen zu Kursstunde 1
und 2 fiir die Auswertung herangezogen. Patienten die bei keiner Kurseinheit anwesend
waren, wurden bei den Berechnungen nicht beriicksichtigt.

Die dritte Fragestellung untersuchte, ob das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking
Einfluss auf die Motivation und das Rauchverhalten der Patienten nimmt. Uberpriift
wurde dies mit den oben angefiihrten Items.

Bei der folgenden Darstellung der Ergebnisse basiert die Auswertung aufgrund fehlen-
der Angaben bei einzelnen Items nicht auf der gesamten Stichprobe. Die Zahl der ange-
gebenen Fille summiert sich nicht immer auf die Zahl der Félle der Gesamtstichprobe

auf.
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6.1. Beschreibung der Stichprobe

Demographische Variablen

Die Stichprobe der Studie umfasste zum Zeitpunkt t0 jeweils 102 Patienten in der Expe-
rimental- und in der Kontrollgruppe. Dabei war sowohl in der Experimentalgruppe (EG)
als auch in der Kontrollgruppe (KG) der Anteil der Méanner héher (69.6% und 54.9%),
wodurch sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ergab. Das Durch-
schnittsalter der Experimentalgruppe lag bei 41.73 Jahren (SD = 10.50), das der Kon-
trollgruppe bei 41.61 Jahren (SD = 10.83). Dabei variierte das Alter in der Experimen-
talgruppe zwischen 18 und 71 Jahren und in der Kontrollgruppe zwischen 21 und 67
Jahren. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich
des Alters. Auch im Bezug auf die Schulbildung waren die beiden Gruppen etwa gleich.
Aus der Tabelle 7 lassen sich neben den bereits angefiihrten Daten weitere Informatio-
nen iiber den Familienstand und den Schulabschluss getrennt nach den Gruppen ent-

nehmen.

Rauchgeschichte
Die durchschnittliche Rauchdauer der Experimentalgruppe war mit 23.5 Jahren nicht

signifikant langer als die der Kontrollgruppe, welche 22.7 Jahren betrug (N = 101).

Primére Abhdngigkeitserkrankung

Entsprechend den Auswahlkriterien wurde bei allen Patienten mindestens eine Abhéin-
gigkeitserkrankung diagnostiziert. Neben einer Tabakabhédngigkeit wurden noch zwi-
schen Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit sowie Polytoxikomanie und “anderen*
unterschieden. Dabei bestand wiederum kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen der Experimental- und Kontrollgruppe. Eine genaue Verteilung der Abhéngig-
keitserkrankung sowie der weiteren psychiatrischen Diagnosen kann der Tabelle 7 ent-

nommen werden.

Aktuelle Anderungsmotivation
Im Bezug auf das Stadium der Verdnderungsbereitschaft (Stages of Change) zeigte sich,
dass zum Zeitpunkt der Aufnahme nahezu zwei Drittel der Patienten (64.7%) der Expe-
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rimentalgruppe und etwa die Hilfte der Patienten (49%) der Kontrollgruppe in der Pha-
se der Absichtslosigkeit befanden. Der Vergleich der Mittelwerte ergab dabei einen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Ebenfalls signifikant unterschiedlich ausgeprigt war zum Zeitpunkt t0 der Wille Nicht-
raucher zu werden (EG: M =2.25 und SD = 1.19; KG: M = 1.92 und SD = 1.04). Die
Frage danach beantworteten 73.5% der Patienten in der Kontrollgruppe mit ,,sehr gerne*
oder ,,eher gerne* wihrend dies in der Experimentalgruppe nur 58.8% taten.

Beziiglich der Authormotivation ldsst sich berichten, dass die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe zum Aufnahmezeitpunkt aktuell motivierter waren ihr Rauchverhalten zu verén-
dern als die der Experimentalgruppe, was durch einen statistisch bedeutsamen Mittel-
wertunterschied bewiesen wurde. Zu Beginn des stationdren Aufenthaltes schétzten
43.2% der EG ihre Motivation zwischen ,,mittel” bis ,,sehr ein. Der Anteil der KG lag
dabei bei 66.6%.

Die Wahrscheinlichkeit, die Klinik als Nichtraucher zu verlassen, schitzten zum Zeit-
punkt t0 die Mehrheit der Patienten als ,,eher unwahrscheinlich® bzw. ,,sehr unwahr-
scheinlich® ein, mit einem Anteil von 82.3% in der Experimentalgruppe und von 81.4%

in der Kontrollgruppe. Der Mittelwertunterschied war statistisch nicht signifikant.

Aktuelles Rauchverhalten

Sowohl in der Experimental- als auch in Kontrollgruppe wurden zu 93.1% bzw. 95%
Zigaretten konsumiert. Der Menge-Frequenz-Index, der die Konsummenge in den letz-
ten 30 Tagen widerspiegelt, betrug bei der Experimentalgruppe im Durchschnitt 23.80
(SD = 11.63) und bei der Kontrollgruppe durchschnittlich 23.05 (SD = 13.03). Dieser
Unterschied war statistisch nicht signifikant.

Auch in Bezug auf den Fagerstrom-Test, der den Grad der korperlichen Nikotinabhin-
gigkeit misst, ergab sich zum Zeitpunkt der Aufnahme kein statistischer Unterschied
zwischen den Gruppen. Der Mittelwert der Experimentalgruppe lag bei 5.68 (SD =
2.24) und der der Kontrollgruppe bei 5.47 (SD = 2.62).

Aus den Berechnungen der zwei Kurseinheiten sowie der Einzelberatung ergaben sich

folgende Grunddaten: Von den 102 Patienten der Experimentalgruppe haben 91
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(89.2%) an der Kursstunde 1 und 81 (79.4%) an der Kursstunde 2 teilgenommen. Jedem
Patientenbogen wurde ein entsprechender Kursleiterbogen zugeteilt. Die Méchtigkeit n
ergibt sich daher aus der Anzahl der an den jeweiligen Kursstunden teilnehmenden Pati-
enten. Zusdtzlich nahmen 31 der Studienpatienten (30.4%) zum Gruppenprogramm
freiwillig eine Einzelberatung in Anspruch und registrierten ihren Zigarettenkonsum
iiber mindestens drei Tage.

Die Moglichkeit der erginzenden Einnahme von Nikotinersatzpriparate wihrend des
stationdren Aufenthaltes zur Reduktion oder Rauchstopps wurde in der Experimental-
gruppe von 24 Patienten (28.9%; n = 82) und in der Kontrollgruppe von 39 Patienten
(48.8%; n = 80) in Anspruch genommen.

Tabelle 7: Stichprobenbeschreibung von Experimental- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt t0

Experimentalgruppe Kontrollgruppe Signifikanz
N=102 N=102
Geschlecht
weiblich 30.4% (n=31) 45.1% (n = 46) x2(1,N=
ménnlich 69.6% (n="71) 54.9% (n = 56) 204)=4.70
p=.043
Alter M=41.73 M =41.61 'ns
(SD =10.50) (SD =10.83)
Familienstand
ledig 49.0% (n = 50) 41.2% (n=42) “ns
verheiratet 20.6% (n=21) 24.5% (n=125)
getrennt 4.9% (n=5) 4.9% (n=15)
in einer Partnerschaft 9.8% (n=10) 14.7% (n = 15)
geschieden 14.7% (n = 15) 14.7% (n = 15)
verwitwet 1.0% (n=1) -
Schulabschluss
Kein Abschluss 49% (n=15) 3.0% (n=3) “ns
Volksschulabschluss 3.9% (n=4) 2.0% (n=2)
Hauptschulabschluss 42.2% (n=43) 35.6% (n=36)
Realschulabschluss 22.5% (n=123) 36.6% (n=37)
Fachhochschulreife 26.5% (n=27) 22.8% (n =23)
Rauchdauer in Jahren M =23.50 M =22.74 'ns
(SD = 9.40) (SD =10.06; N =101)
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Abhéngigkeitserkrankung
Alkoholabhéingigkeit
Medikamentenabhéngigkeit
Polytoxikomanie
Andere

Weitere psychiatrische
Diagnosen
Affektive Storungen
Neurotische, Belastungs- &
somatoforme Stérungen
Schizophrenie, schizotype &
wahnhafte Storungen
Andere
Keine

Anderungsmotivation
Stadium der Verdnderungs-
bereitschaft (Stages of
Change)

Aufhorwille

Aufhoérmotivation

Aufhorwahrscheinlichkeit

Konsummenge
(Menge-Frequenz-Index)

Nikotinabhingigkeitsgrad
(FTND)

60.8% (n = 62)
5.9% (n = 6)
30.4% (n=31)
2.9% (n=3)

44.1% (n = 45)
3.9% (n=4)

7.8% (n=8)

2.0% (n=2)
42.2% (n = 43)

M =1.49
(SD = 0.73)

M =225
(SD = 1.04)

M =2.34
(SD = 1.22)

M =3.30
(SD = 0.88)

M = 23.80
(SD = 11.63)

M =5.68
(SD = 2.24)

49.0% (n = 50)
4.9% (n=5)
38.2% (n = 39)
7.8% (n=8)

32.4% (n = 33)
7.8% (n=8)

2.9% (n=3)

6.9% (n="7)
50.0% (n=51)

M =1.69
(SD = 0.76)

M=1.92
(SD = 1.19)

M = 3.04
(SD = 1.45)

M =3.13
(SD = 0.83)

M = 23.05
(SD = 13.03)

M = 5.47
(SD =2.62)

2IlS

2IlS

#(202)=1.89
p=.03

#202) =
-2.07
p=.02

1(202)=13.71
p=.00

1IlS

ns

ns

"t-Test, > y2-Test; ns = nicht signifikant p > .05
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6.2. Umsetzbarkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

Die folgenden drei Fragestellungen zur Prozessevaluation sollen beantworten, ob das
Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking zur Raucherberatung und -entwéhnung bei
tabakabhédngigen Patienten mit einer weiteren Suchterkrankung auf der Akutsuchtstati-

on umsetzbar ist.

Fragestellung 1.1. Konnen die Inhalte des Rauchfrei-Programms in den Kurs-
stunden durchgefiihrt werden?

Das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking umfasst fiir die jeweiligen Kursstunden
festumschriebene Inhalte. Die Kursleiter sollten anhand einer zehnstufigen Skala von 0
bis 100% einschitzen, wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der Einheit sie durch-
fithren konnten. Die im Trainermanual angefiihrten Inhalte konnten fiir die erste Kurs-
einheit im Durchschnitt zu 96.9% (n = 91) und fiir die zweite Kurseinheit im Durch-
schnitt zu 90.62% (n = 82) umgesetzt werden. In Abbildung 7 werden die prozentualen

Anteile der durchgefiihrten Kursinhalte dargestellt.

70
B Umsetzbarkeit der
60 Kursinhalte - Kursstunde 1
(n=91)
s 50 .
= B Umsetzbarkeit der
:::; 40 Kursinhalte - Kursstunde 2
= (n=1382)
Ho
= 30
20
10
0
70% 80%  90% 100%

Abbildung 7: Prozentualer Anteil der durchgefiihrten Kursinhalte

76



Ergebnisse

Fragestellung 1.2. Konnen die Inhalte der Kursstunden sowie der Einzelberatung
in der vorgegebenen Zeit durchgefiihrt werden?

Bei der Kursstunde 1 und Kursstunde 2 handelt es sich um jeweils eine sechzigminiitige
Informations- und Interventionsgruppe. Fiir die Einzelberatung werden zwischen 15 bis
20 Minuten veranschlagt. Die Menge der Umsetzbarkeit sollten die Kursleiter anhand
folgender Frage beantworten: ,,Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durch-
fithrbar.“ Als Antwortmdglichkeit diente eine flinfstufige Skala von 1 (trifft gar nicht
zu) bis 5 (trifft voll zu). Der Mittelwert der ersten Kursstunde lag bei 4.74 (SD = 0.44; n
= 91), der zweiten Kursstunde bei 4.20 (SD = 1.10; n = 82) sowie fiir die Einzelbera-
tung bei 4.06 (SD = 1.15; n = 31). In Abbildung 8 werden die Haufigkeiten dargestellt,
mit der die Kursleiter die Inhalte sowohl in den Kursstunden als auch in der Einzelbera-

tung umsetzen konnten.

80
® Umsetzbarkeit der Inhalte
70 . .
in der vorgegebenen Zeit -
60 Kursstunde 1 (n=91)
§ 50
2 H Umsetzbarkeit der Inhalte
% 40 in der vorgegebenen Zeit -
b= Kursstunde 2 (n = 82)
& 30
= 20 ® Umsetzbarkeit der Inhalte
in der vorgegebenen Zeit -
10 LL |h Einzelberatung (n = 31)
0 —

gar nicht wenig mittel ziemlich voll

Abbildung 8: Umsetzbarkeit der Inhalte in den Kursstunden und der Einzelberatung in der vorgegebenen
Zeit

Fragestellung 1.3. Konnen sich die Kursleiter bei der Intervention gut am Manual

orientieren?
Ein weiterer Aspekt der Umsetzbarkeit war, wie gut sich die Kursleiter am Manual ori-

entieren konnten. Dies galt es auf einer fiinfstufigen Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (sehr)
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zu beurteilen. Wie in Abbildung 9 ersichtlich, betrug der mittlere Wert fiir die Kurs-
stunde 1 4.18 (SD = 0.72; n = 91) und fiir die Kursstunde 2 4.02 (SD = 0.65; n = 82).
Fiir die Einzelberatung lag der Mittelwert etwas niedriger bei 3.84 (SD = 0.74; n = 31).

50
45 ® Orientierung am Manual -
Kursstunde 1 (n=91)
40
35
= H QOrientierung am Manual -
2 30 Kursstunde 2 (n = 82)
Z 25
)
=
E 20 ® QOrientierung am Manual -
15 Einzelberatung (n = 31)
10
5
0
gar nicht wenig mittel ziemlich sehr

Abbildung 9: Stirke der Orientierung am Kursleitermanual

6.3. Akzeptanz des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

Ein ebenfalls wichtiges Kriterium der Prozessevaluation stellt die Akzeptanz dar. Die
folgenden Fragestellungen untersuchen, ob und inwieweit die Patienten das Rauchfrei-
Programm Rethink your Smoking annehmen. Dabei wird zwischen der subjektiven Be-

urteilung der Patienten und den Kursleitern unterschieden.

a) Seitens der Patienten

Fragestellung 2.1.1. Arbeiten die Patienten in den Kursstunden und in der Einzel-
beratung konzentriert mit?

Nach jeder Kurseinheit sollten die Kursleiter auf einer zehnstufigen Prozentskala (0 -
100%) beurteilen, wie viele Teilnehmer wéhrend der Stunde konzentriert mitgearbeitet
haben. Wihrend der Durchschnitt in der ersten Kursstunde 69.7% (n = 91) betrug, lag
dieser fiir die zweite Kursstunde bei 61.4% (n = 82). Eine detaillierte Darstellung findet
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sich in Abbildung 10. Fiir die Einzelberatung sollten die Kursleiter diese Frage lediglich
mit ,,ja* oder ,,nein“ beantworten. Die Auswertung zeigte, dass alle Patienten (n = 31),

die an einer Einzelberatung teilnahmen, konzentriert mitarbeiteten.

35
30 B Prozent der konzentriert
mitarbeitenden Patienten -
25 Kursstunde 1 (n=91)
g
= 20 -
Eﬂ B Prozent der konzentriert
= 15 7 mitarbeitenden Patienten -
o Kursstunde 2 (n = 82)
10
5 -
0 -
30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 10: Anteil der konzentriert mitarbeitenden Patienten wihrend der Kursstunden

Fragestellung 2.1.2. Wie bewerten die Patienten ihre eigene Mitarbeit/Motivation?
Fiir die Beurteilung der eigenen Mitarbeit/Motivation seitens der Patienten stand eine
Notenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend) zur Verfiigung. Die Studienteilnehmer
bewerteten ihre eigene Mitarbeit bzw. Motivation wihrend der ersten Kurseinheit im
Durchschnitt mit 2.69 (SD = 1.38; n = 91) und fiir die zweite Kurseinheit mit einer
Durchschnittnote von 2.68 (SD = 1.25; n = 82). Dabei wurden alle Notenstufen verge-
ben. Die Mitarbeit/Motivation wihrend der Einzelberatung beurteilten sie mit einem
Schnitt von 1.77 (SD = 0.76; n = 31). Die genaue Verteilung ist der Abbildung 11 zu

entnehmen.

79



Ergebnisse
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Abbildung 11: Bewertung der eigenen Mitarbeit/Motivation seitens der Patienten fiir die Kurs-

stunden und die Einzelberatung

Fragestellung 2.1.3. Wie bewerten die Patienten die Einzelinhalte sowie die Kurs-
stunden und die Einzelberatung insgesamt?

Der Aufbau der beiden Kursstunden ist bis auf eine Interventionseinheit identisch. Wah-
rend in der ersten Gruppenstunde der Kursleiter einen Vortrag zum Thema ,,Rauchen
und rauchfrei leben* hilt, werden in der zweiten Stunde gemeinsam mit den Patienten
Argumente ,,Pro-Rauchen und Pro-Rauchfrei“ am Flipchart gesammelt. Die Stu-
dienteilnehmer sollten ebenfalls anhand der Notenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenii-
gend) diese Kurselemente beurteilen. Wie in Abbildung 12 ersichtlich, wurde der Vor-
trag mit einem Mittelwert von 1.95 (SD = 1.04; n = 91) etwas besser benotet als das
Sammeln der Argumente mit einem mittleren Wert von 2.07 (SD = 0.99; n = §82).

Fiir die Bewertung der Kurseinheit 1 als Ganzes ergab sich ein Durchschnitt von 2.17
(SD = 1.07; n = 91) und fiir die Kursstunde 2 ein Mittelwert von 2.05 (SD = 0.87; n =
82). In Abbildung 14 werden die Héaufigkeiten nochmals graphisch dargestellt.

80



Ergebnisse

40
35

Hiufigkeiten

B Benotung des Vortrages
"Rauchen und rauchfrei
leben" seitens der
Patienten - Kursstunde 1
(n=91)

¥ Benotung der Argumente
"Pro-Rauchen und Pro-
Rauchfrei" seitens der
Patienten - Kursstunde 2
(n=182)

Abbildung 12: Bewertung des Vortrages ,,Rauchen und rauchfrei leben sowie der Argumente

,,Pro-Rauchen und Pro-Rauchfrei seitens der Patienten

Im Hinblick auf die Einzelberatung benoteten die Studienpatienten anhand der Noten-

skala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend) die Einzelinhalte sowie die Beratung insge-

samt wie folgt: der Therapievorschlag fiir die Vergabe von Nikotinersatzpraparaten er-

reicht einen Mittelwert von 1.43 (SD = 0.57; n = 28), die Alternativen fiir das Rauchen

einen Wert von 1.68 (SD = 0.70; n = 31) und der Tagesplan fiir den 1. rauchfreien Tag

eine Durchschnittsnote von 1.22 (SD = 0.44; n = 9). Die abweichende Stichprobenzahl

ergibt sich durch den Umstand, dass drei der Teilnehmer keine Nikotinersatzpréparate

verwendet haben und 22 von den 31 Patienten eine Reduktion der Zigaretten vorge-

nommen haben. Die genaue Verteilung kann Abbildung 13 entnommen werden.
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25

® Benotung des
Therapievorschlags
seitens der Patienten -
Einzelberatung (n = 31)

20

EBenotung der
Alternativen fiir das
Rauchen seitens der
Patienten -
Einzelberatung (n = 31)

Hiufigkeiten

® Benotung des Tagesplan
fiir den 1. rauchfreien
Tag seitens der Patienten
- Einzelberatung (n =31)

Abbildung 13: Bewertung der Interventionen der Einzelberatung seitens der Patienten

Fiir die Einzelberatung insgesamt errechnete sich ein Mittelwert von 1.32 (SD = 0.48;
n = 31). Die genaue Notenverteilung ist in Abbildung 14 dargestellt. Die Werte lassen

die Schlussfolgerung zu, dass auch die Einzelberatung von den Patienten sehr gut ange-

nommen wird.

45

¥ Benotung der gesamten
Kursstunde 1 seitens der
Patienten (n = 91)

¥ Benotung der gesamten
Kursstunde 2 seitens der
Patienten (n = 82)

Hiufigkeiten

B Benotung der gesamten
Einzelberatung seitens der
Patienten (n = 31)

Abbildung 14: Bewertung der Kursstunde 1, Kursstunde 2 und Einzelberatung insgesamt
seitens der Patienten
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Fragestellung 2.1.4. Wie bewerten die Patienten bei Entlassung das Rauchfrei-
Programm?

Am Ende des stationdren Aufenthaltes (t1) erhielt jeder Studienpatient erneut einen Fra-
gebogen (n = 82). In diesem sollte er unter anderem benoten, wie zufrieden er mit dem
Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking ist. Wahrend ein Patient aus organisatori-
schen Griinden an keiner der Kursstunden teilnehmen konnte, beurteilten die restlichen
81 Teilnehmer das Programm mit einer Durchschnittsnote von 2.25 (SD = 1.17). Wie in
Abbildung 15 angefiihrt, wurde die Note 1 22-mal (27.2%), die Note 2 34-mal (42.0%),
die Note 3 14-mal (17.3%), die Note 4 7-mal (8.6%), die Note 5 sowie die Note 6 je-

weils 2-mal (2.5%) vergeben.

40
35 B Zufriedenheit mit dem
30 Rauchfrei-Programm bei
Entlassung (n = 81)
= 25
2
E 20
&
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QS{’\ ¢§ @Qb @‘\b @ é\b
N s N
L &8 %&6\ ‘b?% &
Qé & < OQ%

Abbildung 15: Bewertung der Zufriedenheit mit dem Rauchfrei-Programm seitens der Patienten
bei Entlassung

Fragestellung 2.1.5. Werden die Inhalte der Kursstunden und der Einzelberatung
von den Patienten als gut verstindlich, sinnvoll/gewinnbringend und interessant
bewertet?

Zur Beurteilung, inwieweit die Patienten das Rauchfrei-Programm Rethink your Smo-
king annehmen, wurden die Studienteilnehmer des Weiteren gefragt, wie verstindlich,

sinnvoll/gewinnbringend und interessant sie die Inhalte der Kursstunden und der Ein-
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zelberatung finden. Hierfiir stand eine flinfstufige Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (sehr)
zur Verfiigung. Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die Mittelwerte und Standardabwei-

chungen.

Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichungen der Bewertung von Verstindlichkeit, Sinnhaf-

tigkeit/Gewinn und Interesse an den Inhalten der Kursstunden und Einzelberatung seitens der

Patienten
Verstindlichkeit der Sinnhaftigkeit der bzw. Interesse an den

Inhalte Gewinn durch die Inhalte Inhalten

Kursstunde 1 M =428 M =351 M=3.77
n=91 (SD =0.96) (SD =1.05) (SD = 1.08)

Kursstunde 2 M=4.16 M =3.65 M =3.65

Einzelberatung M =4.65 M =4.58 M =4.68
n=31 (SD=0.76) (SD=0.72) (SD = 0.70)

b) Seitens der Kursleiter

Fragestellung 2.2.1. Wie bewerten die Kursleiter die Mitarbeit/Motivation der
Patienten?

Neben den Patienten sollten auch die Kursleiter nach jeder Kurseinheit die Mitar-
beit/Motivation der Patienten anhand einer Notenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenii-
gend) beurteilen. Fiir die Kursstunde 1 lag der Mittelwert bei 2.53 (SD = 0.78; n = 91),
fiir die Kursstunde 2 bei 2.55 (SD = 0.86; n = 82) und fiir die Einzelberatung bei 1.58
(SD = 0.62; n = 31). Die dazugehorigen Haufigkeiten werden in Abbildung 16 darge-
stellt.
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Abbildung 16: Bewertung der Mitarbeit/Motivation seitens der Kursleiter fiir die Kursstunden
und die Einzelberatung

Fragestellung 2.2.2. Wie bewerten die Kursleiter die Einzelinhalte sowie die Kurs-
stunden und die Einzelberatung insgesamt?

Zur Beurteilung der Einzelinhalte sowie der Kursstunden und Einzelberatung insgesamt
konnten die Kursleitern ebenfalls die Note 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend) vergeben.
Den Vortrag ,,Rauchen und rauchfrei leben* der Kursstunde 1 bewerteten sie im Durch-
schnitt mit 2.29 (SD = 0.60; n = 91), das Sammeln der Argumente ,,Pro-Rauchen und
Pro-Rauchfrei mit einem mittleren Wert von 2.21 (SD = 0.60; n = 82). Abbildung 17
zeigt die Notenverteilung.

Die Kurseinheiten insgesamt werden ebenfalls mit einer guten Note bewertet. Wihrend
der Mittelwert fiir die erste Kursstunde bei 2.19 (SD = 0.65; n = 91) lag, fillt die zweite
Kursstunde mit einem Notendurchschnitt von 2.44 (SD = 0.50; n = 82) etwas niedriger

aus (siche Abbildung 19).
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Abbildung 17: Bewertung des Vortrages ,,Rauchen und rauchfrei leben” sowie der Argumente ,,Pro-

Rauchen und Pro-Rauchfrei® seitens der Kursleiter

Fiir die Bewertung der Einzelberatung ergaben sich folgende Mittelwerte: fiir den The-
rapievorschlag 1.82 (SD = 0.55; n = 28), fiir die Alternativen des Rauchens 1.77 (SD =
0.56; n = 31) und fiir den Tagesplan des 1. rauchfreien Tages 2.11 (SD = 0.60; n =9).
Die dazugehorigen Haufigkeiten werden in Abbildung 18 graphisch dargestellt.
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Abbildung 18: Bewertung der Interventionen der Einzelberatung seitens der Kursleiter
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Mit einer durchschnittlichen Note von 1.94 (SD = 0.63; n = 31) benoteten die Kursleiter

die gesamte Einzelberatung. Das genaue Notenbild ist Abbildung 19 zu entnehmen.
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Abbildung 19: Bewertung der Kursstunde 1, Kursstunde 2 und Einzelberatung insgesamt

seitens der Kursleiter

Fragestellung 2.2.3. Werden die Inhalte der Kursstunden und der Einzelberatung
von den Kursleitern als gut verstindlich, sinnvoll/gewinnbringend und interessant
bewertet?

Den Aspekt der Verstandlichkeit, der Sinnhaftigkeit der bzw. des Gewinns und des Inte-
resse an den Inhalten sollten die Kursleiter auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (sehr)
beurteilen. Die Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die errechneten Mittelwerte und

Standardabweichungen zu Kursstunde 1, Kursstunde 2 sowie zur Einzelberatung.
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Tabelle 9: Mittelwerte und Standardabweichungen der Bewertung der Verstdndlichkeit von, Sinn-
haftigkeit/Gewinn und Interesse an den Inhalten der Kursstunden und Einzelberatung

seitens der Kursleiter

Verstindlichkeit der Sinnhaftigkeit der bzw. Interesse an den
Inhalte Gewinn durch die Inhalte Inhalten
Kursstunde 1 M=3.71 M=4.11 M=3.58
n=91 (SD =0.56) (SD=10.31) (SD =0.60)
Kursstunde 2 M=3.95 M=3.63 M=3.21
n=_82 (SD=0.41) (SD=0.71) (SD =10.84)
Einzelberatung M =4.06 M=423 M=4.19
n=31 (SD=0.63) (SD=10.62) (SD=10.75)
6.4. Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

Die Frage nach der Effektivitét stellt den dritten Aspekt der Prozessevaluation dar. Mit
den nachfolgenden Fragestellungen soll geklirt werden, ob und inwieweit das Rauch-
frei-Programm Rethink your Smoking auf die Motivation und das Rauchverhalten Ein-

fluss nimmt und sich damit als wirksamer als gegeniiber der Kontrollgruppe erweist.

Fragestellung 3.1. Wie wirkt sich wihrend des stationiren Aufenthaltes das
Rauchfrei-Programm auf die Motivation der Patienten in der Experimentalgruppe
hinsichtlich der Anderung ihres Rauchverhalten aus? Besteht dabei ein Unter-
schied zur Kontrollgruppe?

Zur Messung der Motivationsdnderung wurden wie bereits unter Punkt 5.4.3. beschrie-
ben zum einen das Transtheoretische Modell der Verhaltensénderung (TMM) von Pro-
chaska und DiClemente (1983) herangezogen. Entsprechend der Hauptdimension des
TTM wurden die Teilnehmer in Anlehnung an das Stages of Change — Modell nach
ihrer Anderungsmotivation gefragt. Die Einteilung der Studienpatienten in die Stadien
des TTM erfolgte mit Hilfe des Fragenalgorithmus von DiClemente (1991), der von
Schumann und Kollegen (2003) ins Deutsche iibersetzt wurde.

Die Patienten sollten folgende Frage beantworten:
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Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

O

O

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren.

L, Precontemplation/Absichtslosigkeit

Ich habe vor, in den néchsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren.
l, Contemplation/Absichtsbildung

Ich habe vor, in den nidchsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhdren.
l, Preparation/Vorbereitung

Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

l, Action/Handlung

Ich rauche seit iiber 6 Monaten nicht mehr.

l, Maintenance/Aufrechterhaltung

Zum Zeitpunkt der Aufhahme in das stationére Setting (t0) befanden sich fast zwei Drit-

tel der Patienten (64.7%) der Experimentalgruppe (EG) und etwa die Hilfte der Patien-
ten (49%) der Kontrollgruppe (KG) in der Phase der Absichtslosigkeit. Nach Abschluss

der stationdren Behandlung (t1) kam es zu einer leichten Verdnderung der Motivations-

bereitschaft beider Gruppe. Wihrend sich in der EG der Anteil der Teilnehmer in Rich-

tung Absichtsbildung erhdhte, nahm die Absichtslosigkeit in der KG leicht zu. In beiden

Gruppen konnten jedoch Patienten zu einem Rauchstopp (siche 3.2.) motiviert werden
(siche Abbildung 20).
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Abbildung 20: Prozentuale Verteilung der Stadien des Stages of Change — Modells
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Obgleich bei Entlassung (t1) sowohl die Patienten der Experimental- als auch der Kon-
trollgruppe tendenziell motivierter waren ihr Rauchverhalten zu verandern als zu Be-
ginn ihres stationdren Aufenthaltes (t0), zeigte die ANOVA-Testung weder einen
Haupteffekt fiir die Messwiederholung noch Effekte fiir den Gruppenfaktor und die In-
teraktion (Fs < 2.58, ps > .11). Wie in Abbildung 21 dargestellt, stieg der Mittelwert in
der EG von 1.49 (SD = 0.73) auf 1.56 (SD = 0.76) und fiir die KG von 1.69 (SD = 0.76)
auf 1.74 (SD = 0.91).

1,8
1,74
1,75
1,69/ mm==Stages of Change -
1,7 Experimentalgruppe
1,65 (n=282)
E 16
g 1,55 mm== Stages of Change -
’g 1,56 Kontrollgruppe
L5 (n = 80)
1,45 149
1,4
1,35
Pritest/t0 Posttest/t1

Abbildung 21: Mittelwerte des Stages of Change - Modells

Neben dem Stages of Change - Modell wurde zur Klarung der Motivation zum anderen

auch die drei folgenden Fragen von Sciamanna und Kollegen (2000) verwendet.

Die erste Frage befasste sich mit dem Aufthorwillen (Wollensrating) der Patienten.

Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?

sehr gern
eher gern
eher nicht
iiberhaupt nicht

ooono

Zum Zeitpunkt t0 beantwortete die Mehrheit der Patienten der Experimentalgruppe
(58.8%) und der Kontrollgruppe (73.5%) die Fragen mit ,,sehr gerne* oder ,,eher gerne*.
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Ahnliche Werte ergaben sich zum Zeitpunkt t1, in denen 63.4% der EG und 70% der
KG ,,;sehr gerne™ oder ,,eher gerne* Nichtraucher werden/bleiben wollten. Der Anteil
der Teilnehmer, der ,,eher nicht™ oder ,iiberhaupt nicht“ mit dem Rauchen authéren
wollte, sank in der EG von 41.2% auf 36.6% und stieg in der KG von 26.5% auf 30%
(siche Abbildung 22).

50
45 B Authdrwille -
40 . Experimentalgruppe t0 (n = 102)
35 I
30 L — Aufhorwille -
=1 Experimentalgruppe t1 (n = 82)
S 25 [ [
£
& 20 - =
B Aufhorwille - Kontrollgruppe t0
15 L - - (1'1 = 102)
10 - - N
5 I I I I Aufhérwille - Kontrollgruppe t1
0 (n=80)
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Abbildung 22: Prozentuale Verteilung der Frage nach dem Aufhdérwillen

Ein Haupteffekt fiir die Messwiederholung war ebenso nicht gegeben (F(1, 160) = 0.16,
p = .69) wie eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe und Wiederholung
(F(1, 160) = 1.79, p = .18) Jedoch ergab sich ein Haupteffekt fiir den Gruppenfaktor
(F(1,160) = 3.96, p < .05, n? = .02; siche Abbildung 23)
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Abbildung 23: Mittelwerte zu der Frage nach dem Aufthdérwillen

Die zweite Frage untersuchte die Authormotivation der Studienteilnehmer.

Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verindern?

1 2 3 4 5
wenig sehr

Beziiglich der Aufthormotivation zeigte sich, dass die Teilnehmer der Kontrollgruppe
sowohl zum Zeitpunkt t0 als auch tl aktuell motivierter waren ihr Rauchverhalten zu
verdndern als die der Experimentalgruppe. Zu Beginn des stationdren Aufenthaltes
schitzten 43.2% der EG ihre Motivation zwischen ,,mittel” bis ,,sehr”. Der Anteil der
KG lag dabei bei 66.6%. Innerhalb der Behandlungszeit steigerte sich die Motivation
auf 52.4% in der EG und 71.3% der KG (siehe Abbildung 24).

Die Testung ermittelte weder einen Haupteffekt fiir die Messwiederholung (F(1, 160) =
2.69, p = .11) noch einen Effekt fiir die Wechselwirkung der Faktoren Gruppe und
Messwiederholung (F(1, 160) = 0.80, p = .374). Es trat jedoch ein Haupteffekt fiir den
Gruppenfaktor auf (F(1, 160) = 9.38, p < .01, 12 = .06). Abbildung 25 zeigt die Ent-

wicklung der Mittelwerte liber die beiden Messzeitpunkte hinweg.
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Abbildung 24: Prozentuale Verteilung der Frage nach der Authérmotivation
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Abbildung 25: Mittelwerte zu der Frage nach der Authdrmotivation
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Mit der dritten Frage wurde die Aufhdrwahrscheinlichkeit (Wahrscheinlichkeitsrating)

ermittelt.

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie als Nichtraucher die Klinik verlassen werden? bzw. Wie
wahrscheinlich ist es, dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind / noch sein werden?

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich

oooOono

Die Wahrscheinlichkeit, die Klinik als Nichtraucher zu verlassen, schitzten zum Zeit-
punkt t0 die Mehrheit der Patienten als ,,eher unwahrscheinlich® bzw. ,,sehr unwahr-
scheinlich® ein, mit einem Anteil von 82.3% in der Experimentalgruppe und von 81.4%
in der Kontrollgruppe. Bis zum Zeitpunkt t1 reduzierte sich dieser Anteil auf 74.4% in
der EG und auf 71.3% in der KG in Richtung ,,eher wahrscheinlich® bzw. ,,sehr wahr-
scheinlich (Abbildung 26). Bei der Testung zeigte sich ein Haupteffekt flir die Mess-
wiederholung (F(1, 160) = 12.00, p < .01, n? = .07), jedoch kein Effekt fiir den Grup-
penfaktor (F(1, 160) = 2.40, p = .12). Ebenso konnte kein Effekt fiir die Interaktion
festgestellt werden (F(1, 160) = 0.051, p = .82; siche Abbildung 27).

60
55 ® Aufhérwahrscheinlichkeit -
50 Experimentalgruppe t0
- jg (n=102)
2 ] 1
S 35 [ Aufhrwahrscheinlichkeit -
s 30 . I Experimentalgruppe t1
25 0 0 (n=82)
20 I I
15 ;- B Authérwahrscheinlichkeit -
10 m I I Kontrollgruppe t0 (n = 102)
S om
Aufhorwahrscheinlichkeit -
. @gp ) Q§\CN»Q . &a‘\ ) &&&Q Kontrollgruppe t1 (n = 80)
&\@\ *Q@\ \Q@\ \\@\
XS XS g9 &
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Abbildung 26: Prozentuale Verteilung der Frage nach der Authérwahrscheinlichkeit
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Abbildung 27: Mittelwerte zu der Frage nach der Authérwahrscheinlichkeit

Fragestellung 3.2. Wie wirkt sich wihrend des stationiren Aufenthaltes das
Rauchfrei-Programm auf das Rauchverhalten der Patienten in der Experimental-
gruppe aus? Besteht dabei ein Unterschied zur Kontrollgruppe?

Um die Frage zu beantworten, welchen Effekt das Rauchfrei-Programm auf das Rauch-
verhalten der Patienten nimmt, wurde, wie bereits unter Punkt 5.4.3. beschrieben, der
Menge-Frequenz-Index (Kraus & Augustin, 2001) sowie der Fagerstrom Test for Nico-
tine Dependence (Heatherton et al., 1991) herangezogen.

Wihrend bei der Testung des Menge-Frequenz-Index (MFI) ein Haupteffekt fiir die
Messwiederholung (F(1, 160) = 31.50, p < .001, n? = .17) nachgewiesen werden konn-
te, zeigte sich jedoch kein Haupteffekt fiir den Gruppenfaktor F(1, 160) = 2.45, p = .12)
und keine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe und Messzeitpunkt (F(1,
160) =0.97, p = .33).

Wie in Abbildung 28 verdeutlicht, sank der Mittelwert des MFI der Experimentalgruppe
von 23.80 (SD = 11.63) auf 20.82 (SD = 9.96). Der mittlere Wert der Kontrollgruppe
reduzierte sich von 23.05 Zigaretten pro Tag (SD = 13.03) auf 17.45 (SD = 10.57).
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Abbildung 28: Mittelwerte des Menge-Frequenz-Indexes

Nach dem Fagerstrom-Test wies die Mehrheit der Patienten beider Versuchsgruppen
zum Zeitpunkt der Aufnahme (t0) eine ,,mittelschwere® bis ,,schwere* Abhédngigkeit auf
(EG: 70,6%; KG: 58.8%). Ahnliche Werte ergaben sich auch zum Zeitpunkt der Entlas-
sung (t1) sowohl fiir die EG (77.6%) als auch fiir die KG (58.8%; siehe Abbildung 29).

Bei der Auswertung der Rohdaten (nicht geclustert) ergab sich ein Haupteffekt fiir die
Messwiederholung (F(1, 159) = 26.58, p < 0.001, n? = .14), jedoch weder ein Hauptef-
fekt fiir den Gruppenfaktor noch eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Gruppe
und Messzeitpunkt (Fs < 2.63, ps > .09). Abbildung 30 bildet die Entwicklung der Mit-
telwerte liber die beiden Messzeitpunkte hinweg ab. Ergédnzend lieB sich feststellen,
dass im Anschluss an das Rauchfrei-Programm weniger Patienten eine ,,sehr schwere*

Abhiangigkeit aufwiesen, als zum Aufnahmezeitpunkt.
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Abbildung 29: Prozentuale Verteilung des Fagerstrom Tests for Nicotine Dependence
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Abbildung 30: Mittelwerte des Fagerstrom Tests for Nicotine Dependence

Dariiber hinaus konnten acht Patienten der Experimentalgruppe und sechs Patienten der
Kontrollgruppe dazu bewegt werden wihrend ihres stationdren Aufenthaltes einen

Rauchstopp zu machen, von denen jeweils zwei diesen bis zur Entlassung aufrecht er-

hielten.
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7 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, anhand einer quasi-experimentellen Interventionsstudie mit
Kontrollgruppendesign, die Erstellung, Implementierung sowie Evaluation des Rauch-
frei-Programms Rethink your Smoking zu untersuchen. Die Evaluation befasste sich im
Einzelnen mit der Akzeptanz, Umsetzbarkeit und Wirksamkeit des Programms. Zur
Kldrung der Fragestellungen wurden zum einen der Prd- und Posttest und zum anderen
die Patienten- und Kursleiterfragebogen von Kursstunde 1, Kursstunde 2 sowie der Ein-
zelberatung herangezogen. In Tabelle 10 werden zundchst nochmals alle Fragestellun-
gen und die dazugehorigen Ergebnisse zusammengefasst. Im nichsten Unterpunkt er-
folgt die Diskussion der methodischen Qualitit der Untersuchung, als Voraussetzung
fiir die Interpretation der Ergebnisse. Dafiir werden das Rauchfrei-Programm Rethink
your Smoking, die Stichprobe, die Durchfiihrung der Intervention und die Messinstru-
mente dieser Studie auf ihre Reliabilitdt (Zuverldssigkeit) sowie Validitit (Genauigkeit,
Giiltigkeit) gepriift. Beim letztgenannten Testgiitekriterium unterscheidet man zwischen
(Cook & Campbell, 1979):

* statistischer Validitét: beurteilt, ob angemessene Verfahren richtig angewendet
und interpretiert werden.

* interner Validitét: liegt vor, wenn die Ergebnisse einer Studie kausal eindeutig
interpretierbar sind. Statistische Fehler sollten dabei moglichst gering gehalten
werden.

* Konstruktvaliditét: ist gegeben, wenn Untersuchungssituation, Art der Interven-
tion und Messinstrumente so operationalisiert wurden, dass die abhidngigen so-
wie unabhéngigen Variablen das dahinter liegende Konstrukt tatsdchlich erfas-
sen.

* externer Validitdt: befasst sich mit der Frage, inwieweit die Ergebnisse einer
Studie auf die Zielpopulation, auf andere Situationen bzw. Settings sowie Zeit-

punkte tibertragbar sind.

AbschlieBend werden die Ergebnisse der Studie diskutiert.
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Ubersicht der Ergebnisse

Diskussion

Tabelle 10: Ubersicht und Zusammenfassung der Fragestellungen und dazugehérigen Ergebnisse

Fragestellung

Ergebnis

I.1.

1.2.

1.3.

Ist das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking zur Raucherberatung und -
entwohnung bei tabakabhiingigen Patienten mit einer weiteren Suchterkrankung auf der

AKkutstation umsetzbar?

Koénnen die Inhalte des Rauchfrei-
Programms in den Kursstunden durchgefiihrt
werden?

Konnen die Inhalte der Kursstunden sowie
der Einzelberatung in der vorgegebenen Zeit
durchgefiihrt werden?

Konnen sich die Kursleiter bei der Interven-
tion gut am Manual orientieren?

Ja. Im Durchschnitt konnten die Kursleiter die
Inhalte in Kursstunde 1 zu 96.9% und in Kurs-
stunde 2 zu 90.6% umsetzen.

Ja. Im Durchschnitt konnten die Kursleiter die
Inhalte in der vorgegebenen Zeit durchfiihren.
Die Mittelwerte lagen fiir Kursstunde 1 bei
4.74, fir Kursstunde 2 bei 4.20 und fiir die
Einzelberatung bei 4.06 (fiinfstufige Skala).

Ja. Die Kursleiter konnten sich gut am Manual
orientieren. Der mittlere Wert fiir die erste
Kursstunde betrug 4.18, fiir die zweite Kurs-
stunde 4.02 und fiir die Einzelberatung 3.84
(finfstufige Skala).

Wird das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking akzeptiert?

a) Seitens der Patienten

2.1.1. Arbeiten die Patienten in den Kursstunden

und in der Einzelberatung konzentriert
mit?

. Wie bewerten die Patienten ihre eigene
Mitarbeit/Motivation?

Ja. Fiir die Kursstunde 1 ergab sich eine gute
Konzentration von 69.7%. Bei der Kursstunde
2 zeigte sich eine durchschnittliche Konzentra-
tionsleistung von 61.4%. Wéhrend der Einzel-
beratung waren alle Patienten konzentriert
(Skala: ja/nein).

Durchschnittlich bis gut. Die Patienten bewer-
teten ihre eigene Motivation/Mitarbeit in der
ersten Kurseinheit im Mittel mit 2.69, in der
zweiten Kurseinheit mit 2.68 und in der Ein-
zelberatung mit 1.77 (Schulnotenskala).
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2.1.3. Wie bewerten die Patienten die Einzelin-
halte sowie die Kursstunden und die Ein-
zelberatung insgesamt?

2.1.4. Wie bewerten die Patienten bei Entlassung
das Rauchfrei-Programm?

2.1.5. Werden die Inhalte der Kursstunden und
der Einzelberatung von den Patienten als
gut verstdndlich, sinnvoll/gewinnbringend
und interessant bewertet?

b) Seitens der Kursleiter

2.1.6. Wie bewerten die Kursleiter die Mitar-
beit/Motivation der Patienten?

2.2.2. Wie bewerten die Kursleiter die Einzelin-
halte sowie die Kursstunden und die Ein-
zelberatung insgesamt?

Gut bis sehr gut. Es ergaben sich folgende

Mittelwerte (Schulnotenskala):

Kursstunde 1 - Vortrag 1.95
Kursstunde 1 - gesamt 2.17
Kursstunde 2 - Argumente 2.07
Kursstunde 2 - gesamt 2.05
Einzelberatung - Therapievorschlag | 1.43
Einzelberatung - Alternativen 1.68
Einzelberatung - Tagesplan 1.22
Einzelberatung - gesamt 1.32

Gut. Die Durchschnittsnote betrug 2.25.

Ja. Es ergaben sich folgende Mittelwerte (fiinf-

stufige Skala):

Kursstunde 1 - Verstindlichkeit 4.28
Kursstunde 1 - Sinnhaftigkeit 3.51
Kursstunde 1 - Interesse 3.77
Kursstunde 2 - Verstindlichkeit 4.16
Kursstunde 2 - Sinnhaftigkeit 3.65
Kursstunde 2 - Interesse 3.65
Einzelberatung - Verstindlichkeit 4.65
Einzelberatung - Sinnhaftigkeit 4.58
Einzelberatung - Interesse 4.68

Durchschnittlich bis gut. Die Kursleiter bewer-
teten die Motivation/Mitarbeit der Patienten in
der ersten Kurseinheit im Mittel mit 2.53, in
der zweiten Kurseinheit mit 2.55 und in der
Einzelberatung mit 1.58 (Schulnotenskala).

Gut. Es ergaben sich folgende Mittelwerte

(Schulnotenskala):
Kursstunde 1 - Vortrag 2.29
Kursstunde 1 - gesamt 2.19
Kursstunde 2 - Argumente 2.21
Kursstunde 2 - gesamt 2.44
Einzelberatung - Therapievorschlag | 1.82
Einzelberatung - Alternativen 1.77
Einzelberatung - Tagesplan 2.11
Einzelberatung - gesamt 1.94
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2.2.3. Werden die Inhalte der Kursstunden und Ja. Es ergaben sich folgende Mittelwerte (flinf-
der Einzelberatung von den Kursleitern als  stufige Skala):
gut verstdndlich, sinnvoll/gewinnbringend

und interessant bewertet? Kursstunde 1 - Versténdlichkeit 3.71
Kursstunde 1 - Sinnhaftigkeit 4.11
Kursstunde 1 - Interesse 3.58
Kursstunde 2 - Versténdlichkeit 3.95
Kursstunde 2 - Sinnhaftigkeit 3.63
Kursstunde 2 - Interesse 3.21
Einzelberatung - Verstindlichkeit 4.06
Einzelberatung - Sinnhaftigkeit 4.23
Einzelberatung - Interesse 4.19

3. Erweist sich das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking als wirksame Intervention?

3.1. Wie wirkt sich wéihrend des stationdren Auf- Das Rauchfrei-Programm hatte keinen signifi-
enthaltes das Rauchfrei-Programm auf die kanten positiven Einfluss auf die Anderungs-
Motivation der Patienten in der Experimen- motivation der Experimentalgruppe. Es kam zu
talgruppe hinsichtlich der Anderung ihres keinen statistisch bedeutsamen Verinderungen,
Rauchverhalten aus? Besteht dabei ein Un- auBler im Bereich der Aufhérwahrscheinlich-
terschied zur Kontrollgruppe? keit, welche sich bis zum Zeitpunkt der Entlas-

sung signifikant erhdhte.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe erwies sich
das Rauchfrei-Programm hinsichtlich der An-
derungsmotivation nicht als wirksamere Inter-
vention.

3.2. Wie wirkt sich wihrend des stationdren Auf- Das Rauchfrei-Programm hatte einen signifi-
enthaltes das Rauchfrei-Programm auf das kanten positiven Einfluss auf das Rauchverhal-
Rauchverhalten der Patienten in der Experi- ten der Experimentalgruppe. Der Menge-
mentalgruppe aus? Besteht dabei ein Unter- Frequenz-Index sank im Durchschnitt von
schied zur Kontrollgruppe? 23.80 auf 20.82, der Nikotinabhingigkeitsgrad

(FTND-Test) reduzierte sich von einem Mittel
von 5.68 auf 5.31.

Innerhalb der Kontrollgruppe kam es ebenfalls
zu einer signifikanten Reduktion des Menge-
Frequenz-Index von 23.05 auf 17.45 sowie zu
einer statistisch bedeutsame Abnahme der
korperlichen Nikotinabhéngigkeit (FTND-Test)
von 5.47 auf 4.49.
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7.2. Diskussion der methodischen Qualitét der Studie

7.2.1. Das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking

Um eine optimale Implementation, im Sinne der Konstruktvaliditdt, zu {iberpriifen und
zu gewihrleisten, wurde das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking, unter Bertick-
sichtigung der Erfahrungen und Ergebnisse der Vorstudie, weiterentwickelt und manua-
lisiert (siche 5.2.). Im Anschluss erfolgte eine ausfiihrliche Schulung der Kursleiter und
des Personals der Station hinsichtlich der Durchfiihrung, Datenerhebung sowie Nikotin-
ersatztherapie. Zur Uberpriifung der Menge sowie Giite der umgesetzten Inhalte wurde
eine umfangreiche Prozessevaluation durchgefiihrt. Mit Hilfe von Fragebdgen wurde
die Umsetzbarkeit, Akzeptanz sowie Wirksamkeit {iberpriift (siche 5.3 & 5.4). Deren
Ergebnisse belegen, dass sich das Rauchfrei-Programm von geschulten Kursleitern gut
umsetzen lieB und akzeptiert wurde (siehe 6.2.). Durch die strenge Manualisierung und
hohe Strukturiertheit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking, inklusive aller
Arbeitsmaterialien, konnte eine standardisierte Umsetzung sichergestellt werden, was
Voraussetzung fiir eine reliable Implementation des Treatments ist.

Kritisch zu sehen ist, das trotz der Standardisierung der Intervention die Personlichkeit
und das individuelle Verhalten jedes Kursleiters eine Rolle spielt. Je nach Engagement,
Auftreten und Erfahrung im Umgang mit Suchtpatienten beeinflusste dies die Motivati-
on sowie Akzeptanz des Programms seitens der Teilnehmer (Konstruktvaliditdt). Dar-
iiber hinaus erfolgte die Durchfiihrung der Intervention sowie Datenerhebung iiber die
Kursleiter, welche Manual, Fragebdgen und Studienkonzept erstellten. Demnach wiére
der Einsatz von unabhédngigen Kursleitern, Beobachtern oder Videoaufzeichnungen, die

eine objektivere Beurteilung ermdglichen wiirden, sinnvoll gewesen (Petermann, 1999).

7.2.2. Stichprobe

Die Erhebung der Stichprobe erfolgte fiir die Experimental- und Kontrollgruppe, im
Sinne der internen Validitit, zeitlich getrennt und umfasste zum Zeitpunkt t0 (Prétest)
jeweils 102 Patienten. Die quasi-randomisierte Zuordnung der Teilnehmer in die lau-
fende Intervention erhohte die Wahrscheinlichkeit einer gleichmiBigen Verteilung mog-

licher Storvariablen. Die damit verbundene Pritestdquivalenz ergab einen signifikanten
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Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der Geschlechterverteilung, Sta-
dium der Verdnderungsbereitschaft (Stages of Change), Aufthérwille sowie Aufthérmo-
tivation. Die zum Teil nicht gegebene Prétestdquivalenz der Stichprobencharakteristika
trotz der Quasi-Randomisierung ist nicht auf eine ersichtliche Systematik zuriickzufiih-
ren. Das Risiko fiir eine Verfdlschung der Effekte fdllt nicht zu Ungunsten einer der
Gruppen aus. Wiéhrend in der Experimentalgruppe der Anteil der ménnlichen Proban-
den groBer war, was ein Pradiktor fiir die Abstinenz darstellt (Tait et al., 2006), ergab
sich in der Kontrollgruppe ein groBerer Anteil hinsichtlich der Anderungsmotivation.
Im Bezug auf die weiteren sozidemographische Daten, Rauchdauer, Abhingigkeitser-
krankungen und zusétzliche psychiatrische Diagnosen sowie Authorwahrscheinlichkeit,
Menge-Frequenz-Index und korperlicher Abhingigkeitsgrad nach dem FTND-Test kam
es zu keinen statistisch bedeutsamen Unterschieden. Eine randomisierte Zuordnung der
Patienten wiére in Bezug auf die Validitit wiinschenswert gewesen, jedoch auf der Stati-
on nicht umsetzbar gewesen. Dariiber hinaus wurde der Schwerpunkt der Studie auf die
Erstellung und Implementierung des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking ge-
legt.

Mit einer Stichprobengréfle von jeweils 102 Teilnehmern zum Zeitpunkt t0 und einer
Drop-out-Rate von etwa jeweils 20% zum Zeitpunkt t1 zdhlt die Studie zu den kleineren
Untersuchungen im Bereich der Tabakentwdhnung im stationdren Setting. Aufgrund der
kleinen Fallzahlen und unter Beriicksichtigung der untersuchten Variablen, ndmliche
Rauchberatung und -entwéhnung bei Patienten mit komorbider Suchterkrankung, be-
sitzt die Studie nur eine gewisse Repréisentativitit bzw. Aussagekraft (externe Validitét)
und kann nicht ohne weiteres auf die Allgemeinbevdlkerung {ibertragen werden. Im
Gegensatz zur rauchenden Normalbevolkerung sind sie durch ihrer priméren Suchter-
krankung stirker belastet und weisen eine geringere Selbstwirksamkeitserwartung auf
(Biihler et al., 2004). Eine Drop-out-Analyse wurde in dieser Studie nicht vorgenom-
men (siehe 5.5.).

Des Weiteren wurde nicht geklart, aus welchen motivationalen Griinden die Patienten
an der Studie teilnahmen. Es ist anzunehmen, dass sich nur diejenigen Patienten betei-
ligten, die einer Raucherberatung und -entwohnung positiver, motivierter oder interes-

sierter gegeniiber standen. Es besteht die Gefahr einer sogenannte Schweigeverzerrung
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(non-response-bias), indem die teilnehmenden Patienten andere Antworten gegeben
haben als diejenigen, die nicht an der Studie teilgenommen haben. Es handelt sich mog-
licherweise in dieser Studie um eine spezifische Subgruppe von Patienten. Demnach ist
die Generalisierbarkeit (externe Validitdt) der Ergebnisse nur im Hinblick auf rauchende
Patienten mit komorbider Suchterkrankung zuldssig, die ebenfalls freiwillig an einem
derartigen Programm teilnahmen. Trotz der genannten Einschrankungen kann die Studie

als Grundlage fiir weitere Untersuchung dienen.

7.2.3. Durchfiihrung der Intervention

Wie bereits unter 5.2. und 5.3. ausfiihrlich beschrieben, erhielt die Experimentalgruppe
als Intervention das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking (Gradl & Kroger,
iiberarbeitet von Ruderer, A., unverdffentlicht) und die Kontrollgruppe eine kurze Auf-
klérung tiber die Vergabe und mogliche Anwendung von Nikotinersatzpriparaten. An-
stelle einer Wartekontrollgruppe entschied man sich fiir diese Form der Vergleichsgrup-
pe, da bereits seit 2007 auf der allgemeinpsychiatrischen Station mit dem Schwerpunkt
Abhangigkeitserkrankungen der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen routineméfig Nikotinersatzpriaparate
an tabakabhdngige Patienten vergeben werden, wenn sie den Tabakkonsum reduzieren
mochten. Des Weiteren sollte damit liberpriift werden, welchen Effekt die verhaltens-
therapeutischen Interventionen haben. Der Nachteil an der Vorgehensweise bestand
darin, dass die Kontrollgruppe eine Art Kurz- bzw. Minimalintervention erhielt, deren
Wirksamkeit in einer Vielzahl von Studien iiberpriift wurde und durch Metaanalysen
gut belegt ist (Batra et al., 2006; Fiore, M.C. et al., 2008). Damit sank die Wahrschein-
lichkeit in dieser Studie signifikante Unterschiede in Bezug auf die Fragestellung nach
der Effektivitit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking im Vergleich zur Kon-
trollgruppe zu erhalten (Konstruktvaliditét). Die dazugehorigen Ergebnisse werden un-
ter 7.3.3. diskutiert.

Eine Frage der internen Validitit ist, inwiefern die Kovariation zwischen Intervention
und abhingiger Variablen kausal und in eine bestimmte Richtung (Intervention beein-
flusst abhiingige Variable) interpretiert werden konnen. Eine notwendige, wenn auch

nicht hinreichende Voraussetzung fiir Kausalitdt ist die zeitliche Abfolge, die in der
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vorliegenden Studie anhand einer Léngsschnittuntersuchung mit Prétest, Posttest sowie
Katamnese-Erhebung nach drei und sechs Monaten nachvollzogen wurde.

Des Weiteren ist die konstante Einhaltung der dufleren Rahmenbedingungen der Studie
als positiv zu werten (Konstruktvaliditidt). Die Datenerhebung erfolgte fiir die Experi-
mental- und Kontrollgruppe zeitlich getrennt. Wihrend des Ergebungszeitraumes (Juni
2010 bis September 2011) wurde alle drei Monate zwischen den Interventionen ge-

wechselt, ohne diese zu verdndern.

7.2.4. Messinstrumente

Bei den zur Datenerhebung verwendeten Skalen handelt es sich um bereits evaluierte
und bewéhrte Messinstrumente, was eine reliable und valide Beurteilung gewédhrleistete.
Durch die Wiederholung der Fragen zu den verschiedenen Messzeitpunkten, konnte
eine bessere Vergleichbarkeit der Daten sichergestellt werden. Dariiber hinaus erfolgte
die Implementationskontrolle durch unterschiedliche Quellen. Neben den Patienten
wurden auch die Kursleiter befragt, was die Konstruktvaliditit steigerte.

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Patientendaten stammten ausschlieBlich
von Selbstaussagen. Aufgrund dessen kann es zu Prozessen der sozialen Erwiinschtheit,
Simulationen oder Leugnungen kommen, welche die Konstruktvaliditdt einschrinken
konnen. Mit Hilfe einer zusitzlichen biochemischen Validierung (Kohlenmonoxid-
Messung der Atemluft) wiahrend der Einzelberatung konnte dieser Einschrankung ein
Stiick weit entgegengewirkt werden, jedoch hétte sie idealerweise auch zum Zeitpunkt
der Entlassung (t1) bei allen Studienteilnehmern vorgenommen werden sollen (West,
2005). Dies hétte die Ehrlichkeit der Patienten und die Objektivitit bzw. Aussagekraft
der Messinstrumente moglicherweise erhdht. Demgegentiber bestand aber auch die Ge-
fahr, dass eine biochemischen Uberpriifung der Angaben mit einen erhdhten Ausfall an
Teilnehmern einhergeht, weil die Patienten die biochemische Uberpriifung als aversiv
erleben (Hansen, 2002). Dennoch kdnnen nach Ansicht von Velicer und Kollegen
(1992) selbstberichtete Angaben im Bereich der Tabakentwdhnung, insbesondere bei
erwachsenen Studienteilnehmern, als hinreichend valide betrachtet werden. Patienten,
die ihr Rauchverhalten nicht (mehr) verdndern wollten, hatten mit keinerlei negativen

Konsequenzen zu rechnen. Dariiber hinaus wurde den Teilnehmer die Studie transparent
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und detailliert erldutert sowie eine Anonymisierung ihrer Daten zugesichert. Nach Han-
sen (2002) fordert dieses Vorgehen die Ehrlichkeit und Offenheit der Teilnehmer in
ihrem Antwortverhalten. Nicht zuletzt entsprechen die minimalen Abstinenzquoten der
Studie einer Reihe anderer Untersuchungsergebnisse im Bereich der Raucherberatung

und -entwohnung (Metz et al., 2005; Sussman, 2002), was fiir reliable Messung spricht.

7.2.5. Zusammenfassung der methodischen Qualitit der Studie

Die methodische Qualitdt der Studie wird als zufriedenstellend erachtet. Die Zuteilung
der Patienten zu den jeweiligen Gruppen erfolgte quasi-randomisiert und deren Ver-
gleichbarkeit wurde durch eine Uberpriifung der Pritestiquivalenz sichergestellt. Die
Teilnehmer wurden iiber mehrere Messzeitpunkte (Langsschnittdesign) und anhand von
etablierten, reliablen Messinstrumenten befragt. Dariiber hinaus erfolgte die Implemen-
tationskontrolle aus unterschiedlichen Quellen, ndmlich seitens der Kursleiter wie auch

seitens der Kursteilnehmer. Die Interpretation der Ergebnisse wird als zuldssig erachtet.

7.3. Diskussion der Ergebnisse

7.3.1. Umsetzbarkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

Die Umsetzbarkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking seitens der Kurslei-
ter wurde anhand der Implementationsmenge beurteilt. Im Einzelnen umfasste dies die
Menge der umgesetzten Inhalte, die dafiir bendtigte Zeit und die Moglichkeit der Orien-
tierung am Manual. Dariiber hinaus miissen geniigend Teilnehmer in den Kursstunden
anwesend sein.

Die Evaluationsstudie konnte mit einem Grof3teil der Patienten (Kursstunde 1: n = 91:
Kursstunde 2: n = 81) durchgefiihrt werden. Die fiir die jeweilige Stunde vorgesehenen
Inhalte konnten sowohl in der Kurseinheit 1 (96.9%) als auch in der Kurseinheit 2
(90.62%) fast vollstindig umgesetzt werden. Der etwas geringere Prozentsatz in der
zweiten Kursstunde 14sst sich eventuell dadurch erkldren, dass innerhalb dieser Informa-
tionsgruppe das Sammeln der Argumente ,,Pro-Rauchen und Pro-Rauchfrei* mehr Zeit

in Anspruch genommen hat. Zeigte sich die Gruppe wenig motiviert, bemiihten sich die
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Kursleiter die Teilnehmer zur Mitarbeit anzuregen. Waren die Patienten hingegen sehr
motiviert, versuchte der Gruppenleiter jedem Beitrag Raum zu geben.

Ein dhnlich gutes Ergebnis ergab sich hinsichtlich des Zeitkriteriums. Im Durchschnitt
konnten die Kursleiter die Inhalte in der vorgegebenen Zeit gut durchfithren. Der mini-
male Unterschied zwischen der ersten und zweiten Kurseinheit konnte dadurch bedingt
sein, dass sich, wie oben beschrieben, das Sammeln der Argumente ,,Pro-Rauchen und
Pro-Rauchfrei* zeitlich aufwendiger gestaltete. In Bezug auf die Einzelberatungen zeig-
ten sich zum Teil groBere Unterschiede. In Abhidngigkeit der Motivation, Mitarbeit
und/oder Fragen seitens der Patienten war es nicht immer moglich alle Inhalte in den
vorgegebenen 15 bis 20 Minuten durchzufiihren. Ziel war es, in Ruhe die Reduktion
oder den Rauchstopp vorzubereiten und auf alle Fragen des Patienten angemessen ein-
zugehen, um unter anderem die Selbstwirksamkeitserwartung und Erfolgsaussichten zu
steigern. Denkbar wire, den ersten Einzelberatungstermin ldnger zu gestalten und/oder
einen zweiten Einzelberatungstermin einzufiihren, indem weitere Fragen geklart und die
Nikotinersatzpréparate kontrolliert oder angepasst werden konnten.

Die Frage nach der Orientierungsmdglichkeit am Manual beurteilten die Kursleiter
iiberwiegend positiv. Dabei haben sie die Vorgaben des Rauchfrei-Programms Rethink
your Smoking beachtet, keine Verdnderungen vorgenommen oder einzelne Inhalte weg-
gelassen. In einigen wenigen Féllen verldngerte sich die Einzelberatung, da die Kurslei-
ter zum Teil Fragen beantworteten, die nicht im Manual angefiihrt bzw. vorgesehen
waren (Erwerb von Nikotinersatzpriparaten nach dem stationdren Aufenthalt, mogliche
medizinische Weiterbehandlung, mdgliche alternative Behandlungen, etc.). Dies stellte
aber keine Verletzung der Ausfiihrungsintegritét dar.

Insgesamt ist die Frage nach der Implementationsmenge positiv und somit hinreichend

gut zu bewerten.

7.3.2. Akzeptanz des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking
Die Akzeptanz des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking wurde anhand der Im-
plementationsgiite sowohl seitens der Patienten als auch seitens der Kursleiter beurteilt.

Im Einzelnen umfasste dies die Konzentration und Motivation/Mitarbeit der Patienten,
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die Bewertung verschiedener Inhalte sowie der Kursstunde und Einzelberatung insge-

samt.

Seitens der Patienten:

Insgesamt schienen die Patienten gegeniiber dem Rauchfrei-Programm Rethink your
Smoking positiv eingestellt. Dies spiegelte sich unter anderem in der Konzentration wi-
der, mit der die Patienten in den Kursstunden und in der Einzelberatung mitarbeiteten.
Die Mehrheit arbeitete in der Regel konzentriert mit. Ahnlich fiel auch die Bewertung
ihrer eigenen Mitarbeit/Motivation aus. Im Schnitt beurteilten sie diese in den Kurs-
stunden mit einer durchschnittlichen und in der Einzelberatung mit einer guten Note.
Wihrend der Arbeit mit den Patienten wurde deutlich, dass weniger motivierte Teil-
nehmer auch eine geringere Konzentration aufwiesen und umgekehrt. Unter Bertick-
sichtigung des Settings, ist nachvollziehbar, dass es innerhalb der Gruppenstunden zu
mehr Schwankungen in der Konzentration und Mitarbeit der Patienten kam als in der
Einzelberatung, die freiwillig in Anspruch genommen wurde.

In Bezug auf die Einzelinhalte sowie die Kursstunden und die Einzelberatung insgesamt
vergaben die Patienten ebenfalls gute bis sehr gute Noten. Dabei entsprachen die Be-
wertungen der Einzelinhalte weitgehend denen der gesamten Kursstunde bzw. Einzelbe-
ratung. Die minimale Diskrepanz zwischen den beiden Kurseinheiten kdnnte darin be-
stehen, dass die Anforderungen an die Patienten in der ersten Kursstunde aufgrund des
Vortrages deutlich geringer sind als in der zweiten Kursstunde durch das gemeinsame
Sammeln der Argumente. Die Ergebnisse der Einzelberatung lassen aufgrund der gerin-
gen und sehr unterschiedlichen Stichprobengrofle nur wenige Interpretationsmoglichkei-
ten zu. Die guten bis sehr guten Bewertungen konnten daraus resultieren, dass sich der
Kursleiter intensiver mit dem Patienten und seinen Fragen auseinandersetzte, was die
therapeutische Beziehung forderte. Des Weiteren beriet er den Patienten hinsichtlich der
Reduktion oder des Rauchstopps ausfiihrlich und gab konkrete Hilfestellungen (Hand-
out, Nikotinersatztherapie, etc.). Die Beurteilung des gesamten Rauchfrei-Programms
am Ende des stationdren Aufenthaltes (t1) ergab eine Durchschnittsnote von 2.25. Dabei

wurden die Inhalte der Kursstunden sowie der Einzelberatung als interessant, gewinn-
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bringend und verstindlich bestitigt. Wiederum kam es zwischen den beiden Kurseinhei-
ten zu keinen nennenswerten Unterschieden.

Obgleich die Teilnahme fiir alle Patienten an dem Rauchfrei-Programm Rethink your
Smoking verpflichtend war, sprechen die Ergebnisse fiir eine hohe Akzeptanz seitens

der Patienten.

Seitens der Kursleiter:

Die Bewertung der Mitarbeit/Motivation der Teilnehmer seitens der Kursleiter erzielte
dhnlich gute Ergebnisse wie nach eigener Einschétzung der Patienten. Tendenziell emp-
fanden die Kursleiter diese sogar motivierter. Diese geringfiigige Diskrepanz konnte
zum einen damit zusammenhingen, dass die Patienten sich selbst gegeniiber kritischer
waren. Zum anderen war durch den verpflichtenden Charakter des Rauchfrei-
Programms die Anspruchshaltung der Kursleiter eventuell geringer. Moglicherweise
iiberraschte sie die gute Mitarbeit/Motivation der Patienten.

Die Einzelinhalte sowie die Kursstunden und Einzelberatung insgesamt benoteten die
Kursleiter ebenfalls mit durchschnittlichen bis guten Noten, was fiir die Akzeptanz des
Rauchfrei-Programms spricht. Im Vergleich zu den Patienten fiel die Benotung der ver-
schiedenen Aspekte etwas niedriger aus. Eine mdgliche Erklédrung wére, dass in diesem
Fall die Kursleiter sich selbstkritischer gegeniiberstanden. Sie beurteilten die erste Kurs-
stunde, inklusive des Vortrages, etwas weniger gelungen als die zweite Kursstunde. Im
Gegensatz dazu waren die Studienteilnehmer eventuell angenehm iiberrascht von den
Kursinhalten und den damit verbundenen Informationen. Es handelt sich jedoch um
minimale Unterschiede.

Ein ganz dhnliches Bild zeigte sich im Hinblick auf Versténdlichkeit, Sinnhaftigkeit der
und das Interesse an den Inhalten. Die Kursleiter vergaben ebenfalls {iberdurchschnittli-
che Werte, stuften aber die verschiedenen Aspekte etwas niedriger ein als die Patienten.
Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass auch seitens der Kursleiter das Rauchfrei-

Programm Rethink your Smoking gut angenommen wird.

109



Diskussion

7.3.3. Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking

Neben der Uberpriifung der Implementationsmenge sowie -giite wurde auch die Wirk-
samkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking untersucht. Zum einen wiirde
dies mit der Frage nach der Anderungsmotivation in Anlehnung an das Stages of Chan-
ge - Modell von Prochaska und DiClemente (1983) sowie nach dem Aufhorwille, der
Authormotivation und der Aufhorwahrscheinlichkeit angelehnt an Sciamanna et al.
(2000) erfasst. Zum anderen beinhaltete es die Frage nach der Verdnderung des Rauch-
verhaltens anhand des Menge-Frequenz-Indexes (Kraus & Augustin, 2001) sowie des
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (Heatherton et al., 1991). Als Vergleichs-
gruppe diente eine Stichprobe, welche eine kurze Aufklirung iiber die Vergabe und
mogliche Anwendung von Nikotinersatzpréparaten erhielt. Dabei erhielt jeder Patient
der Experimentalgruppe als auch der Kontrollgruppe, der seinen Tabakkonsum reduzie-
ren oder einstellen wollte, gemadfl dem Algorithmus der Leitlinien der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (Batra et al., 2006),
nach den Guidlines der APA (2006) und nach den Guidelines fiir Raucherentwéhnung
nach Fiore, M.C. et al. (2008) Nikotinersatzpréparate. Die Evaluation richtete sich pri-
mér auf das verhaltenstherapeutische Therapieprogramm und nicht auf die Wirkung der
verwendeten Produkte. Diese Wahl der Kontrollgruppe erwies sich im nachhinein als
nicht optimal, da es sich bei der Information um eine Art Kurz- bzw. Minimalinterven-
tion handelte, deren Wirksamkeit in einer Vielzahl von Studien iiberpriift wurde und
durch Metaanalysen gut belegt ist (Batra et al., 2015; Batra et al., 2006; Fiore, M.C. et
al., 2008). Damit sank die Wahrscheinlichkeit in dieser Studie signifikante Unterschiede
im Bezug auf die Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms im Vergleich zur Kontroll-
gruppe zu erhalten. Unter Einsatz einer Warte-Kontrollgruppe wire ein groferer Unter-

schied in Bezug auf die Wirksamkeit anzunehmen.

Motivation:

Das Rauchfrei-Programm nahm im Bezug auf das Stages of Change - Modell und damit
verbundenen Phasen der Verhaltensdnderung (Prochaska, J. O. & DiClemente, 1983;
Schumann et al., 2003) keinen signifikanten positiven Einfluss auf die Patienten der

Experimentalgruppe. Auch innerhalb der Kontrollgruppe kam es zu keiner bedeutsamen
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Verdnderungen zwischen den beiden Messzeitpunkten. Obgleich zu Beginn die Kon-
trollgruppe motivierter erschien, verliert sich dieser Effekt tiber die Zeit. Dabei konnten
acht Patienten der Experimentalgruppe dazu bewegt werden wihrend ihres stationédren
Aufenthaltes einen Rauchstopp zu machen, von denen zwei diesen bis zur Entlassung
aufrecht erhielten. In der Kontrollgruppe hingegen konnten nur sechs Patienten dazu
motiviert werden, von denen ebenfalls zwei bis zur Entlassung abstinent blieben. Wih-
rend in der Experimentalgruppe nur 29 Patienten eine Reduktion durchfiihrten, waren es
in der Vergleichsgruppe 47. Eine mogliche Erkldrung konnte darin liegen, dass die
Vergabe von Nikotinersatzpriparaten in der Experimentalgruppe mit mehr Anforderun-
gen verbunden waren (60-miniitige Kursstunde, Registrierkarten, 20-miniitige Einzelbe-
ratung, etc.) als in der Kontrollgruppe (15-miniitige Aufklirung). Aufgrund dessen
nahmen fast doppelt soviel Patienten der Kontrollgruppe die Nikotinersatztherapie in
Anspruch (EG: 19 Patienten; KG: 37 Patienten). Wire das Verhéltnis etwa gleich, so
wiren Effektunterschiede denkbar. Des Weiteren wurden die Nikotinersatzpriparate
zwar leitliniengerecht angeordnet, jedoch deren Verwendung im Einzelnen nicht {iber-
priift. So kann keine Aussage dariiber getroffen werden, ob die Patienten die Préparate
sachgemilB und/oder iiberhaupt eingenommen haben. Dariiber hinaus befanden sich
zum Zeitpunkt der Aufnahme (t0) mehr Patienten der Vergleichsgruppe in der Phase der
Absichtsbildung oder Vorbereitung als in der Experimentalgruppe. DiClemente und
Kollegen (1991) empfehlen in diesem Zusammenhang die Interventionen in Abhéngig-
keit des aktuellen Motivationsstadiums individuell anzupassen, um die Chancen fiir
erfolgreiche therapeutische Fortschritte zu erhéhen. Im Hinblick auf eine Optimierung
und Weiterentwicklungen des Rauchfrei-Programms sollte diese Empfehlungen beriick-
sichtigt werden. Unterschiede beziiglich der einzelnen primiren Suchterkrankungen
sowie Langzeiteffekte (Katamnese) sind den Arbeiten von Veronika Schuler (unverof-
fentlicht) und Verena Lang (unverdffentlicht) zu entnehmen.

Hinsichtlich des Authorwillens (Wollensrating) kam es iiber die Messzeitpunkte hinweg
ebenfalls zu keinen statistischen Unterschieden zwischen Experimental- und Kontroll-
gruppe. In Bezug auf den Gruppenfaktor ergab sich ein Effekt innerhalb der Gesamt-
stichprobe. Wihrend in der Kontrollgruppe die Motivation mit dem Rauchen aufzuho-

ren zwischen den beiden Messzeitpunkten sank, war in der Experimentalgruppe ein

111



Diskussion

leicht positiver Anstieg dieser zu verzeichnen. Der anfangliche Wunsch von Suchtpati-
enten nach einem rauchfreien Leben wurde durch viele Studien bereits bestétigt (Clarke
et al., 2001; Joseph, 1993; Nahvi et al., 2006; Zullino, D., Besson & Schnyder, 2000).
Der positive Trend innerhalb der Experimentalgruppe konnte in Zusammenhang mit
dem Rauchfrei-Programm stehen. Fiir eine valide Aussage bedarf es weiterer Untersu-
chungen.

Das Rauchfrei-Programm bewirkte auch keine signifikante Steigerung der Authormoti-
vation. Uber die beiden Messzeitpunkte gesehen, kam es ebenfalls zu keiner statistisch
bedeutsamen Verdnderung in der Gesamtstichprobe. Dieser Effekt konnte dadurch be-
dingt sein, dass, wie bereits beschrieben, die Vergleichsgruppe ebenfalls eine Kurzin-
tervention sowie ohne grole Anforderungen Nikotinersatzpriaparate erhielt. Es bestand
jedoch ein Haupteffekt fiir den Gruppenfaktor. Wahrend in der Kontrollgruppe im Mit-
tel die Motivation das Rauchverhalten zu verdndern zwischen den beiden Messzeitpunk-
ten etwa gleich blieb, kam es in der Experimentalgruppe zu einem leichten Anstieg der
Motivation.

In Bezug auf die Aufthorwahrscheinlichkeit (Wahrscheinlichkeitsrating) erzielte das
Rauchfrei-Programm keine groferen Effekt als die Minimalintervention der Kontroll-
gruppe. Jedoch kam es in der Gesamtstichprobe zu einer signifikanten Zunahme der
Zuversicht. Sciamanna et al. (2000) belegten in ihrer Studie, dass die Frage nach der
Verianderungswahrscheinlichkeit die grofite Vorhersagekraft dafiir hat, ob eine Person in
den néchsten 12 Monaten eine Raucherentwohnung durchfiihrt oder nicht. Nach der
Arbeit von Frau Schuler (unver6ffentlicht) bleibt der Trend in der Experimentalgruppe
bestehen.

Aufgrund des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking kam es zu keinen statistisch
bedeutsamen Verdnderungen, auler im Bereich der Aufhdrwahrscheinlichkeit, welche
in Richtung ,,eher wahrscheinlich® bzw. ,,sehr wahrscheinlich* signifikant anstieg. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe erwies sich das Rauchfrei-Programm im Hinblick auf

Motivation nicht als wirksamer.
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Rauchverhalten:

Gemessen am Menge-Frequenz-Index (MFI) hatte das Rauchfrei-Programm einen sig-
nifikanten positiven Einfluss auf das Rauchverhalten der Experimentalgruppe. Zum
Ende der Therapie rauchten die Patienten im Durchschnitt 2,98 Zigaretten weniger. In-
nerhalb der Kontrollgruppe kam es ebenfalls zu einer signifikanten Abnahme des MFI.
Der tdgliche Zigarettenkonsum sank durchschnittlich um 5,6 Zigaretten. Wahrend zum
Zeitpunkt der Aufnahme kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen bestand,
rauchten die Patienten der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Entlassung tendenziell
weniger als die Patienten der Experimentalgruppe. Wie schon erldutert, konnte dies zum
einen mit dem leichteren Zugang zu den Nikotinersatzpriparaten zusammenhédngen und
zum anderen, dass sich zum Zeitpunkt der Aufnahme (t0) bereits mehr Patienten der
Vergleichsgruppe in der Phase der Absichtsbildung oder Vorbereitung befanden als in
der Experimentalgruppe. Dariiber hinaus kam es zu einzelnen Ausreisern unter den Pa-
tienten mit einer Alkoholabhéngigkeit in der Interventionsgruppe. Diese rauchten teil-
weise mehr als das Fiinffache des Ausgangswertes, was den Mittelwert verdnderte
(Schuler, unverdffentlicht). Gulliver und Kollegen (1995) belegen in ihrer Studie, dass
es wahrend der Entwéhnung von Alkohol zur Suchtverlagerung kommen kann, und die
Patienten deutlich mehr rauchen.

Nach dem Fagerstrom-Test kam es bei der gesamten Stichprobe zu einer signifikanten
Verdnderung des korperlichen Nikotinabhingigkeitsgrad. Die Unterschiede zwischen
den Gruppen waren zu beiden Messzeitpunkten jedoch nicht signifikant. Die Abnahme
konnte einerseits im Zusammenhang mit den Nikotinersatzpriparaten stehen, die einen
korperlichen Entzug verhindern bzw. minimieren und damit die Patienten weniger rau-
chen oder Verlangen (Craving) verspiiren. Dariiber hinaus konnten bei den Patienten der
Experimentalgruppe die durch das Rauchfrei-Programm gewonnen Informationen zu
einer Verdnderung ihres Rauchverhalten gefiihrt haben. Um eine exaktere Aussage tref-
fen zu konnen, bedarf es der Untersuchung von Einzelitems.

Nach Abschluss des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking kam es zu signifikan-
ten Verdnderungen im Bezug auf das Rauchverhalten innerhalb der Experimentalgrup-
pe. Zwar konnten nur zwei der acht Patienten der Experimentalgruppe und zwei der

sechs Patienten der Kontrollgruppe diesen aufrecht erhalten, jedoch im Sinne der harm
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reduction sind die Ergebnisse zur Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms positiv zu

bewerten.

7.4. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Evaluationsstudie zeigen, dass ein Programm fiir Raucherbera-
tung und -entwohnung auf einer allgemeinpsychiatrischen Station mit dem Schwerpunkt
Abhangigkeitserkrankungen implementiert werden kann. Trotz des verpflichtenden
Charakters ergab sich eine gute Umsetzbarkeit und hohe Akzeptanz des Rauchfrei-
Programms Rethink your Smoking seitens der Patienten und Kursleiter. Auf die Motiva-
tion schien es, auller im Bereich der Aufthérwahrscheinlichkeit, zwar keinen bedeutsa-
men Einfluss zu nehmen, dennoch kam es zu signifikanten Verdnderung hinsichtlich
des Rauchverhaltens. Diese Resultate sprechen demnach fiir die Auffassung vieler For-
scher und Kliniker, dass die Behandlung der Tabakabhingigkeit bei Patienten mit
komorbider Suchterkrankung wichtig und sinnvoll erscheint (Batra et al., 2011; Metz et
al., 2005; Prochaska, J. J. et al., 2004; Riither et al., 2014). Um die Akzeptanz sowie
Effektivitdt des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking noch zu steigern, sollten
Weiterentwicklungen und Untersuchungen vorgenommen werden, welche die verschie-
denen primdren Abhéngigkeits- und anderen psychiatrischen Erkrankungen stdrker be-
riicksichtigen. Dariiber hinaus wére ein Vergleich mit einer nicht behandelten Kontroll-
gruppe oder Wartekontrollgruppe im Hinblick auf die Interpretation der Haupteffekte
sinnvoll und aufschlussreich.

Auch wenn das Rauchfrei-Programm der Kurzintervention der Kontrollgruppe nicht
signifikant liberlegen war, sprechen dennoch einige Punkte fiir dieses therapeutische
Angebot. Im Idealfall sollten alle rauchenden Patienten in Abhdngigkeit ihrer Motivati-
on und primiren Suchterkrankung Interventionsmoglichkeiten und -angebote erhalten.
Bereits Minimalinterventionen mit Informationsvermittlung und Motivierung fiihren
auch bei weniger motivierten Rauchern, zu signifikanten Effekten (Batra et al., 2015;
Batra et al., 2006; Santa Ana et al., 2016; Ziedonis, Guydish, Williams, Steinberg &
Foulds, 2006), wie diese Studie ebenfalls zeigte. Denkbar wire auch eine Férderung

effektiver Coping-Strategien zur Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung, insbe-
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sondere flir wenig oder nicht motivierte Patienten, z. B. mit Hilfe von Kontingenzma-
nagement (Cooney, J. L. et al., 2017). Eine Zunahme der Motivation und Zuversicht in
Bezug auf eine mogliche Reduktion oder einen Rauchstopp ist Voraussetzung fiir eine
dauerhafte und erfolgreiche Entwohnung (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.,
2013; Kolly, Besson, Cornuz & Zullino, 2004; Martin, Rohsenow, MacKinnon, Abrams
& Monti, 2006). Bei dem Kollektiv von untersuchten Patienten scheinen intensivere
MaBnahmen von individueller Unterstiitzung zur Behandlung einer komorbiden Ta-
bakabhingigkeit notwendig.

Der in dieser Studie vertretende Ansatz einer Kombination aus verhaltenstherapeutisch
orientierten Tabakentwohnungsmafnahmen mit medikamentdser Therapie im Sinne der
harm reduction (Reduktion des Tabakkonsums) gilt fiir die vorliegende Population als
gerechtfertigt und sinnvoll. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sowie natio-
nale und internationale Leitlinien (American Psychiatric Association, 2006; Batra et al.,
2015; Batra et al., 2006; Fiore, M. C. et al., 2008) sprechen fiir diese Vorgehensweise.
Da das reduzierte Rauchen (Doll et al., 2004; Hughes, 2000) in dieser Studie als Er-
folgskriterium gesehen wurde, untermauert das vorliegende Ergebnis die Wirksamkeit
des Rauchfrei-Programms. In der deutschen Forschung und Praxis existieren jedoch
noch zu wenig eindeutige Ergebnisse und Aussagen, ob sich dieses Vorgehen vor allem
langfristig tatsdchlich positiv auf die Gesundheit auswirkt oder ob es zukiinftige Auf-
horversuche tatsdchlich fordert (Hughes & Carpenter, 2006; Tverdal & Bjartveit, 2006).
Ein wesentlicher Aspekt bei der Raucherberatung und -entwohnung stellt auch die Dau-
er der Intervention dar. Nach Fiore et al. (2008) korreliert die Lange positiv mit dem
Erfolg einer Entwohnungstherapie. Eine Nachbetreuung verstirkt nachgewiesen die
Abstinenz. Aufgrund dessen wére es wiinschenswert und sinnvoll, Patienten nach Ab-
schluss ihrer stationdren Therapie weiterhin ein therapeutisches Angebot zur Raucher-
beratung und -entwohnung anzubieten. Wiirde im Rahmen von Rehabilitationskliniken,
ambulanten Therapien, Therapiegruppe oder Arztterminen die TabakentwOhnung fort-
gesetzt werden, konnte dies zu einer erfolgreichen und langfristigen Abstinenz fiihren.
Insgesamt erscheint die gleichzeitige Behandlung einer Tabakabhingigkeit und weiteren
Suchterkrankung sinnvoll sowie machbar und war fiir die Patienten mit keinen negati-

ven Konsequenzen verbunden. Das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking konnte
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erfolgreich implementiert werden. Die Ergebnisse sprechen fiir eine gute Umsetzbarkeit
und hohe Akzeptanz seitens der Patienten sowie fiir eine gewisse Effektivitdt im Hin-
blick auf das Rauchverhalten. Damit liefert das Programm einen Beitrag in der Behand-
lung der Raucherberatung und -entwohnung von stationiren Patienten mit komorbider

Suchterkrankung.
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8 Zusammenfassung

Zielsetzung: Ziel dieser Arbeit war die Erstellung, Implementierung sowie Evaluation
eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen Therapiemanuals zur Rau-
cherberatung und -entwohnung bei stationiren Patienten mit komorbider Suchterkran-
kung. Die Evaluation befasste sich im Einzelnen mit der Akzeptanz, der Umsetzbarkeit

sowie der Wirksamkeit des Rauchfrei-Programms Rethink your Smoking.

Hintergrund: Bezug nehmend auf die aktuelle Studienlage wurde Mitte 2009 in der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen begonnen, eine Rauch-
frei-Gruppe im Rahmen des Suchtprogramms auf der Akutstation mit dem Schwerpunkt
Abhingigkeitserkrankungen zu implementieren. Als Grundlage fiir die Durchfiihrung
dieser Gruppe diente eine inhaltlich und zeitlich verkiirzte Form des Rauchfrei-
Programms (Kompaktversion/Trainermanual) des Institutes flir Therapieforschung (IFT)
von Dr. S. Gradl und Dr. C. Kroger (2008). Hierbei handelt es sich um ein bereits wis-
senschaftlich evaluiertes, evidenzbasiertes Manual. Das dreiwdchige Rauchfrei-
Programm Version Akutstation wurde anhand einer Pilotstudie evaluiert. Deren Ergeb-
nisse zeigten eine gute Akzeptanz des Programms seitens der Suchtpatienten, welche
sich in der Aufhormotivation widerspiegelte. Durch die Manualisierung lies sich das
Programm auch in dem klinisch-psychiatrischen Setting gut durchfiihren.

Aufgrund der Studienlage und der beschriebenen Vorerfahrungen wurde das Rauchfrei-
Programm weiterentwickelt. Die durchschnittliche Behandlungsdauer eines qualifizier-
ten Entzuges von Alkohol auf einer allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt
Abhingigkeitserkrankungen betrdgt in der Klinik etwa zwei Wochen. Aufgrund dessen
wurde das Rauchfrei-Programm auf eben diesen Zeitraum umgeschrieben und durchge-

fiihrt (Gradl & Kroger, iiberarbeitet von Ruderer, A., unverdffentlicht).

Methodik: Grundlage der Auswertungen ist die durchgefiihrte quasi-experimentelle
Evaluationsstudie mit Kontrollgruppendesign anhand von vier bzw. sieben Messzeit-

punkten (Pré-, Posttest, Katamnese-Erhebung nach drei und sechs Monaten bzw. zusétz-
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lich Prozessevaluation von Kursstunden und Einzelberatung). Im Rahmen dieser Studie
wurden 102 Patienten nach dem Rauchfrei Programm Rethink your Smoking behandelt.
Die 102 Patienten der Kontrollgruppe erhielten keine verhaltenstherapeutische Interven-
tion, sondern lediglich eine kurze Aufkldrung iiber die routinemiBige Vergabe und
mogliche Anwendung von Nikotinersatzpraparaten. Die Rekrutierung der tabakabhén-
gigen Patienten erfolgte aus der Patientenpopulation, die sich von Juni 2010 bis Sep-
tember 2011 auf der Akutsuchtstation der Klinik in der Entwohnungstherapie befanden.
Wihrend dieses Zeitraums wurde alle drei Monate zwischen Experimental- und Kon-

trollgruppe gewechselt.

Ergebnisse:. Das Rauchfrei-Programm Rethink your Smoking konnte erfolgreich im-
plementiert werden. Die Ergebnisse sprechen fiir eine gute Umsetzbarkeit und hohe
Akzeptanz sowohl seitens der Patienten als auch seitens der Kursleiter. In Bezug auf die
Wirksamkeit, welche iiber die Anderungsmotivation sowie das Rauchverhalten abgebil-
det wurde, zeigte sich im Bereich der Authérwahrscheinlichkeit ein signifikanter Unter-
schied nach dem Rauchfrei-Programm, war jedoch der Minimalintervention nicht iiber-
legen. Auch nahmen beide Therapieformen signifikanten Einfluss auf das Rauchverhal-

ten, sowohl beim Menge-Frequenz-Index als auch beim Fagerstrom-Test.

Diskussion: Die Ergebnisse der Arbeit belegen die Machbarkeit, aber auch die Not-
wendigkeit und Wichtigkeit des Einsatzes einer Rauchberatung und -entw6hnung bei
stationdren Patienten mit komorbider Suchterkrankung. Auch wenn das Rauchfrei-
Programm der Kurzintervention der Kontrollgruppe nicht tiberlegen war, spricht es fiir
dieses therapeutische Angebot. Im Idealfall sollten alle rauchenden Patienten in Abhén-
gigkeit ihrer Motivation und primdren Suchterkrankung Interventionsmoglichkeiten und
-angebote erhalten. Bereits Minimalinterventionen mit Informationsvermittlung und
Motivierung fithren auch bei weniger motivierten Rauchern zu signifikanten Effekten.
Dariiber hinaus wire eine iibergreifende Behandlung von stationdrer zu ambulanter

bzw. weiterfiihrender Therapie wiinschenswert.
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Hinweis zur Durchfiihrung des Rauchfrei-Programms
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VerabSChi@dUNE ........coveviieiiieireceee e
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7. REGISIIETKAITE. ....c.eeuieiiieteieierie ettt ettt sttt sens 52
8. VerabSChICAUNE ......ccueviiiiiiiiiiiiieee ettt e 55

9. Vereinbarung eines Einzelberatungstermins fiir Patienten, die eine Reduk-
tion oder einen Rauchstopp des Tabakkonsums wiinschen ...........cccccceveniinennnne. 57
Individuelle Einzelberatung 58
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Anmerkung:

Um die Lesbarkeit dieses Manuals zu erleichtern, ist im Text immer von Kursleiter,
Patient/en, Teilnechmer und Raucher die Rede. Selbstverstindlich sind Kursleiterinnen,

Patientin/innen, Teilnehmerin/innen, Raucherin/innen immer mitgemeint.
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Hinweis zur Durchfiihrung des Rauchfrei-Programms

Aufbau und zeitlicher Ablauf

Die durchschnittliche Behandlungsdauer eines qualifizierten Entzuges von Alkohol auf
einer allgemeinpsychiatrischen Station mit Schwerpunkt Abhéngigkeitserkrankungen
betrdgt etwa zwei Wochen. Aufgrund dessen sollte das Programm zur Raucherberatung
und -entwdhnung, in einem Zeitraum von zwei Wochen durchgefiihrt werden. Die Teil-
nahme ist fiir alle rauchenden Patienten im Rahmen des Therapiekonzeptes verpflichten.
Dabei findet wochentlich eine einstiindige Informations- und Therapiegruppe statt. All
jene Patienten, welche den Wunsch &uflern, wiahrend des stationdren Aufenthaltes ihren
Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauschstopp durchfithren zu wollen, werden zu-
sitzliche Einzeltermine fiir eine Beratung angeboten.

Die Teilnahme an der Gruppe ist zu jedem Zeitpunkt moglich.

Inhalt des Rauchfrei-Programms

Der Inhalt des Rauchfrei-Programms teilt sich in zwei Phasen. Das Ziel der beiden ein-
stiindigen Informations- und Therapiegruppen ist es, die Ambivalenz und die Motivati-
on fiir ein rauchfreies Leben zu entwickeln und zu verstérken. Entscheidet sich der Pati-
ent fiir eine Reduktion oder einen Rauchstopp, folgt im Einzelgesprach die Vorberei-

tung und die Stabilisierung der Reduktion bzw. der Abstinenz.

Durchfiihrung des Rauchfrei-Programms in der Version fiir die stati-
onire Behandlung von Abhingigkeitserkrankungen - Rethink your

Smoking

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Durchfiihrung des Rauchfrei-Programms Rethink
your Smoking in der Version fiir die stationére Behandlung von Abhangigkeitserkran-
kungen. Dabei wird fiir jede Kursstunde und den Einzelberatungstermin in einem eige-
nen Kapitel der Ablauf und die Vorgehensweise detailliert beschrieben.

Einleitend erfolgt eine Einfithrung in die Thematik der jeweiligen Kursstunde. Der an-
schlieBende tabellarische Uberblick gibt Auskiinfte iiber die einzelnen Kurselemente,
tiber die benétigten Materialien sowie iiber die veranschlagte Zeit pro Element. Die
Darstellung der Kurselemente fiir die Informations- und Therapiegruppe sowie fiir die

Einzelberatung orientiert sich an folgender Gliederung:

4
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Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters

Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Unter diesem Punkt wird erldutert, welche Funktion das jeweilige
Kurselement hat, d. h. was der Kursleiter bei den Patienten errei-
chen mochte. Aus der Sicht der Patienten wird dargestellt, wel-
che Verdnderungen im Bezug auf Wissen, Verhalten, Kompe-
tenz, Motivation und Gefiihl verdndert werden sollen.

An dieser Stelle werden die Grundhaltungen des Kursleiters und
seine speziellen Strategien, die er zu diesem Zeitpunkt verfolgt,
beschrieben.

Hier werden Angaben zu den bendtigten Unterlagen/Materialien
des Kurselementes gemacht.

In zeitlicher Abfolge werden hier die einzelnen Arbeitsschritte

erklart.

Dieser Punkt gibt Auskunft iiber den zeitlichen Rahmen des Kur-

selements.

Nach jeder Tabelle folgt eine Anleitung zur Durchfiithrung des Kurselements, in der
genau ausgefiihrt wird, was der Kursleiter sagt und wie er sich dabei verhélt. An diese
soll sich der Kursleiter moglichst genau halten. Die kursiv gedruckten Textpassagen
sollen so wortlich wie moglich, aus dem Manual vorgetragen werden. Sie dienen als
Beispielformulierung. Die Unterstreichungen heben noch einmal die wichtigsten Aspek-
te hervor, die in der Kursstunde zu nennen sind. Sie stellen eine Art Leitfaden dar. Den-

noch kann und soll der Kursleiter bei der Prisentation seine Personlichkeit und sein

Temperament mit einbringen.
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Erste Kursstunde - Rauchen und rauchfrei leben

Einfiihrung in die Kursstunde

Fiir den Erfolg dieses Rauchfrei-Programms ist es wichtig, dass Sie zu Beginn jeder
Kursstunde versuchen, eine positive Beziehung zu den Patienten aufzubauen. Da die
Teilnahme an den beiden Informations- und Therapiegruppen fiir alle rauchenden Pati-
enten im Rahmen des Therapiekonzeptes verpflichtend ist, sollten Sie beriicksichtigen,
dass die Teilnehmer anfénglich oft noch angespannt, unsicher, eventuell ambivalent
oder skeptisch, aber auch neugierig und interessiert sind.

Teilen Sie, wenn mdglich, bereits vor der Kursstunde allen neuen Teilnehmern einen
Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) sowie einen Stift aus und bitten Sie
sie, diesen schon einmal auszufiillen. Falls ein Patient wissen mochte, wofiir der Frage-
bogen ist, sagen Sie ihm, dass Sie dies wihrend der Stunde erldutern.

Nachdem Sie die Patienten begriifit haben, erkldren Sie den Sinn und den Zweck (Ein-
fiilhrung und dem Hinweis auf die gute Datenlage zur Reduktion bzw. zum Stopp des
Tabakkonsums bei komorbider Suchterkrankung) sowie den Aufbau und den Inhalt die-
ser Kursstunde, damit die Teilnehmer eine Vorstellung davon bekommen, was sie er-
wartet. Damit schaffen Sie Transparenz und konnen eventuell erste Widerstédnde abbau-

en.

AnschlieBend erldutern Sie die Funktion des Fragebogens zum Rauchverhalten (Fa-
gerstrom-Test). Insofern die Patienten vor Beginn der Kursstunde mit dem Ausfiillen

nicht fertig geworden sind, sollen sie dies nun fortsetzen.

Mit all jenen Patienten, die bereits registriert oder eine Reduktion bzw. Stopp des Ta-
bakkonsums begonnen haben, werden die Erfahrungen besprochen, die sie mit dem
Ausfiillen der Registrierkarte gesammelt haben. Greifen Sie gegebenenfalls wihrend
des Vortrages zum ,,Rauchen und rauchfrei leben* auf diese geschilderten Erfahrungen

und die typischen Rauchsituationen zuriick.

Durch die darauf folgende kurze Vorstellungsrunde neuer Teilnehmer bekommen Sie

ein erstes Bild beziiglich deren Raucherprofils und deren Rauchgeschichte.

Den Vortrag zum ,,Rauchen und rauchfrei leben* sollten Sie gut vorbereiten, denn hier
haben Sie die Moglichkeit, sich als kompetenter Kursleiter zu prasentieren, zu dem die
Patienten ein gewisses Vertrauen entwickeln konnen. Wiahrend des Vortrags sollen die
Teilnehmer zusétzlich iiber die Funktion des Rauchens ausfiihrlich informiert werden,
damit diese die Denkfehler von Rauchern verstehen. Um die Patienten fiir sich zu ge-

6
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winnen, sollten Sie viel Blickkontakt mit ihnen herstellen, damit sie sich von Thnen an-

gesprochen fiihlen.

Mit der darauffolgenden Aufklarung iiber die Moglichkeit der Verwendung von Niko-
tinpraparaten konnen Sie die Motivation fiir eine Reduktion bzw. einen Stopp des Ta-
bakkonsums der Patienten verstérken, da Sie Ihnen die Angst vor Entzugssymptomen
nehmen. Machen Sie aber deutlich, dass die kostenfrei Vergabe der Nikotinpréparate

nur wihrend des stationdren Aufenthaltes moglich ist.

Erldutern Sie zum Schluss der Kursstunde das Ausfiillen der Registrierkarte, so dass fiir

alle Patienten, die registrieren mochten, deutlich wird, was sie genau tun miissen.

Verabschieden Sie sich anschlieBend von der Gruppe, in dem Sie sich fiir Thre Auf-
merksamkeit und Mitarbeit bedanken. Weisen Sie darauf hin, dass Sie mit all jenen
Teilnehmern, die registrieren, um ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rausch-
stopp durchfithren zu konnen, am Anschluss dieser Stunde zusitzlich Einzeltermine fiir

eine Beratung vereinbaren werden.
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Uberblick iiber die erste Kursstunde

Anhang

Kurselemente

. BegriiBung und Information zum

Rauchfrei-Programm

. Erlduterung des Fragebogens
zum Rauchverhalten (Fa-

gerstrom-Test)

. Auswertung der Registrierkarten
und Erfahrungsaustausch bereits
registrierender Patienten

. Vorstellungsrunde neuer Patien-
ten

Vortrag ,,Rauchen und rauchfrei

leben*

. Nikotinersatztherapie

. Registrierkarte

. Verabschiedung

. Vereinbarung eines Einzelbera-
tungstermins fiir Patienten, die
die eine Reduktion oder einen
Rauchstopp des Tabakkonsums

wiinschen

Materialen
Teilnehmende Patienten der Sta-
tion
Fragebogen zum Rauchverhalten

(Fagerstrom-Test) und Stifte

Ausgefiillte Registrierkarten der

Patienten

Fragebogen zum Rauchverhalten

(Fagerstrom-Test)

PowerPoint-Prasentation bzw.
Folien (Overhead)

,,Rauchen und rauchfrei leben*
Keine

Registrierkarten

Keine

Terminliste fiir Kursleiter

Registrierkarten

Dauer

2 Min.

2 Min.

10 Min.

10 Min.

25 Min.

3 Min.

3 Min.

5 Min.

10 Min.
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1. BegriiBung und Information zum Rauchfrei-Programm

Ziel(e) Die Patienten fiihlen sich willkommen

Die Patienten sind informiert {iber Sinn und Zweck sowie iiber den

Aufbau und Inhalt der Kursstunde
Verhalten des | Werben Sie um die Sympathie der Patienten
Kursleiters Signalisieren Sie ihnen Ihre Empathie
Informieren Sie sachlich iiber die wissenschaftlichen Erkenntnisse
Materialien Teilnehmende Patienten der Station
Durchfiihrung | Begriifung der Patienten und Vorstellung des Kursleiters

Einfihrung und Hinweis auf die gute Datenlage zur Reduktion
bzw. zum Stopp des Tabakkonsums bei komorbider Suchterkran-

kung
Zeitliche und inhaltliche Vorstellung des Rauchfrei-Programms
Kurze Erlduterung der medikamentdsen Unterstiitzung

Dauer 2 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Ich méchte Sie ganz herzlich begriiffen/willkommen heifen ...

... Ich méchte mich zundichst einmal kurz vorstellen, mein Name ist ... und ich bin...

Sie werden sich vielleicht fragen, warum das Rauchfrei-Programm ein fester Therapie-
baustein des Suchtprogramms auf der Station ist, und Sie somit an dieser Informations-
gruppe teilnehmen miissen: Wissenschafiliche Studien haben festgestellt, dass wenn
man die Sucht, wegen der Sie hier stationdr sind, also Alkohol, Medikamente oder an-

dere illegale Substanzen, und die Tabakabhdngigkeit gleichzeitig behandelt, die Wahr-

scheinlichkeit steigt, dass Sie mit beiden ldnger abstinent bleiben. Und dafiir wire jetzt
ein guter Zeitpunkt.

Dabei handelt es sich um ein Angebot auf dieser Station, d. h. es zwingt Sie niemand mit
dem Rauchen aufzuhoren, lediglich anhéren miissen Sie es sich. Wie sieht das Angebot

nun konkret aus: In der heutigen Stunde werde ich einen kurzen Vortrag zum Thema
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,, Rauchen und rauchfrei leben* halten sowie Sie iiber das Angebot der medikamentésen
Unterstiitzung informieren.

Was bedeutet nun medikamentose Unterstiitzung: Wenn Sie sich entschlieffen sollten,

Ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauchstopp einlegen zu wollen, kénnen wir
Sie dabei mittels Nikotinprdparaten, wie Pflaster, Kaugummis oder Lutschpastillen,
unterstiitzen. In dieser Form kénnen wir Ihnen das Nikotin geben, da es nicht giftig ist
und ein weiterer Vorteil wire, dass Sie Ihrer Gesundheit noch einen Gefallen tun wiir-
den. Sie sehen, Sie kénnen nur gewinnen. Denn das Schlimmste was Ihnen passieren

konnte, ist, dass Sie nach dem Klinikaufenthalt wieder rauchen wie davor.

10
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2. Erlauterung des Fragebogens zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Ziel(e) Die Patienten wissen um die Funktion des Fragebogens zum

Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Verhalten des | Erldutern Sie den Patienten kurz und sachlich die Funktion des

Kursleiters Fragebogens zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Lassen Sie, auler Verstidndnisfragen, keine weiteren Diskussionen

zu
Materialien Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) und Stifte
Durchfithrung | Patienten fiillen den Fragebogen aus

Dauer 2 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung
Ich méchte nun zu Beginn auf den Fragebogen eingehen, den Sie vor dem Kurs von mir
erhalten haben. Es handelt sich dabei um einen wissenschaftlichen Fragebogen, mit

dem Sie die Stirke Ihrer korperlichen Nikotinabhdngigkeit erfassen konnen. Beantwor-

ten Sie hierzu die sechs Fragen und zdhlen die in den Klammern stehenden Punkte ein-

Sfach zusammen. Wir werden spdter noch einmal darauf zuriickkommen.

Fragen Sie die Patienten, ob Sie mit dem Ausfiillen der Fragebdgen schon fertig sind.

Ist dies nicht der Fall, sollen sie dies nun fortsetzen.

11
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3. Auswertung der Registrierkarten und Erfahrungsaustausch bereits registrierender

Patienten

Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters

Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Die Patienten, die registriert oder eine Reduktion bzw. Stopp des
Tabakkonsums begonnen haben, sprechen vor der Gruppe iiber

ihre neuen Erfahrungen

Die Patienten lernen die verschiedenen Funktionen des Rauchens

kennen

Die Patienten, die registriert haben, verstehen die Funktion des

Rauchens bei sich besser

Der Kursleiter erhélt Informationen tiber das Rauchverhalten der

Patienten, auf die er im Vortrag Bezug nehmen kann

Fragen Sie nach den Erfahrungen seit der letzten Kursstunde
Wiirdigen Sie das Ausfiillen der Registrierkarten

Weisen Sie auf die Bedeutung der Aufgaben hin

Loben Sie die Beitrage und gemachte Fortschritte

Fungieren Sie als Moderator beim Erfahrungsaustausch
Strukturieren Sie die Erfahrungen

Fassen Sie die Aussagen der Patienten zusammen

Weisen Sie auf die unterschiedlichen Erfahrungen hin, aber ziehen

Sie auch Parallelen/Vergleiche zwischen den einzelnen Patienten
Wiirdigen Sie die Fortschritte der Patienten hinsichtlich ihrer neu
gewonnen Erkenntnisse zum Rauchverhalten und ihrer Rauchmo-
tive

Weisen Sie auf die Funktionslosigkeit vieler Zigaretten hin
Ausgefiillte Registrierkarten der Patienten

Erfahrungsberichte der Patienten iiber das Ausfiillen der Regist-

rierkarten

Einfiihrung: Welche neuen Erkenntnisse wurden mit den Regist-

rierkarten gewonnen?
Zusammenfassen der Ergebnisse

10 Minuten

12
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Anleitung zur Durchfiihrung

Bitten Sie all jene Patienten, die bereits schon registriert haben, ihre Registrierkarten
hervorzuholen und fragen Sie, wie es Ihnen damit ergangen ist.

Wie viele Registrierkarten haben Sie ausgefiillt? Mich interessiert: Was sind die wich-
tigsten Anldsse, zu denen Sie rauchen? Rauchen Sie auf Station mehr als aufperhalb der
Klinik? Gibt es eine Tageszeit, zu der Sie besonders viel oder besonders wenig rauchen?

Haben Sie ein oder mehrere Rauchrituale bei sich entdecken konnen?

Alle Patienten, die bereits registriert oder eine Reduktion bzw. Stopp des Tabakkonsums

begonnen haben, werden ermutigt, etwas iiber ihre Erfahrungen zu erzéhlen. Wenn die
Reaktion dieser zuriickhaltend ist oder nur wenig unterschiedliche Erfahrungen genannt

werden, sind folgende Fragen hilfreich, um den Erfahrungsaustausch anzuregen:

*  Wie erging es Ihnen mit dem Registrieren?

*  Was war schwierig beim Registrieren?

*  Gab es Auswirkungen auf das Rauchen?

*  Haben Sie etwas Neues iiber sich erfahren?

*  Waren alle Zigaretten, die Sie geraucht haben, notwendig? Wie ist die Verteilung
Lhrer Striche in den letzten beiden Spalten?

* Wie ist es Ihnen ergangen, wenn Sie sich entschieden hatten, dass eine Zigarette

nicht notwenig war?

Bedanken Sie sich fiir jeden Beitrag der Patienten und loben Sie die gemachten Fort-
schritte deutlich. Kommentieren Sie etwa ab dem dritten Beitrag die Aussagen und wei-
sen zum einen auf Gemeinsamkeiten und typische Muster hin, aber auch zum anderen
auf die Unterschiede. Stellen Sie sich als Experte dar. Haben Patienten festgestellt, dass

sie weniger geraucht haben, konnen Sie dies folgendermaflen kommentieren:

Vielen Rauchern wird durch das Registrieren bewusst, dass sie einige Zigaretten gar
nicht wirklich rauchen wollen. Deshalb rauchen Sie momentan weniger. Das hdlt aber

meist nur kurz an.

Fragen, an Patienten, die bereits reduziert oder mit dem Rauchen aufgehort haben:

. Wie geht es Thnen mit der Reduktion bzw. dem Rauchstopp?
. Welche Dinge/Strategien sind Ihnen dabei hilfreich?

. Was merken Sie kérperlich?
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. Wie kommen Sie mit der Nikotinersatztherapie zurecht?
Fassen Sie die Ergebnisse folgendermaBen zusammen:

Es ist interessant zu sehen, dass doch jeder Raucher seine eigenen Griinde hat, warum
er raucht. Nicht alle Zigaretten tun gut oder sind notwenig, das bedeutet, dass viele Zi-
garetten automatisch angeziindet oder wegen der Sucht geraucht werden, gar nicht

schmecken oder sinnlos sind. Dennoch ist der Wunsch vieler Raucher, nur die wenigen

wichtigen Zigaretten zu rauchen und auf die anderen verzichten zu kénnen. Warum dies
aber meistens nicht geht, das hat mit der Funktion des Rauchen zu tun und darauf werde

ich im heutigen Vortrag nochmals genauer drauf eingehen.
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4. Vorstellungsrunde neuer Patienten

Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters

Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Die neuen Patienten reflektieren das eigene Raucherverhalten

Die neuen Patienten machen die Erfahrung, dass ihre AuBerungen

wertgeschitzt werden

Der Kursleiter erhdlt Information liber das Raucherprofil und die

Rauchgeschichte der neuen Teilnehmer

Erldutern Sie den Patienten den Sinn der Vorstellungsrunde
Ermuntern Sie jeden neuen Patient sich vorzustellen
Signalisieren Sie deutlich Ihr Interesse

Lassen Sie, auler Verstdndnisfragen, keine weiteren Fragen und

keine Diskussion zu
Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Fragen Sie die Patienten, wer mit der Vorstellungsrunde beginnen

mochte

Versuchen Sie alle neuen Patienten zu ermutigen, sich kurz vorzu-

stellen

10 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Ich mochte nun mit allen neuen Patienten kurz iiber Ihr Rauchverhalten sprechen. Bitte,
nehmen Sie hierfiir Ihren Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) zur

Hand, nennen Sie mir Ihren Punktewert und ob das Ergebnis lhrer Meinung nach

stimmt.

Stellen Sie anschliefend jedem neuen Patienten die folgenden Fragen. Beriicksichtigen
Sie hierbei die Redezeit der einzelnen Teilnehmer und begrenzen Sie diese gegebenen-

falls. Insofern ein Patient angibt, schon einmal oder mehrmals mit dem Rauchen aufge-

hort zu haben, loben Sie dieses Verhalten.

*  Wie lange rauchen Sie schon (in Jahren)?

* Haben Sie schon einmal aufgehort?

o Wenn ja, wie haben Sie das geschafft?

o Wie lange waren Sie abstinent?
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Anhang

o Wann haben Sie wieder angefangen (in Jahren)?
o Warum haben Sie wieder angefangen?

¢ Inwelchem Alter haben Sie mit dem Rauchen begonnen?

Bedanken Sie sich fiir jeden Beitrag der Patienten.
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5. Vortrag ,,Rauchen und rauchfrei leben*

Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters

Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Die Neugierde der Patienten verstirken

Die Ambivalenz gegeniiber dem Rauchen verstirken

Das Vertrauen in die Kompetenz des Kursleiters verstérken

Die Patienten verstehen die Funktion des Rauchens

Die Patienten verstehen den Stellenwert der Sucht beim Rauchen

Stellen Sie das Thema ,,Rauchen und rauchfrei leben‘ sachlich und

objektiv dar

Stellen Sie den Kontakt zu den Patienten her, indem sie Blickkon-
takt halten und die Teilnehmer sich von Ihnen angesprochen fiih-

len
Prisentieren Sie sich als Experte

Achten Sie darauf, dass die Patienten die Funktion des Rauchens

verstehen und nachvollziehen kdnnen
Greifen Sie auf einige Beispiele der Patienten zuriick

Lassen Sie Fragen der Patienten zu und beantworten Sie die Fra-

gen

PowerPoint-Présentation bzw. Folien (Overhead) : ,,Rauchen und

rauchfrei leben”

Referat zum Thema ,,Rauchen und rauchfrei leben*
Bezugnahme auf die Erfahrungen der Patienten
Aufforderung, Fragen zum Vortrag zu stellen

25 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Erkldren Sie den Patienten einleitend, dass Sie nun, wie zu Beginn der Kursstunde an-
gekiindigt, einen kleinen Vortrag zum Thema ,,Rauchen und rauchfrei leben“ halten

werden. Dabei werden Sie aber nicht {iber die gesundheitsschiadlichen Folgen des Rau-

chens sprechen, die allen hinlénglich bekannt sind.

Achten Sie darauf, dass Sie so oft wie moglich Blickkontakt mit den Patienten herstel-

len, damit sich diese von IThnen angesprochen fiihlen.
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Folie 1: Rauchen und rauchfrei leben — Ein Informationsvortrag

Racnirei

Das Rauchfrei Programm e

Rauchen und rauchfrei leben

Ein Informationsvortrag

Die meisten Raucher und Raucherinnen fangen heutzutage vor dem 16. Lebensjahr an
zu rauchen. Da drdngt sich natiirlich einem die Frage auf: Warum beginnt jemand zu
rauchen? Wenn Sie an sich selber denken: Welche Griinde hatten Sie dazu gebracht, mit

dem Rauchen anzufangen?

Warten Sie auf ein paar Antworten von seitens der Patienten, bevor Sie die nidchste Folie

zeigen.

Folie 2: Warum fingt man an zu rauchen?

Warum féngt man an =
zu rauchen?

» Neugierde
» Integration & Kontaktaufnahme

» Provokation & Ablosung

207 T G oA

Meist wurde die erste Zigarette aus Neugierde geraucht, obgleich sie kaum jemandem
geschmeckt haben wird. Sie mussten sich erst daran gewonnen.

Trotzdem haben Sie diese probiert. Fiir Jugendliche sind Gleichaltrige und Freunde
sehr wichtig. Mit einer Zigarette in der Hand erscheint es vielen einfacher, Kontakt auf-
zunehmen, zu flirten, Gesprichsbereitschaft zu signalisieren oder sich in eine Gruppe zu
integrieren. Zusammen zu rauchen stirkt das Gemeinschafisgefiihl. Aber auch Provoka-

tion und Ablosung gegeniiber den Eltern und anderen Erwachsenen spielen dabei eine
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Rolle. Mit dem Rauchen wird deutlich signalisiert, dass man selbststindig und erwach-

sen ist und man sich um Verbote nicht schert.

Somit stellt sich weniger die Frage, warum man mit dem Rauchen anfingt, sondern wa-

rum man nach den ersten Zigaretten einfach nicht wieder aufhort, wenn diese iiberhaupt

nicht schmecken und anféinglich keine positiven Effekte haben?

Folie 3: Warum raucht man weiter?

Warum raucht man i

weiter?

.

> Nikotin stimuliert das

» Nikotin bewirkt, dass

200 T enmsE G o

Belohnungssystem im Gehirn!

der Raucher sich
wohlfiihlt!

Fiir den Raucher, der an das Rauchen gewdhnt ist, gibt es gute Griinde. Er fiihlt sich

wohl beim Rauchen, weil er vom Gehirn belohnt wird. Das Nikotin der Zigarette mani-

puliert - wie alle anderen Drogen — das Gehirn. Legale wie illegale Suchtmittel stimu-

lieren das Belohnungssystem im Gehirn, genauso wie Essen oder Sex.

Wenn das Nikotin das Belohungssystem in Gehirn erreicht signalisiert es Zufriedenheit,
Freude, Genuss, Spaf3, Wohlgefiihl, wie bei allen anderen Suchtmitteln auch - unser
Gehirn macht da keinen Unterschied. Den illegalen Drogen werden mehr Power und
mehr Gefahr zugesprochen. Aber wenn man mal genau hinschaut, ist das jedoch nicht

ganz richtig. Das Nikotin aus der Zigarette besitzt nimlich ebenfalls diese Eigenschaf-

ten und ich erkldre Ihnen auch warum.

Der erste Grund ist die Geschwindigkeit, mit der das Nikotin seine Wirkung entfaltet.

Was denken Sie, wie lange die Ubertragung bis in das Gehirn braucht?

Warten Sie auf Antworten von seitens der Patienten, bevor Sie die nédchste Folie zeigen.
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Folie 4: Inhalation

Inhalation =

... ist der schnellste Weg zum Gehirn!

nur etwa 10 sec braucht das Nikotin, bis
es das Gehirn und die anderen Organe
(iber den arteriellen Kreislauf erreicht

Die Inhalation ist der schnellste Weg zum Gehirn. Das Nikotin braucht etwa nur 10 Se-

kunden, das sind zwei bis drei Herzschldge, bis es das Gehirn erreicht. Uber die Lunge
findet das Nikotin den schnellsten Weg zu den Rezeptoren des Belohnungszentrums des
Gehirns. Dort werden dann Botenstoffe ausgeschiittet, die dafiir sorgen, dass es dem
Rauchenden gut geht.

Die Wirkung von Alkohol wie z. B. Bier bendtigt hingegen etwa 10 bis 20 Minuten oder

die von Schnaps sogar 30 bis 45 Minuten.

In diesem Zusammenhang ldsst sich gleich noch ein zweiter Grund nennen, warum das
Nikotin eine so weitverbreitete Droge ist. Im Gegensatz zu Alkohol, Medikamenten oder
anderen Drogen, nimmt das Nikotin keinen Einfluss auf das Bewusstsein oder die Sinne.
Der Raucher funktioniert auch mit dem Nikotin gut, er kann seinen Alltag wie Beruf

oder Familie gut meistern.

Folie 5: Das doppelte Wirkspektrum des Nikotins — anregend und beruhigend —

Das doppelte Wirkspektrum s
des Nikotins
- anregend und beruhigend -

A Aufmerksamkeit .
A Psychomotorische Leistung 7
A  Stresstoleranz [ Was immer der
A Entspannung " Raucher gerne

N mochte — - |

die Zigarette hilft'"

¥ Aggressivitit N dabeit ./
V¥ Nervositit, Reizbarkeit N
¥ Angst
¥ Depression
¥ Appetit
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Ein weiterer Grund, warum Nikotin fiir die Raucher eine so gute Droge darstellt, ist

seine Wirkung: Es hat ein so genanntes , doppeltes Wirkspektrum . Das bedeutet, dass

es einerseits anregend wirkt, sprich es steigert die Aufmerksamkeit, man hat das Gefiihl,
konzentrierter arbeiten zu konnen, leistungsfihiger zu sein, Stress besser aushalten zu
konnen und sich nach der Zigarette entspannter zu fiihlen. Andererseits wirkt es auch
beruhigend, d. h. durch das Nikotin hat man das Gefiihl weniger dngstlich, nervés, ag-
gressiv, reizbar oder depressiv zu sein sowie, dass es den Appetit reduziert oder Lange-

weile tiberbriickt. Was immer der Raucher mochte, die Zigarette hilft ihm dabei!

Folie 6: Die Funktion des Rauchens

=]

Die Funktion des Rauchens

Gefiihl des
Nichtrauchers

\lr\\lr\ P

Gefahl des
= =  Rauchers

Sie haben eventuelle schon selbst die Erfahrung gemacht, dass Sie Ihre Zigaretten in

ganz verschiedenen Situationen rauchen und, dass, je nachdem, in welcher Situation Sie

sich befinden, Sie von der Zigarette das bekommen was Sie méchten. Das kommt daher,
dass das Nikotin unspezifisch wirkt und Sie sich die Wirkung holen, die Sie bendtigen
bzw. erwarten — entweder anregend oder beruhigend. Die Psyche spielt also eine ent-
scheidende Rolle, wie die Zigarette wirkt.

Wenn Sie aber in diesem Situationen nicht mehr rauchen oder rauchen konnen, kann
dies, wie bei allen Drogen zu Entzugssymptomen fiihren. Dabei sind kéorperliche Ent-
zugssymptome wie zum Beispiel Zittern, Schwitzen, Kreislaufprobleme meistens nicht
das grofite Problem. Es ist eher dieses ungute, unklare, kaum wahrnehmbare Gefiihl,
dass beim Ihnen vorherrscht. Wenn Sie dann eine Zigarette rauchen, fiihlen Sie sich

wohler, geht es Ihnen besser. Dieser Effekt hdlt aber immer nur fiir kurze Zeit an, und

dann tritt das Verlangen wieder auf. Sie befinden sich in einer Art Teufelskreis: Sie rau-
chen, um dem unangenehmen Gefiihl zu entfliehen, doch gleichzeitig verursachen Sie

durch das Rauchen wieder dieses unangenehme Gefiihl. Das Besondere ist jedoch, dass
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Sie das Verschwinden dieses unangenehmen Gefiihls als etwas sehr Positives empfin-

den.

Das Nikotin ist also die Sonnenseite der Zigarette, die Thre Welt positiv macht — und das

macht die Zigarette fiir Raucher so attraktiv.

Folie 7: Die Hauptinhaltstoffe der Zigarette

Decken Sie zu Beginn die rechte Seite mit den negativen Wirkungen ab.

Die Hauptinhaltsstoffe i
der Zigarette
TN T T Kohlen
( Nikotin ) (  Teer { monoxid
N e AN - . (QQ)
Aktivierung Krebs- Herz-Kreislauf-
Beruhigung erkrankungen Beschwerden
e I;és;:i;e\‘\~‘ Negative
\\Wirkurnrg Wirkung

Sie ahnen schon, es gibt auch eine Schattenseite der Zigarette. Nikotin ist natiirlich
nicht der einzige Inhaltsstoff des Tabakrauchs. Gefihrlich ist das Rauchen, weil die an-
deren Inhaltsstoffe der Zigarette sehr schidlich sind, wie z. B. Teer oder Kohlenmono-
xid.

Decken Sie die rechte Seite mit den negativen Wirkungen auf.

Insgesamt enthdlt der Zigarettenrauch iiber 4.000 Inhaltsstoffe, von denen iiber 2.000
giftig und 70 krebserregend sind. Nikotin hat eine positive Wirkung, Teer fiihrt jedoch
zu Krebserkrankungen, wéihrend Kohlenmonoxid das Herz-Kreislauf-System stark an-
greift.

Aber iiber die negativen Folgen des Rauchens wissen Sie mehr oder weniger gut Be-

scheid. Ich bin nicht hier, um Ihnen einen Schrecken einzujagen und Angst zu machen
vor den Folgen des Rauchens. Ich weifs, dass das nicht hilft und deswegen méchte ich

dieses Thema nicht weiter ausfiihren.
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Folie 8: Warum horen die Raucher nicht einfach auf?

1]

Warum
horen die Raucher eigentlich
nicht einfach auf?

Wenn also, wie wir gerade gesehen haben, die negativen Folgen des Rauchens iiberwie-
gen und Aufhéren positive Effekte bringen kann, warum geben Raucher dann nicht ein-

fach das Rauchen auf? Weil es eine Sucht ist!

Folie 9: Zitat von Mark Twain

I

»Mit dem Rauchen aufzuhoren,
ist die einfachste Sache der Welt.
Ich habe es schon 100 Mal
ausprobiert™

(Mark Twain)

,, Mit dem Rauchen aufzuhdren ist die einfachste Sache der Welt. Ich habe es schon 100
Mal probiert!* Aufhéren scheint auch nicht so schwer zu sein, wie Mark Twain es tref-

fend ausdriickt. Es ist das Nicht-wieder-anfangen, das nicht so leicht ist.

Jeder Raucher hort nach jeder ausgedriickten Zigarette auf zu rauchen. Fiir einige Zeit
ist er nun rauchfrei. Doch dann fingt er wieder an. Was bringt Raucher dazu, mit dem
rauchfreien Leben wieder aufzuhoren? Er kann nicht anders, und zwar weil er wie die

meisten Raucher eine Sucht nach Nikotin entwickelt hat.
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Folie 10: Suchtpotential verschiedener Drogen

Suchtpotential e
verschiedener Drogen

Wie viele Probierer werden abhéngig?

Heroin Cocain Alkohol

Quell: Tt & ke, 008

Wenn man sich das Suchtpotential verschiedener Drogen anschaut, ist es eigentlich kein
Wunder, dass man nur so schwer von der Zigarette wegkommt. Suchtpotential heift
hier, dass etwa ein Drittel der Menschen, die jemals Zigaretten probiert haben, nicht
mehr davon los kommt. Dies trifft ,,nur* auf 23% derjenigen zu, die Heroin probiert

haben. Zigaretten haben also demnach ein hoheres Suchtpotential als illegale Drogen.

Hinzu kommt aber noch, dass zwischen dem Konsum von Tabak und dem Konsum von
anderen Suchtmitteln oft eine enge Beziehung besteht. Sie kennen sicher das Phdnomen,
dass wenn Sie trinken oder andere psychoaktive Substanzen zu sich nehmen, Sie auch
mehr rauchen und umgekehrt. Es ist gekoppelt. Somit wird fiir Sie vielleicht verstindli-

cher, warum die Wahrscheinlichkeit der Abstinenz steigt, wenn Sie mit beiden Suchtstof-

fen zugleich aufhoren. Der Weg zu dieser Abstinenz ist zwar kein leichter, dennoch mit
Unterstiitzung durchaus machbar.
Aber wo liegen nun die Grenzen zwischen Genuss und Sucht? Der Ubergang geschieht

meist schleichend, doch gibt es eine klare Abgrenzung voneinander.

Folie 11: Ubergang vom Genuss zur Sucht

Ubergang .
vom Genuss zur Sucht

> Der Mensch bestimmt,

ob, wann und jn welchem Umfang er
eine Droge konsumiert.

» Die Droge bestimmt,
dass und wie héufig der Mensch die
Droge konsumieren muss.
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Beim Genuss bestimmt der Mensch, ob, wann und in welchem Umfang er eine Droge
konsumiert. Bei der Sucht ist es die Droge, die bestimmt, dass und wie hdufig der
Mensch sie konsumieren muss.

Sucht oder Abhdngigkeit bedeutet, dass man in bestimmten Situationen, zu gewissen
Anldssen, in manchen Gefiihlslagen oder auch im gesamten Leben ohne die Zigarette
nicht mehr auskommt. Das kennen Sie von Ihrer Abhdngigkeit, weswegen Sie aktuell
hier sind sicher auch. So ist es auch bei der Zigarette. Das Verlangen, zur Zigarette zu
greifen, ist zu stark, um ihr widerstehen zu konnen. Das Gehirn signalisiert: Ich will

eine Zigarette haben — und zwar jetzt sofort! Die Sucht ist eine Gier. Wenn sie aufiritt,

vergisst ein Raucher seine guten Vorsdtze. Und...

Folie 12: Die meisten Menschen, ...

Die meisten Menschen, die
taglich geraucht haben,
entwickeln eine
Tabakabhangigkeit,
eine Sucht nach Tabak!

Leider entwickeln die meisten Menschen, die tiglich rauchen, eine Tabakabhdngigkeit,
eine Sucht nach Tabak. Ihnen fillt es dann meistens nicht mehr leicht, mit dem Rauchen

aufzuhoren, weil der Kéorper und sie sich selbst daran gut gewéhnt haben.

Folie 13: Was passiert, wenn man nicht raucht?

Was passiert, .
wenn man nicht raucht?
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Zuerst wird das Gehirn rebellieren. Die Nervenzellen wollen weiterhin mit Nikotin ge-
fiittert werden. Sie wollen den Aufhérwilligen iiberzeugen, dass es doch besser wire,
wieder mit dem Rauchen anzufangen. Diese Rebellion kann sich in der Stimmung oder
auch in kérperlichem Unwohlsein niederschlagen. Das sind dann die so genannten Ent-
zugserscheinungen. Vielleicht kennen Sie die eine oder andere Entzugserscheinung,
wenn Sie schon mal ldnger nicht geraucht haben. Dabei haben nicht alle Raucher Ent-
zugserscheinungen, nur etwa 50%, aber fast alle Raucher haben Angst davor. Wenn
Entzugserscheinungen aufireten, dann meist nur fiir etwa ein bis zwei Wochen.

Das ist keine leichte Zeit. Es ist wie nach einer Operation, irgendwie funktioniert alles
nicht so richtig, man leidet und méchte, dass es bald vorbei ist. Und das geschieht dann
Jja auch, nach ein bis zwei Wochen hat man es iiberstanden und es geht einem tdglich
besser. Dazu ist es sinnvoll einige Regeln zu kennen und zu beherzigen. Im Laufe der
beiden Gruppenstunden und eventuellen Einzelbratungsterminen werden wir diese be-

sprechen und Sie dabei unterstiitzen.

Folie 14 & 15: Was bringt das Aufhoren?

Rt

Was bringt das Aufhéren? i

> 20 Minuten Puls und Blutdruck normal,
Hande und FiiBe besser durchblutet
> 8Stunden Sauerstoffversorgung verbessert
> 1-2Tage Herzinfarktrisiko sinkt,
Geruchs- und Geschmackssinn verbessert
> 2 Wochen Kreislauf stabilisiert,
Lungenfunktion verbessert
> 1Monat Hustenanfalle und Kurzatmigkeit gehen zuriick,
Immunsystem gestarkt

Ein Rauchstopp hat viele Vorteile fiir Sie und bringt schon in kiirzester Zeit Positives mit
sich:

Schon nach 20 Minuten kann man die ersten positiven Wirkungen zwar nicht sehen aber
feststellen: der Korper ist wieder besser durchblutet, sprich der Puls und der Blutdruck
sind normal sowie Héinde und FiifSe besser durchblutet.

Bereits nach acht Stunden verbessert sich die Sauerstoffversorgung, die fiir unseren
Korper so wichtig ist.

Nach ein bis zwei Tagen sinkt das Herzinfarktrisiko und Sie kénnen die ersten Verdnde-

rungen auch schon feststellen: Es riecht und schmeckt wieder nach mehr.
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Bereits nach zwei Wochen stabilisiert sich der Kreislauf und Sie haben wieder mehr
Atem, da sich die Lungenfunktion verbessert hat.

Nach einem Monat gehen die Hustenanfille und die Kurzatmigkeit zuriick und das Im-
munsystem ist stirker. Sie diirfen nicht beunruhigt sein, wenn Sie den ersten Monat nach
dem Rauchstopp vermehrt husten miissen, d. h. der Raucherhusten erst einmal zunimmt.

Hier versucht die Lunge sich zu reinigen.

Was bringt das Aufhéren? + %=

> 1Jahr Risiko Koronarinsuffizienz sinkt auf die
Halfte

> 5Jahre  Risiko Lungen-, Mund-, Luft- und
Speiserdhrenkrebs halbiert

>103Jahre  Risiko Lungenkrebs gleich Nichtraucher

> 15 Jahre Risiko Koronarinsuffizienz gleich
Nichtraucher

Ungefiihr nach einem Jahr sinkt das Herzinfarktrisiko etwa auf die Hilfte.

Nach etwa fiinf Jahren halbiert sich Ihr Risiko fiir Lungen-, Mund-, Luft-, und Speise-
rohrenkrebs.

In etwa nach zehn Jahren ist das Risiko fiir Lungenkrebs gleich dem Risiko eines Nicht-
tauchers.

Und nach fiinfzehn Jahren ist das Herzinfarktrisiko gleich dem Risiko eines Nichtrau-

chers.

Natiirlich gibt es fiir jeden von Ihnen noch weitere, ganz individuelle Vorteile des rauch-
freien Lebens. Das Aufhdren lohnt sich also.

Doch was hindert den Raucher daran, aufzuhéren?
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Folie 16: Was hindert den Raucher daran, aufzuhéren?

Was hindert den Raucher
daran, aufzuhéren?

Rhsentrei
Flegann

> ,Mir fehlt der feste Willen."

» ,Ich warte auf den richtigen Zeitpunkt."

» ,Ich warte noch, dass es Klick im Kopf macht.”
» ,Ich schaffe es einfach nicht."

» ,Esist zu schwer, durchzuhalten.”

Hdufig kommen Aussagen wie:

., Mir fehlt der feste Wille.*: Dieser ist eine wichtige Voraussetzung fiir das Aufhéren,
aber es bedarf eventuell Unterstiitzung.

., Ich warte auf den richtigen Zeitpunkt.“: Der ist jetzt.

,,Alch warte noch, dass es Klick im Kopf macht. “: Das ist mit vielen Dingen im Leben so.
,Ich schaffe es einfach nicht.” oder , Es ist zu schwer durchzuhalten.”: Das stimmt,
aber dafiir gibt es auch die medikamentdse Unterstiitzung.

Warten Sie nicht auf den perfekten Zeitpunkt, nutzen sie den jetzigen Zeitpunkt mit unse-
rer Unterstiitzung den Tabakkonsum zu reduzieren oder einen Rauchstopp einzulegen.
Sie haben nichts zu verlieren, wenn Sie jetzt sofort beginnen. Das Schlimmste was IThnen

passieren kann, ist dass Sie nach dem stationdren Aufenthalt wieder Rauchen wie bis-

her.

Erkldren Sie den Vortrag fiir beendet und fragen Sie die Patienten, ob noch Fragen offen

geblieben sind.
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6. Nikotinersatztherapie

Ziel(e) Die Patienten kennen die Moglichkeiten und den Stellenwert me-

dikamentéser Behandlung

Die Patienten besitzen Informationen fiir die eigene Entscheidung

zur medikamentdsen Begleittherapie

Verstirkung der Motivation fiir eine Reduktion bzw. einen Stopp

des Tabakkonsums der Patienten
Verhalten des | Informieren Sie sachlich tiber die medikamentdse Begleittherapie

Kursleiters Ermutigen Sie die Patienten diese medikamentose Begleittherapie

in Anspruch zu nehmen
Lassen Sie Fragen diesbeziiglich zu
Materialien Keine

Durchfiihrung | Informieren Sie iiber die Moglichkeiten und den Stellenwert medi-

kamentoser Behandlung

Dauer 3 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Mit der anschlieBenden Aufklarung iiber die Moglichkeit der Verwendung von Nikotin-
priparaten kdnnen Sie die Motivation fiir eine Reduktion bzw. einen Stopp des Tabak-
konsums der Patienten verstdrken, da Sie Ihnen die Angst vor Entzugssymptomen neh-
men.

Eine Form der Unterstiitzung, die ich eben angesprochen habe, ist die Nikotinersatzthe-
rapie.

Es gibt verschiedene Medikamente, die beim Reduzieren oder beim Aufhoren mit dem
Rauchen helfen konnen. Am besten untersucht, am bekanntesten und am sichersten sind
Nikotinprdparate. Diese enthalten, wie der Name schon sagt, dass Nikotin, nicht aber
die krankheitserregenden Gifistoffe des Zigarettenrauchs. Was ist nun die Idee hinter
dieser medikamentdsen Unterstiitzung? Fiir eine Ubergangszeit bzw. solange Sie statio-
ndr im Haus sind, bekommen Sie von uns kostenlos Nikotinpriparate, wie zum Beispiel
Pflaster, Kaugummis oder Lutschtabletten. Damit lassen sich die Entzugserscheinungen

und das Verlangen auf ein Minimum reduzieren und Sie kénnen sich erstmal mit der

psychischen Abhdngigkeit beschdftigen. Das heifst, Sie sollen erst einmal lernen rauch-
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frei oder mit weniger Zigaretten durch den Tag zu kommen. Das ist manchmal gar nicht
so leicht, besonders wenn man schon lange raucht. Aus diesem Grund bekommen Sie
anfinglich von uns das Nikotin gegen die Entzugserscheinungen.

Vielleicht ist die Nutzung dieser Priparate am besten mit Gehkriicken zu vergleichen,
die man nach einem Beinbruch in der ersten Zeit zum Gehen benutzen muss. Aber die
Kriicken nehmen Ihnen die Arbeit nicht ab, Sie miissen trainieren, das verletzte Bein
wieder zu benutzen und zu belasten. Sie miissen also trotzdem Ihr persénliches rauch-

freies Verhalten lernen.
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7. Registrierkarte

Ziel(e) Die Patienten reflektieren ihr eigenes Rauchverhalten

Die Patienten lernen ihr Rauchverhalten, d. h. Motive und Funkti-

onen besser kennen
Die Patienten unterbrechen den Automatismus beim Rauchen

Verhalten des | Stellen Sie die Verwendung der Registrierkarte klar und verstand-

Kursleiters lich dar
Stellen Sie die Wichtigkeit dieses Kurselements heraus

Lassen Sie Fragen der Patienten zu und beantworten Sie die Fra-

gen
Materialien Registrierkarten

Durchfiihrung | Einfiihrung der Registrierkarten und Demonstration ihres Ge-

brauchs

Auftrag an die Patienten, die registrieren wollen, alle gerauchten

Zigaretten auf die Registrierkarte zu dokumentieren

Dauer 3 Minuten

Anleitung zur Durchfiithrung

Erkldren Sie den Patienten einleitend, dass jeder Raucher ein individuelles erlerntes,
iiber die Jahre hinweg aufgebautes Rauchverhalten hat und, dass sie ihr Raucherverhal-
ten nur dann effektiv verdndern kdonnen, wenn sie dieses auch verstehen. Versuchen Sie
zu verdeutlichen, dass es fiir den Erfolg wichtig ist, sich den bereits oft automatisierten
Rauchvorgang bewusst zu machen und den Automatismus zu durchbrechen. Das Regist-
rieren des Rauchverhaltens stellt dabei den ersten Schritt dar. Sagen Sie ihnen, dass Sie
bis dahin ganz normal weiterrauchen diirfen. AnschlieBend erkliren Sie ausfiihrlich die

Handhabung der Registrierkarte.

Ich mochte Thnen nun den Sinn und die Handhabung der Registrierkarten erkliiren.

Sie sind jetzt noch alle Raucher. Wenn Sie sich aber dazu entschlieffen, an Ihrem
Rauchverhalten etwas verdndern zu wollen, sollten Sie dieses gut kennen, wissen, wo Sie
aktuell stehen. Wie ich bereits schon angesprochen habe, hat jeder von Ihnen seine ei-
genen Griinde, warum er raucht. Nicht alle Zigaretten tun gut oder sind notwenig, das

bedeutet, dass viele Zigaretten automatisch angeziindet oder wegen der Sucht geraucht
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werden, gar nicht schmecken oder sinnlos sind. Nehmen Sie eine Registrierkarte zur

Hand und zeigen Sie sie den Patienten. Um diesen bereits oft automatisierten Vorgang

zu durchbrechen und damit Sie IThr Rauchverhalten kennen lernen, registrieren Sie mit-
tels dieser Registrierkarten ab heute mindestens drei Tage lang jede Zigarette, die Sie

rauchen — Sie beobachten sich so zusagen selbst beim Rauchen.

Wie funktioniert nun diese Dokumentation?

Die Registrierkarte wird mit der Zigarettenschachtel aufgehoben. Man faltet sie und
steckt sie in die Zellophanhiille der Schachtel oder in die Tabakpackung, insofern man
Selbstdreher ist.

Jede Zigarette, wird von nun an, bevor sie geraucht wird, durch einen Strich auf der Re-
gistrierkarte erfasst. Die Patienten benutzen jeden Tag eine neue Registrierkarte. Jede
Zeile umfasst zwei Stunden des Tages, die Spalten erfassen die verschiedene Anldsse
des Rauchens. Werden innerhalb von zwei Stunden mehrere Zigaretten geraucht, wer-

den pro Zeile mehrere Striche gemacht. Es geht in erster Linie nicht um die Anzahl der

gerauchten Zigaretten, sondern um die Motive/Funktionen der Zigaretten. Fiir jede Ziga-
rette muss der Patient eine Entscheidung treffen, zu welchem Anlass er diese gerade
raucht und dort einen Strich setzen, bevor er sich diese anziindet. Gehen Sie mit den
Patienten die einzelnen Késtchen der Registrierkarte durch und besprechen Sie kurz de-
ren Bedeutung: Stress, Anregung, Geselligkeit, Genuss, Langeweile, Sucht und Ande-
res. Auf der rechten Seite der Tabelle soll der Raucher zusétzlich noch entscheiden, ob
die gerauchte Zigarette, die er gleich anziinden mdchte, notwendig ist oder nicht. Nach-
dem der Raucher seine zwei Striche gemacht hat, ziindet er die Zigarette an und raucht

sie, auch wenn er angekreuzt hat, dass die Zigarette nicht notwendig ist.

Die Patienten sollen direkt nach der Kursstunde mit dem Registrieren beginnen. Dabei
soll folgender Ablauf méglichst eingehalten werden:

Gedanken an die Zigarette 2 Schachtel in die Hand nehmen

> Feuerzeug herausholen =2 Zigarette aus der Schachtel entnehmen

> registrieren/Registrierkarte ausfiillen 2 Zigarette in den Mund nehmen

> Feuerzeug anmachen = Zigarette anziinden = Zigarette rauchen

All jene Patienten, welche sich bereits dazu entschlossen haben, wihrend des stationd-

ren Aufenthaltes ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauschstopp durchfiihren zu

wollen, sollen die Registrierkarten von nun an bis zum individuellen Beratungstermin

tiglich ausfiillen. Damit kann eine Ubersicht iiber das individuelle Rauchmuster ge-
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wonnen werden. Als Vorbereitung auf den Einzeltermin sollen sie pro Tag die Spalten

zusammenzdhlen und die am hédufigsten aufgetretenen Anldsse markiert werden.

Die Patienten, die sich noch nicht fiir eine Reduktion oder einen Stopp des Tabakkon-

sums entschieden haben und erst einmal nur registrieren méchten, fiillen die Registrier-
karten von nun an bis zur néchsten Kursstunde aus und bringen sie in die ndchste Kurs-

stunde mit.

33

168

Anhang



8. Verabschiedung

Ziel(e) Die Patienten fiihlen sich gut informiert

Die Patienten denken iiber eine mogliche Reduktion oder Stopp

des Tabakkonsums nach
Verhalten des | Ermutigen Sie die Patienten zu registrieren
Kursleiters Verhalten Sie sich wertschitzend, aber auch optimistisch

Materialien Keine

Durchfiihrung | Danken Sie den Patienten fiir ihre Aufmerksamkeit und ihre Mit-

arbeit

Weisen Sie nochmals auf die Moglichkeit der Vereinbarung eines

Einzelberatungstermins nach der Kursstunde hin
Ausblicke auf die Inhalte des ndchsten Termins
Verabschiedung

Dauer 5 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Wir wdren jetzt am Ende unserer Kursstunde angekommen.

Eruieren Sie, ob es noch Fragen oder Unklarheiten gibt und beantworten Sie diese gege-

benenfalls.

All jenen von Ihnen, die sich nun fiir unser Angebot entschlossen haben, werde ich
gleich am Anschluss dieser Stunde die Registrierkarten aushdndigen sowie, wenn ge-
wiinscht, einen zusdtzlichen Einzelberatungstermin vereinbaren. Dieser Termin dient
dazu, Sie hinsichtlich der gewiinschten Reduktion bzw. des Rauchstopps zu beraten und
zu unterstiitzen. Wir werden dann unter anderem besprechen, ob Sie Nikotinprdparate
verwenden mochten und diese anordnen sowie hilfreiche Strategien fiir ein rauchfreies

Leben geben. Des Weiteren werden wir mittels eines Messgerdts Thren Kohlenmonoxid-

Wert bestimmen. Dieser Wert gibt an, wie stark Sie den Zigarettenrauch inhalieren.

In der ndchsten Kursstunde werden wir dann ebenfalls iiber Ihre Erfahrungen mit der

Reduktion bzw. dem Stopp des Tabakkonsums sprechen, aber auch Argumente fiir das

Rauchen und rauchfreies Leben sammeln.
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Anhang

Ich méchte mich fiir Thre Aufmerksamkeit und Mitarbeit bedanken und wiinsche Ihnen

allen bis zur ndchsten Stunde alles Gute!

Vergessen Sie nicht die Stifte wieder einzusammeln.
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9. Vereinbarung eines Einzelberatungstermins fiir Patienten, die eine Reduktion

oder einen Rauchstopp des Tabakkonsums wiinschen

Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters
Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Die Patienten kennen Sinn und Ziel des Einzelberatungstermins
Die Einzelberatungstermine sind verbindlich regelt

Machen Sie klare Vorgaben fiir Termine und Zeiten

Liste fiir Kursleiter mit Termin des jeweiligen Patienten
Erldutern Sie Sinn und Ziel des Einzelberatungstermins
Machen Sie eine verbindliche Terminvereinbarung

Termin in die Liste des Kursleiters und auf der Registrierkarte des

Patienten notieren

10 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Erkldren Sie an dieser Stelle den Patienten, die registrieren mdchten, wenn nétig, noch-
mals das Handling der Registrierkarten sowie Sinn und Ziel des Einzelberatungster-
mins: Alle jene Patienten, die ihren Tabakkonsum mit Hilfe von Nikotinpréparaten re-

duzieren oder einstellen mochten, werden noch zu einem Einzelberatungstermin gebe-

ten, in dem das genaue Vorgehen besprochen wird.

Notieren Sie zundchst den Namen des Patienten auf der Liste. Vereinbaren Sie an-
schlieBend einen Tag, einen Ort und eine Uhrzeit und schreiben Sie dies ebenfalls auf
ihre Liste sowie auf die Registrierkarte, die Sie dem Patienten dann aushindigen. Erkla-

ren Sie an dieser Stelle, dass der Patient die Registrierkarten zu dem vereinbarten Ter-

min unbedingt mitbringen muss, da ansonsten keine Einzelberatung moglich ist.
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Zweite Kursstunde — Argumente fiir das Rauchen und das rauchfreie

Leben

Einfiihrung in die Kursstunde

Um den Patienten die Teilnahme an der Gruppe zu jedem Zeitpunkt ermdglichen zu
konnen, ist der Aufbau der ersten und der zweiten Kursstunde identisch. Der einzige
Unterschied besteht nur bezliglich des Inhaltes des Informationsteils tiber das Rauchen.
Aufgrund dessen gelten der folgende Ablauf und die Durchfiihrungsweise ebenso fiir

die zweite Kursstunde:

Fiir den Erfolg dieses Rauchfrei-Programms ist es wichtig, dass Sie zu Beginn jeder
Kursstunde versuchen, eine positive Beziehung zu den Patienten aufzubauen. Da die
Teilnahme an den beiden Informations- und Therapiegruppen fiir alle rauchenden Pati-
enten im Rahmen des Therapiekonzeptes verpflichtend ist, sollten Sie beriicksichtigen,
dass die Teilnehmer anfénglich oft noch angespannt, unsicher, eventuell ambivalent
oder skeptisch, aber auch neugierig und interessiert sind.

Teilen Sie, wenn moglich, bereits vor der Kursstunde allen neuen Teilnehmern einen
Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) sowie einen Stift aus und bitten Sie
sie, diesen schon einmal auszufiillen. Falls ein Patient wissen mochte, wofiir der Frage-

bogen ist, sagen Sie ihm, dass Sie dies wihrend der Stunde erldutern.

Nachdem Sie die Patienten begriiit haben, erkldren Sie den Sinn und den Zweck (Ein-
fiihrung und dem Hinweis auf die gute Datenlage zur Reduktion bzw. zum Stopp des
Tabakkonsums bei komorbider Suchterkrankung) sowie den Aufbau und den Inhalt die-
ser Kursstunde, damit die Teilnehmer eine Vorstellung davon bekommen, was sie er-
wartet. Damit schaffen Sie Transparenz und konnen somit eventuell erste Widerstiande

abbauen.

Anschlieend erldutern Sie die Funktion des Fragebogens zum Rauchverhalten (Fa-
gerstrom-Test). Insofern die Patienten vor Beginn der Kursstunde mit dem Ausfiillen

nicht fertig geworden sind, sollen sie dies nun fortsetzen.

Mit all jenen Patienten, die bereits registriert oder eine Reduktion bzw. Stopp des Ta-
bakkonsums begonnen haben, werden die Erfahrungen besprochen, die sie mit dem
Ausfiillen der Registrierkarte gesammelt haben. Greifen Sie gegebenenfalls wéhrend der
Sammlung der Argumente fiir das ,,Rauchen und rauchfrei leben auf diese geschilder-

ten Erfahrungen und die typischen Rauchsituationen zuriick.
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Durch die darauf folgende kurze Vorstellungsrunde neuer Teilnehmer bekommen Sie

ein erstes Bild beziigliche deren Raucherprofils und deren Rauchgeschichte.

Das gemeinsame Sammeln von Argumente fiir das Rauchen und das rauchfreie Leben
soll die Ambivalenz der Patienten verstirken. Dabei ist es wichtig, dass Sie sich hierfiir
geniigend Zeit nehmen, damit sich jeder Patient in den Argumenten wieder findet und

somit die Funktion des Rauchens versteht.

Mit der darauffolgenden Aufklarung iiber die Moglichkeit der Verwendung von Niko-
tinpraparaten konnen Sie die Motivation fiir eine Reduktion bzw. einen Stopp des Ta-
bakkonsums der Patienten verstirken, da Sie IThnen die Angst vor Entzugssymptomen
nehmen. Machen Sie aber deutlich, dass die kostenfrei Vergabe der Nikotinpréparate

nur wihrend des stationdren Aufenthaltes moglich ist.

Erldutern Sie zum Schluss der Kursstunde das Ausfiillen der Registrierkarte, so dass fiir

alle Patienten, die registrieren mdchten, deutlich wird, was sie genau tun miissen.

Verabschieden Sie sich anschlieBend von der Gruppe, in dem Sie sich fiir lhre Auf-
merksamkeit und Mitarbeit bedanken. Weisen Sie darauf hin, dass Sie mit all jenen
Teilnehmern, die registrieren, um ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rausch-
stopp durchfiihren zu konnen, am Anschluss dieser Stunde zusétzlich Einzeltermine fiir

eine Beratung vereinbaren werden.
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Uberblick iiber die zweite Kursstunde

Anhang

Kurselemente Materialen Dauer
. BegriiBung und Information Teilnehmende Patienten der Stati- 2 Min.
zum Rauchfrei-Programm on
. Erlduterung des Fragebogens Fragebogen zum Rauchverhalten 2 Min.
zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) und Stifte
(Fagerstrom-Test)
. Auswertung der Registrierkar- Ausgefiillte Registrierkarten der 10 Min.
ten und Erfahrungsaustausch Patienten
bereits registrierender Patienten
. Vorstellungsrunde neuer Patien- | Fragebogen zum Rauchverhalten 10 Min.
ten (Fagerstrom-Test)
. Argumente fiir das ,,Rauchen Flipchart und Stifte 25 Min.
und das rauchfreie leben®
. Nikotinersatztherapie Keine 3 Min.
. Registrierkarte Registrierkarten 3 Min.
Verabschiedung Keine 5 Min.
. Vereinbarung eines Einzelbera- | Terminliste fiir Kursleiter 10 Min.
tungstermins fiir Patienten, die Registrierkarten
die eine Reduktion oder einen
Rauchstopp des Tabakkonsums
wiinschen
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1. BegriiBung und Information zum Rauchfrei-Programm

Ziel(e) Die Patienten fiihlen sich willkommen

Die Patienten sind informiert tiber Sinn und Zweck sowie {iber den

Aufbau und Inhalt der Kursstunde
Verhalten des | Werben Sie um die Sympathie der Patienten
Kursleiters Signalisieren Sie ihnen Ihre Empathie
Informieren Sie sachlich iiber die wissenschaftlichen Erkenntnisse
Materialien Teilnehmende Patienten der Station
Durchfiihrung | Begriifung der Patienten und Vorstellung des Kursleiters

Einfiihrung und Hinweis auf die gute Datenlage zur Reduktion
bzw. zum Stopp des Tabakkonsums bei komorbider Suchterkran-

kung
Zeitliche und inhaltliche Vorstellung des Rauchfrei-Programms
Kurze Erlduterung der medikamentdsen Unterstiitzung

Dauer 2 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Ich mochte Sie ganz herzlich begriifien/willkommen heifien ...

... Ich mochte mich zundichst einmal kurz vorstellen, mein Name ist ... und ich bin...

Sie werden sich vielleicht fragen, warum das Rauchfrei-Programm ein fester Therapie-
baustein des Suchtprogramms auf der Station ist, und Sie somit an dieser Informations-

gruppe teilnehmen miissen: Wissenschafiliche Studien haben festgestellt, dass wenn

man die Sucht, wegen der Sie hier stationdr sind, also Alkohol, Medikamente oder an-

dere illegale Substanzen, und die Tabakabhdngigkeit gleichzeitig behandelt, die Wahr-

scheinlichkeit steigt, dass Sie mit beiden linger abstinent bleiben. Und dafiir wire jetzt
ein guter Zeitpunkt.

Dabei handelt es sich um ein Angebot auf dieser Station, d. h. es zwingt Sie niemand mit
dem Rauchen aufzuhoren, lediglich anhoren miissen Sie es sich. Wie sieht das Angebot
nun konkret aus: In der heutigen Stunde werde ich mit Ihnen Argumente fiir das Rau-
chen und fiir ein rauchfieies Leben sammeln sowie Sie iiber das Angebot der medika-

mentdsen Unterstiitzung informieren.
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Was bedeutet nun medikamentise Unterstiitzung: Wenn Sie sich entschlieffen sollten,

Ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauchstopp einlegen zu wollen, kénnen wir
Sie dabei mittels Nikotinprdparaten, wie Pflaster, Kaugummis oder Lutschpastillen,
unterstiitzen. In dieser Form kénnen wir IThnen das Nikotin geben, da es nicht giftig ist
und ein weiterer Vorteil wire, dass Sie Threr Gesundheit noch einen Gefallen tun wiir-
den. Sie sehen, Sie kénnen nur gewinnen. Denn das Schlimmste was Ihnen passieren

kénnte, ist, dass Sie nach dem Klinikaufenthalt wieder rauchen wie davor.
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2. Erlauterung des Fragebogens zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Ziel(e) Die Patienten wissen um die Funktion des Fragebogens zum

Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Verhalten des | Erldutern Sie den Patienten kurz und sachlich die Funktion des

Kursleiters Fragebogens zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Lassen Sie, aufler Verstindnisfragen, keine weiteren Diskussionen

zu
Materialien Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) und Stifte
Durchfithrung | Patienten fiillen den Fragebogen aus

Dauer 2 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung
Ich méchte nun zu Beginn auf den Fragebogen eingehen, den Sie vor dem Kurs von mir
erhalten haben. Es handelt sich dabei um einen wissenschaftlichen Fragebogen, mit

dem Sie die Stirke Ihrer korperlichen Nikotinabhdngigkeit erfassen konnen. Beantwor-

ten Sie hierzu die sechs Fragen und zdhlen die in den Klammern stehenden Punkte ein-

Sfach zusammen. Wir werden spdter noch einmal darauf zuriickkommen.

Fragen Sie die Patienten, ob Sie mit dem Ausfiillen der Fragebdgen schon fertig sind.

Ist dies nicht der Fall, sollen sie dies nun fortsetzen.
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3. Auswertung der Registrierkarten und Erfahrungsaustausch bereits registrierender

Patienten

Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters

Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Die Patienten, die registriert oder eine Reduktion bzw. Stopp des
Tabakkonsums begonnen haben, sprechen vor der Gruppe iiber

ihre neuen Erfahrungen

Die Patienten lernen die verschiedenen Funktionen des Rauchens

kennen

Die Patienten, die registriert haben, verstehen die Funktion des

Rauchens bei sich besser

Der Kursleiter erhélt Informationen tiber das Rauchverhalten der

Patienten, auf die er im Vortrag Bezug nehmen kann

Fragen Sie nach den Erfahrungen seit der letzten Kursstunde
Wiirdigen Sie das Ausfiillen der Registrierkarten

Weisen Sie auf die Bedeutung der Aufgaben hin

Loben Sie die Beitrage und gemachte Fortschritte

Fungieren Sie als Moderator beim Erfahrungsaustausch
Strukturieren Sie die Erfahrungen

Fassen Sie die Aussagen der Patienten zusammen

Weisen Sie auf die unterschiedlichen Erfahrungen hin, aber ziehen

Sie auch Parallelen/Vergleiche zwischen den einzelnen Patienten
Wiirdigen Sie die Fortschritte der Patienten hinsichtlich ihrer neu
gewonnen Erkenntnisse zum Rauchverhalten und ihrer Rauchmo-
tive

Weisen Sie auf die Funktionslosigkeit vieler Zigaretten hin
Ausgefiillte Registrierkarten der Patienten

Erfahrungsberichte der Patienten iiber das Ausfiillen der Regist-

rierkarten

Einfiihrung: Welche neuen Erkenntnisse wurden mit den Regist-

rierkarten gewonnen?
Zusammenfassen der Ergebnisse

10 Minuten
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Anleitung zur Durchfiihrung

Bitten Sie all jene Patienten, die bereits schon registriert haben, ihre Registrierkarten
hervorzuholen und fragen Sie, wie es Ihnen damit ergangen ist.

Wie viele Registrierkarten haben Sie ausgefiillt? Mich interessiert: Was sind die wich-
tigsten Anldsse, zu denen Sie rauchen? Rauchen Sie auf Station mehr als aufperhalb der
Klinik? Gibt es eine Tageszeit, zu der Sie besonders viel oder besonders wenig rauchen?

Haben Sie ein oder mehrere Rauchrituale bei sich entdecken konnen?

Alle Patienten, die bereits registriert oder eine Reduktion bzw. Stopp des Tabakkonsums
begonnen haben, werden ermutigt, etwas iiber ihre Erfahrungen zu erzdhlen. Wenn die
Reaktion dieser zuriickhaltend ist oder nur wenig unterschiedliche Erfahrungen genannt

werden, sind folgende Fragen hilfreich, um den Erfahrungsaustausch anzuregen:

*  Wie erging es Ihnen mit dem Registrieren?

*  Was war schwierig beim Registrieren?

*  Gab es Auswirkungen auf das Rauchen?

* Haben Sie etwas Neues iiber sich erfahren?

*  Waren alle Zigaretten, die Sie geraucht haben, notwendig? Wie ist die Verteilung
Ihrer Striche in den letzten beiden Spalten?

*  Wie ist es Ihnen ergangen, wenn Sie sich entschieden hatten, dass eine Zigarette

nicht notwenig war?

Bedanken Sie sich fiir jeden Beitrag der Patienten und loben Sie die gemachten Fort-
schritte deutlich. Kommentieren Sie etwa ab dem dritten Beitrag die Aussagen und wei-
sen zum einen auf Gemeinsamkeiten und typische Muster hin, aber auch zum anderen
auf die Unterschiede. Stellen Sie sich als Experte dar. Haben Patienten festgestellt, dass

sie weniger geraucht haben, konnen Sie dies folgendermaBen kommentieren:

Vielen Rauchern wird durch das Registrieren bewusst, dass sie einige Zigaretten gar
nicht wirklich rauchen wollen. Deshalb rauchen Sie momentan weniger. Das hdlt aber

meist nur kurz an.

Fragen, an Patienten, die bereits reduziert oder mit dem Rauchen aufgehért haben:

. Wie geht es Thnen mit der Reduktion bzw. dem Rauchstopp?
. Welche Dinge/Strategien sind Ihnen dabei hilfreich?

. Was merken Sie kérperlich?
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. Wie kommen Sie mit der Nikotinersatztherapie zurecht?

Fassen Sie die Ergebnisse folgendermafen zusammen:
Es ist interessant zu sehen, dass doch jeder Raucher seine eigenen Griinde hat, warum
er raucht. Nicht alle Zigaretten tun gut oder sind notwenig, das bedeutet, dass viele Zi-

garetten automatisch angeziindet oder wegen der Sucht geraucht werden, gar nicht

schmecken oder sinnlos sind. Dennoch ist der Wunsch vieler Raucher, nur die wenigen
wichtigen Zigaretten zu rauchen und auf die anderen verzichten zu kénnen. Warum dies

aber meistens nicht geht, das hat mit der Funktion des Rauchen zu tun und damit wer-

den wir uns nochmals beim Sammeln der Argumente fiir das Rauchen und das rauch-

freie Leben beschdftigen.
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4. Vorstellungsrunde neuer Patienten

Ziel(e) Die neuen Patienten reflektieren das eigene Raucherverhalten

Die neuen Patienten machen die Erfahrung, dass ihre AuBerungen

wertgeschétzt werden

Der Kursleiter erhdlt Information iliber das Raucherprofil und die

Rauchgeschichte der neuen Teilnehmer
Verhalten des | Erldutern Sie den Patienten den Sinn der Vorstellungsrunde
Kursleiters Ermuntern Sie jeden neuen Patient sich vorzustellen

Lassen Sie, auler Verstidndnisfragen, keine weiteren Fragen und

keine Diskussion zu
Materialien Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test)

Durchfiihrung | Fragen Sie die Patienten, wer mit der Vorstellungsrunde beginnen

mochte

Versuchen Sie alle neuen Patienten zu ermutigen, sich kurz vorzu-

stellen

Dauer 10 Minuten

Anleitung zur Durchfiithrung
Ich méchte nun mit allen neuen Patienten kurz tiber Thr Rauchverhalten sprechen. Bitte,
nehmen Sie hierfiir Ihren Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) zur Hand,

nennen Sie mir Ihren Punktewert und ob das Ergebnis Ihrer Meinung nach stimmt.

Stellen Sie anschlieend jedem neuen Patienten die folgenden Fragen. Beriicksichtigen
Sie hierbei die Redezeit der einzelnen Teilnehmer und begrenzen Sie diese gegebenen-
falls. Insofern ein Patient angibt, schon einmal oder mehrmals mit dem Rauchen aufge-

hort zu haben, loben Sie dieses Verhalten.

*  Wie lange rauchen Sie schon (in Jahren)?
* Haben Sie schon einmal aufgehért?
o Wenn ja, wie haben Sie das geschafft?
o Wie lange waren Sie abstinent?
o Wann haben Sie wieder angefangen (in Jahren)?

o Warum haben Sie wieder angefangen?
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* Inwelchem Alter haben Sie mit dem Rauchen begonnen?

Bedanken Sie sich fiir jeden Beitrag der Patienten.
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5. Argumente fiir das Rauchen und das rauchfreie Leben

Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters

Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Die Ambivalenz der Patienten verstirken

Die Patienten sollen die Vorteile des Rauchens und ihre damit ein-
hergehenden positiven Gefiihle verbalisieren, akzeptieren und

wertschitzen lernen
Die Patienten sollen die Funktion des Rauchens verstehen

Die Patienten sollen ihre personlichen, emotional bedeutsamen
Vorteile des rauchfreien Lebens erkennen und als starke Motivati-

onsquellen und erstrebenswerte Ziele annehmen
Beziehen Sie alle Teilnehmer ein

Wiirdigen Sie alle Beitrdge und notieren Sie diese auf dem Flip-

chart

Stellen Sie einen Bezug zum Gesamten her

Flipchart und Stifte

Einfiihrung in die Aufgabe: Warum wird die Aufgabe vorgegeben?
Erklarung der Aufgabe: Was sollen die Patienten tun?

Aufforderung der Gruppe, selbststindig entsprechende Argumente
zu sammeln

Erfassung der genannten Argumente auf einem bzw. zwei neben-
einander stehenden Flipcharts

Angebot eigener Argumente, falls von der Gruppe zu wenig Bei-

trdge kommen

25 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Sie werden iiberrascht sein, das wir uns heute zundchst mit den positiven Seiten des
Rauchens beschdftigen. Wie wir schon in der Vorstellungsrunde von einigen Teilneh-
mern gehort haben, gibt es personliche Griinde, warum man gerne raucht, aber warum

man_auch gerne aufhdren mochte. Ich denke, dieses Hin- und Hergerissensein kennt

jeder von Ihnen. Oder wie es Goethe ausdriicken wiirde: ,,Zwei Seelen wohnen ach in

meiner Brust.* Und genau diese beiden wollen wir uns nun niher anschauen.
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Machen Sie auf einem Blatt Thres Flipcharts zwei Spalten (oder nutzen Sie alternativ
zwei Flipcharts). Uber die linke Spalte schreiben Sie ,,Pro Rauchen®, iiber die rechte
Spalte ,,Pro Rauchfrei®. Anschlieend bitten Sie die Patienten zundchst, Argumente fiir

das Rauchen zu nennen.

Wertschitzen Sie alle Antworten, indem Sie nicht widersprechen und die Argumente
moglichst wortlich auf die Flipchart-Liste aufnehmen. Achten Sie auf moglichst konkre-
te Umschreibungen der Argumente und Ich-Formulierungen. Machen Sie gegebenen-
falls Umformulierungsvorschldge. Ein Beispiel fiir eine Umformulierung wére: Ein Pa-
tient sagt: ,,Zigaretten sind gut gegen Stress.” Konkretisierung: ,,Mit Zigaretten kann
man sich gut ablenken.” Ich-Formulierung: ,,Ich kann mich mit einer Zigarette gut ab-

lenken.*

Bedanken Sie sich fiir die genannten Argumente und fragen Sie nach, ob es noch weite-
re Vorschldge gibt. Lassen Sie die Patienten etwas nachdenken.

Wenn wichtige Argumente fehlen, geben Sie diese vor: Es gibt Raucher, die sagen,
Rauchen beinhaltet ein Stiick Rebellion. Ich zeige mit dem Rauchen, dass ich mich nicht
dem allgemeinen gesellschaftlichen Druck anpasse. Rauchen ist ein Stiick meiner Indi-
vidualitdt, ein Stiick Freiheit. Wie ist das bei Ihnen? Kennen Sie diese Gedanken oder

sind Sie Ihnen vollig fremd?

Wenn keine weiteren ,,Pro-Rauchen- Argumente mehr genannt werden, kénnen Sie die

Patienten auf die ,,Pro-Rauchfrei“- Spalte hinweisen:

Auf der anderen Seite gibt es noch die Spalte, in der wir die Vorteile des rauchfreien
Lebens sammeln wollen. Welche Griinde fallen Ihnen ein? Warum wollen Sie mit dem

Rauchen aufhoren?

Am Ende der Ubung bedanken Sie sich fiir kreative Mitarbeit und kommentieren ab-
schlieBend: Es ist schon erstaunlich, wie viele Argumente Sie gefunden haben, insbe-
sondere fiir das Rauchen. Andererseits ist es auch wieder gar nicht so erstaunlich,
schlieflich rauchen Sie seit vielen Jahren — und dafiir gibt es offensichtlich viele gute

Griinde.
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6. Nikotinersatztherapie

Ziel(e) Die Patienten kennen die Moglichkeiten und den Stellenwert me-

dikamentéser Behandlung

Die Patienten besitzen Informationen fiir die eigene Entscheidung

zur medikamentdsen Begleittherapie

Verstirkung der Motivation fiir eine Reduktion bzw. einen Stopp

des Tabakkonsums der Patienten
Verhalten des | Informieren Sie sachlich tiber die medikamentdse Begleittherapie

Kursleiters Ermutigen Sie die Patienten diese medikamentose Begleittherapie

in Anspruch zu nehmen
Lassen Sie Fragen diesbeziiglich zu
Materialien Keine

Durchfiihrung | Informieren Sie iiber die Moglichkeiten und den Stellenwert medi-

kamentoser Behandlung

Dauer 3 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Mit der anschlieBenden Aufklarung iiber die Moglichkeit der Verwendung von Nikotin-
priparaten kdnnen Sie die Motivation fiir eine Reduktion bzw. einen Stopp des Tabak-
konsums der Patienten verstdrken, da Sie Ihnen die Angst vor Entzugssymptomen neh-
men.

Eine Form der Unterstiitzung, die ich eben angesprochen habe, ist die Nikotinersatzthe-
rapie.

Es gibt verschiedene Medikamente, die beim Reduzieren oder beim Aufhoren mit dem
Rauchen helfen konnen. Am besten untersucht, am bekanntesten und am sichersten sind
Nikotinprdparate. Diese enthalten, wie der Name schon sagt, dass Nikotin, nicht aber
die krankheitserregenden Gifistoffe des Zigarettenrauchs. Was ist nun die Idee hinter
dieser medikamentdsen Unterstiitzung? Fiir eine Ubergangszeit bzw. solange Sie statio-
ndr im Haus sind, bekommen Sie von uns kostenlos Nikotinpriparate, wie zum Beispiel
Pflaster, Kaugummis oder Lutschtabletten. Damit lassen sich die Entzugserscheinungen

und das Verlangen auf ein Minimum reduzieren und Sie kénnen sich erstmal mit der

psychischen Abhdngigkeit beschdftigen. Das heifst, Sie sollen erst einmal lernen rauch-
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frei oder weniger Zigaretten durch den Tag zu kommen. Das ist manchmal gar nicht so

leicht, besonders wenn man schon lange raucht. Aus diesem Grund bekommen Sie an-

fénglich von uns das Nikotin gegen die Entzugserscheinungen.

Vielleicht ist die Nutzung dieser Priparate am besten mit Gehkriicken zu vergleichen,
die man nach einem Beinbruch in der ersten Zeit zum Gehen benutzen muss. Aber die
Kriicken nehmen Ihnen die Arbeit nicht ab, Sie miissen trainieren, das verletzte Bein

wieder zu benutzen und zu belasten. Sie miissen also trotzdem Ihr persénliches rauch-

freies Verhalten lernen.
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7. Registrierkarte

Ziel(e) Die Patienten reflektieren ihr eigenes Rauchverhalten

Die Patienten lernen ihr Rauchverhalten, d. h. Motive und Funk-

tionen besser kennen
Die Patienten unterbrechen den Automatismus beim Rauchen

Verhalten des | Stellen Sie die Verwendung der Registrierkarte klar und ver-

Kursleiters standlich dar
Stellen Sie die Wichtigkeit dieses Kurselements heraus
Materialien Registrierkarten

Durchfithrung | Einfilhrung der Registrierkarten und Demonstration ihres Ge-

brauchs

Auftrag an die Patienten, die registrieren wollen, alle gerauchten

Zigaretten auf die Registrierkarte zu dokumentieren

Dauer 3 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Erkldaren Sie den Patienten einleitend, dass jeder Raucher ein individuelles erlerntes,
iber die Jahre hinweg aufgebautes Rauchverhalten hat und, dass sie ihr Raucherverhal-
ten nur dann effektiv verdndern kdnnen, wenn sie dieses auch verstehen. Versuchen Sie
zu verdeutlichen, dass es fiir den Erfolg wichtig ist, sich den bereits oft automatisierten
Rauchvorgang bewusst zu machen und den Automatismus zu durchbrechen. Das Regist-
rieren des Rauchverhaltens stellt dabei den ersten Schritt dar. Sagen Sie ihnen, dass Sie
bis dahin ganz normal weiterrauchen diirfen. Anschliefend erkliren Sie ausfiihrlich die

Handhabung der Registrierkarte.

Ich méchte IThnen nun den Sinn und die Handhabung der Registrierkarten erkidren.

Sie sind jetzt noch alle Raucher. Wenn Sie sich aber dazu entschlieffen, an Ihrem
Rauchverhalten etwas verdndern zu wollen, sollten Sie dieses gut kennen, wissen, wo Sie
aktuell stehen. Wie ich bereits schon angesprochen habe, hat jeder von Ihnen seine ei-
genen Griinde, warum er raucht. Nicht alle Zigaretten tun gut oder sind notwenig, das
bedeutet, dass viele Zigaretten automatisch angeziindet oder wegen der Sucht geraucht
werden, gar nicht schmecken oder sinnlos sind. Nehmen Sie eine Registrierkarte zur

Hand und zeigen Sie sie den Patienten. Um diesen bereits ofi automatisierten Vorgang
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zu durchbrechen und damit Sie Ihr Rauchverhalten kennen lernen, registrieren Sie mit-

tels dieser Registrierkarten ab heute mindestens drei Tage lang jede Zigarette, die Sie

rauchen — Sie beobachten sich so zusagen selbst beim Rauchen.

Wie funktioniert nun diese Dokumentation?

Die Registrierkarte wird mit der Zigarettenschachtel aufgehoben. Man faltet sie und
steckt sie in die Zellophanhiille der Schachtel oder in die Tabakpackung, insofern man
Selbstdreher ist.

Jede Zigarette, wird von nun an, bevor sie geraucht wird, durch einen Strich auf der Re-
gistrierkarte erfasst. Die Patienten benutzen jeden Tag eine neue Registrierkarte. Jede
Zeile umfasst zwei Stunden des Tages, die Spalten erfassen die verschiedene Anldsse
des Rauchens. Werden innerhalb von zwei Stunden mehrere Zigaretten geraucht, wer-
den pro Zeile mehrere Striche gemacht. Es geht in erster Linie nicht um die Anzahl der

gerauchten Zigaretten, sondern um die Motive/Funktionen der Zigaretten. Fiir jede Ziga-

rette muss der Patient eine Entscheidung treffen, zu welchem Anlass er diese gerade
raucht und dort einen Strich setzen, bevor er sich diese anziindet. Gehen Sie mit den
Patienten die einzelnen Késtchen der Registrierkarte durch und besprechen Sie kurz de-
ren Bedeutung: Stress, Anregung, Geselligkeit, Genuss, Langeweile, Sucht und Ande-
res. Auf der rechten Seite der Tabelle soll der Raucher zusatzlich noch entscheiden, ob
die gerauchte Zigarette, die er gleich anziinden mochte, notwendig ist oder nicht. Nach-
dem der Raucher seine zwei Striche gemacht hat, ziindet er die Zigarette an und raucht

sie, auch wenn er angekreuzt hat, dass die Zigarette nicht notwendig ist.

Die Patienten sollen direkt nach der Kursstunde mit dem Registrieren beginnen. Dabei
soll folgender Ablauf moglichst eingehalten werden:

Gedanken an die Zigarette = Schachtel in die Hand nehmen

2 Feuerzeug herausholen 2 Zigarette aus der Schachtel entnehmen

> registrieren/Registrierkarte ausfiillen 2 Zigarette in den Mund nehmen

> Feuerzeug anmachen 2 Zigarette anziinden = Zigarette rauchen

All jene Patienten, welche sich bereits dazu entschlossen haben, wihrend des stationd-

ren Aufenthaltes ihren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauschstopp durchfiihren zu

wollen, sollen die Registrierkarten von nun an bis zum individuellen Beratungstermin
tiglich ausfiillen. Damit kann eine Ubersicht iiber das individuelle Rauchmuster ge-

wonnen werden. Als Vorbereitung auf den Einzeltermin sollen sie pro Tag die Spalten

zusammenzdhlen und die am hdufigsten aufgetretenen Anldisse markiert werden.
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Anhang

Die Patienten, die sich noch nicht fiir eine Reduktion oder einen Stopp des Tabakkon-

sums entschieden haben und erst einmal nur registrieren mochten, fiillen die Registrier-
karten von nun an bis zur néchsten Kursstunde aus und bringen sie in die ndchste Kurs-

stunde mit.
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8. Verabschiedung

Ziel(e) Die Patienten fiihlen sich gut informiert

Die Patienten denken iiber eine mogliche Reduktion oder Stopp

des Tabakkonsums nach
Verhalten des | Ermutigen Sie die Patienten zu registrieren
Kursleiters Verhalten Sie sich wertschitzend, aber auch optimistisch

Materialien Fragebogen zur Bewertung der Kursstunde und Stifte

Durchfiihrung | Danken Sie den Patienten fiir ihre Aufmerksamkeit und ihre Mit-

arbeit

Weisen Sie nochmals auf die Moglichkeit der Vereinbarung eines

Einzelberatungstermins nach der Kursstunde hin
Ausblicke auf die Inhalte des ndchsten Termins
Verabschiedung

Dauer 5 Minuten

Anleitung zur Durchfiihrung

Wir wdren jetzt am Ende unserer Kursstunde angekommen.

Eruieren Sie, ob es noch Fragen oder Unklarheiten gibt und beantworten Sie diese gege-

benenfalls.

All jenen von Ihnen, die sich nun fiir unser Angebot entschlossen haben, werde ich
gleich am Anschluss dieser Stunde die Registrierkarten aushdndigen sowie, wenn ge-
wiinscht, einen zusdtzlichen Einzelberatungstermin vereinbaren. Dieser Termin dient
dazu, Sie hinsichtlich der gewiinschten Reduktion bzw. des Rauchstopps zu beraten und
zu unterstiitzen. Wir werden dann unter anderem besprechen, ob Sie Nikotinprdparate
verwenden mochten und diese anordnen sowie hilfreiche Strategien fiir ein rauchfreies

Leben geben. Des Weiteren werden wir mittels eines Messgerdts Thren Kohlenmonoxid-

Wert bestimmen. Dieser Wert gibt an, wie stark Sie den Zigarettenrauch inhalieren.

In der ndchsten Kursstunde werden wir dann ebenfalls iiber Ihre Erfahrungen mit der

Reduktion bzw. dem Stopp des Tabakkonsums sprechen, aber auch Argumente fiir das

Rauchen und rauchfreies Leben sammeln.
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Ich mochte mich fiir Thre Aufmerksamkeit und Mitarbeit bedanken und wiinsche Ihnen

allen bis zur ndchsten Stunde alles Gute!

Vergessen Sie nicht die Stifte wieder einzusammeln.
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9. Vereinbarung eines Einzelberatungstermins fiir Patienten, die eine Reduktion

oder einen Rauchstopp des Tabakkonsums wiinschen

Ziel(e)

Verhalten des

Kursleiters
Materialien

Durchfiihrung

Dauer

Die Patienten kennen Sinn und Ziel des Einzelberatungstermins
Die Einzelberatungstermine sind verbindlich regelt

Machen Sie klare Vorgaben fiir Termine und Zeiten

Liste fiir Kursleiter mit Termin des jeweiligen Patienten
Erldutern Sie Sinn und Ziel des Einzelberatungstermins
Machen Sie eine verbindliche Terminvereinbarung

Termin in die Liste des Kursleiters und auf der Registrierkarte des

Patienten notieren

10 Minuten

Anleitung zur Durchfiithrung

Erkldren Sie an dieser Stelle den Patienten, die registrieren mdchten, wenn nétig, noch-
mals das Handling der Registrierkarten sowie Sinn und Ziel des Einzelberatungster-
mins: Alle jene Patienten, die ihren Tabakkonsum mit Hilfe von Nikotinpréparaten re-

duzieren oder einstellen mochten, werden noch zu einem Einzelberatungstermin gebe-

ten, in dem das genaue Vorgehen besprochen wird.

Notieren Sie zundchst den Namen des Patienten auf der Liste. Vereinbaren Sie an-
schliefend einen Tag, einen Ort und eine Uhrzeit und schreiben Sie dies ebenfalls auf
ihre Liste sowie auf die Registrierkarte, die Sie dem Patienten dann aushindigen. Erkla-

ren Sie an dieser Stelle, dass der Patient die Registrierkarten zu dem vereinbarten Ter-

min unbedingt mitbringen muss, da ansonsten keine Einzelberatung moglich ist.

57

192

Anhang



Individuelle Einzelberatung

Einfiihrung in die Einzelberatung

In dem Einzelberatungstermin geht es um die nochmalige Verstirkung der Motivation
sowie um die Vorbereitung und die Stabilisierung der Reduktion bzw. der Abstinenz
des Tabakkonsums.

Ebenso wie bei den Kursstunden ist es fiir die individuelle Einzelberatung wichtig, eine
positive Beziehung zu dem Patienten aufzubauen und sein Vertrauen zu gewinnen.
Auch zu diesem Zeitpunkt kdnnen noch Unsicherheiten bestehen. Prisentieren Sie sich
von Anbeginn als Experte und seien Sie interessiert und wertschitzend. Jeder Patient
mdchte in seiner Individualitit gesehen werden. Loben und verstérken Sie jeden Schritt
in Richtung Reduktion bzw. Abstinenz des Tabakkonsums.

Richten Sie sich alle bendtigten Materialen vor der Einzelberatung her (siche Materia-
len). Denken Sie daran, dass Sie den Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-
Test) des jeweiligen Patienten mitnehmen. Den damit errechneten korperlichen Abhén-
gigkeitsgrad benotigen Sie, wenn der Patient eine Nikotinersatztherapie wiinscht. Fallt
dieser sehr niedrig (<= 5) oder sehr hoch (>= 8) aus, muss dies bei der Berechnung der
zu substituierenden Nikotinmenge beriicksichtigt werden.

Informieren Sie sich vorab, liber mogliche Risiken, Nebenwirkungen und Kontraindika-
tionen (Beipackzettel der Nicorette-Praparate).

Die genaue Vorgehensweise ist in den folgenden Leitfaden beschrieben.
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Ziel(e) Nochmalige Verstirkung der Ambivalenz bzw. der Motivation fiir

ein rauchfreies Leben

Vorbereitung und die Stabilisierung der Reduktion bzw. der Abs-

tinenz
Verhalten des | Seien Sie interessiert, wertschitzend und lobend
Kursleiters Présentieren Sie sich als Experte

Alle weiteren, wesentlichen Aspekte werden im Gesprichsleitfa-

den (Anleitung zur Durchfiihrung) dargestellt

Lassen Sie Fragen der Patienten zu und beantworten Sie die Fra-

gen
Materialien Liste fur Kursleiter mit den Terminen

Fragebogen zum Rauchverhalten (Fagerstrom-Test) des jeweiligen

Patienten

Arbeitsblétter: Dokumentationsbogen, Handout, Therapievor-

schlag
CO-Messgerit und Mundstiicke

Durchfithrung | Seien Sie piinktlich zum verabredeten Termin anwesend
Fiihren Sie das Gesprach anhand des Gespréchsleitfadens
Beantworten Sie alle Fragen des Patienten
Achte Sie dabei auf die Zeit

Dauer 15-20 Minuten

Anleitung zur Durchfiithrung

1. BegriiBung und Einleitung

Begriifien Sie den Patienten mit seinem Namen und driicken Sie Thre Freude iiber sein
Kommen aus. Nachdem Sie Platz genommen haben, erldutern Sie kurz den Inhalt dieses

Einzelgesprachs.
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Griifse Sie/Hallo Herr/Frau ...

...Es freut mich sehr, dass ich Sie heute gekommen sind.

...Bitte nehmen Sie Platz.

Es geht ja heute darum, dass wir gemeinsam besprechen, in welcher Form Sie Ihrem
Tabakkonsum verdndern méchten, also, ob Sie erst einmal reduzieren oder einen
Rauchstopp einlegen méchten und iiber die Moglichkeiten einer Nikotinersatztherapie.
Dazu werde ich mit Ihnen noch mal kurz auf Ihre Rauchgeschichte und Ihr Rauchver-
halten eingehen. Anschliefsend werde ich Ihnen Tipps geben, die Ihnen bei der Redukti-
on/Rauchstopp helfen sollen sowie iiber das Thema Vorfall und Riickfall sprechen. Falls
Sie abschlieffend noch Fragen haben sollten, werde ich gerne auf diese eingehen und

versuchen diese zu beantworten.

2. Dokumentationsbogen, Registrierkarten und CO-Messung

Nehmen Sie den Dokumentationsbogen zur Hand und fiillen Sie diesen in Zusammen-
arbeit mit dem Patienten und in der vorgegebenen Reihenfolge aus. Alle weiteren Mate-
rialien (Handout, Therapievorschlag) legen Sie in Reichweite.

Bitten Sie den Patienten seine Registrierkarten zur Hand zu nehmen. Idealerweise sollte
er bereits die Anzahl der tiglich gerauchten Zigaretten zusammengezahlt haben. Ist dies
nicht der Fall, miissen Sie dies in der Stunde machen. Diese Werte benétigen Sie, wenn
der Patient eine Nikotinersatztherapie wiinscht. Die durchschnittliche Anzahl der kon-
sumierten Zigaretten stellt den Ausgangswert fiir die Berechnung der zu substituieren-
den Nikotinmenge dar. Die Angabe, die das CO-Messgerit ermittelt, dient zur Ermitt-

lung der Stirke der Inhalation des Zigarettenrauches.

1. Anamnestische Fragen:

Rauchbeginn mit Jahren: Mit wie viel Jahren haben Sie das Rauchen begon-
nen?

Rauchdauer seit Jahren Seit wie vielen Jahren rauchen Sie dann schon
insgesamt?

Abstinenzphasen: Gab es Phasen, in den Sie nicht geraucht haben?

Und wenn ja, wie viele und fiir wie lange?
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CO-Wert/
Anzahl der Zigaretten:

Durchschnittliche Anzahl der

Zigaretten/Rauchware pro Tag:

Marke (leicht/mittel/stark):

Vorerfahrungen mit Pharmaka

fiir den Rauchstopp:

Medikamenteneinnahme:

2. Zielvereinbarung:

Smokerlyzer (Bedfont Scietific Ltd.) den CO-Wert
des Patienten und tragen diesen und die angegebe-
ne Anzahl der gerauchten Zigaretten ein. Erkldren
Sie dem Patienten, dass Sie damit die Stiarke der

Inhalation messen konnen.

Anhand der Registrierkarten des Patienten zu er

mitteln.

Welche Zigarettenmarke rauchen Sie?

Haben Sie bereits Erfahrungen mit Nikotinersatz-

prdparaten?

Nehmen Sie aktuell Medikamente ein? (Verglei-

chen Sie auch die Krankenakte des Patienten.)

Es geht nun darum, dass wir gemeinsam besprechen, wie Sie ihr Rauchverhalten

verdndern wollen, sprich, ob Sie erstmal einmal Reduzieren oder gleich einen

Rauchstopp einlegen mochten. Lassen Sie sich von dem Patienten, seine Vorstellung

schildern.

Wenn der Patient eine Reduktion wiischt, fragen Sie genau nach, um wie viele Ziga-

retten er reduzieren und an welchem Tag er beginnen mdchte. Beim Rauchstopp ist

es wichtig den genauen Stopptag festzulegen.

3. Ausarbeitung des Therapievorschlags:

a. Kombinationstherapie:
* Vorherige fehlgeschlagen

Aufhérversuche:

Haben Sie in der Vergangenheit schon ein oder
mehrere Male versucht mit dem Rauchen aufzuho-

ren?
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¢ FIND>5 Anhand des Fagerstrom-Tests des Patienten zu er-
mitteln.
¢ Starkste Craving — Kenne Sie stirkest Verlagen nach einer Zigarette,
Erlebnisse wenn Sie mal nicht rauchen kénnen?
(Suchtverlangen):
* NET vom Patienten Wiinschen Sie ein NET?
gewiinscht?

= Kombinationstherapie
Insofern der Patient eine NET wiinscht, sollten Sie diesem Wunsch nachkom-
men, unabhingig von Authérversuchen, FTND und Craving. Mochte hingegen
der Patient keine NET, sollten Sie ihn dennoch hierzu beraten, wenn in der Vor-
geschichte fehlgeschlagene Aufhérversuche und/oder stirkste Craving-
Erlebnisse gab und/oder der FTND grofer als 5 ist.
Kontraindikation: Informieren Sie sich vorab, iiber mogliche Risiken und Ne-

benwirkungen.

b. Auswahl des Priparates:

* Néchtliches Rauchen: Stehen Sie nachts auf, um zu rauchen?

e Zahnersatz: Tragen Sie eine Zahnprothese?

* Pflasterallergie: Haben Sie eine Pflasterallergie oder Unvertrdg-
lichkeit?

c. Nikotinersatzmenge (iiberschlagen):
Tragen Sie hier nochmals ein, wie viele Zigaretten der Patient ab jetzt weniger
rauchen mochte. Multiplizieren Sie diesen Wert mal 1,5 und tragen Sie am Ende
der Zeile den errechneten Wert ein. Sollte die Anzahl der Zigaretten ungerade
sein, runden Sie auf (Beispiel: 17 Zigaretten x 1,5 = 26mg Nikotin). Liegt der
Fagerstrom-Wert < 2 oder > 8, miissen von der bisher errechneten Nikotinmenge

nochmals 20 % subtrahiert (Beispiel: 26mg Nikotin - 20 % (5,2mg) = 20,8mg >
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21mg) oder zu der bisher errechneten Nikotinmenge nochmals 20 % addiert

werden (Beispiel: 26mg Nikotin + 20 % (5,2mg) = 31,2mg > 31mg).

. Therapievorschlag:

Sie haben in der Therapie die Auswahl zwischen Pflaster, Kaugummi und Sub-
lingual-Tablette. Sie diirfen die Nikotinersatzpriparate miteinander kombinieren.
Allerdings darf nicht mehr als ein Pflaster pro Tag verwendet werden. Wichtig
ist aulerdem, dass sie den zu substituierenden, errechneten Nikotinwert nicht
unterschreiten. Bei einer bekannten Pflasterallergie diirfen Sie keine Pflaster an-
bieten, bei einer Zahnprothese sollten Kaugummis vermieden werden. Erarbei-

ten Sie mit dem Patienten, die fiir ihn passende NET.

Vorbesprechung Reduktion/Rauchstopp:

Reduktion

Ziel genau festlegen: Sie haben sich entschlossen ihren Tabakkonsum

auf’ Zigaretten zu Reduzieren.

Registrieren wiederholen:  Dabei ist es wichtig, dass Sie weiterhin die Ziga-
retten, die sie noch rauchen, weiterhin registrie-
ren. Handigen Sie dem Patienten nochmals Regist-

rierkarten aus.

Differenzieren in ,leicht® Nehmen Sie die Registrierkarten des Patienten zu
und ,,schwer wegzulassen™: Hand. Erkldren Sie ihm, dass er in erste Linie ver-
suchen soll, die als nicht notwendig angekreuzten

Zigaretten weg zu lassen.

Alternativen: Nehmen Sie an dieser Stelle das Handout flir den
Patienten zur Hand und besprechen mit ihm die
Alternativen. Erklaren Sie dem Patienten, dass fiir
die Zeiten des Tages, in denen er nun nicht mehr
raucht, Alternativen fiir das Rauchen entwickeln

soll. Hierbei sollten wie beim Rauchen der Ziga-
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Cave: Suchtverlagerung:

Lob, Verstarkung:

. Rauchstopp

Ziel genau festlegen

(letzte Zigarette):

Ansprechen bei
Bezugspersonen/

Mitpatienten:

Rauchfreie Umwelt:

Alternativen:

Liste fiir Tagesstruktur:

Anhang

rette Hand, Mund, Kopf und Korper eine Aufgabe
haben. Die entwickelten Alternativen mildern
eventuell aufkommendes Suchverlangen
(Craving). Aufkommende Langweile birgt ein ho-

hes Riickfallpotential.

Machen Sie den Patienten auf schédigendes
Suchtverlagerung aufmerksam, wie z. B. vermehr-
ter Kaffee,- Schokoladekonsum, grofer Essens-

mengen, etc.

Bestirken Sie an dieser Stelle nochmals das Vor-

haben des Patienten.

Sie haben sich entschlossen, am (Tag) einen
Rauchstopp zu beginnen. Das bedeutet, Sie rau-
chen Ihre letzte Zigarette am (vom Patien-

ten anzugeben).

In diesem Zusammenhang wdre es auch wichtig,
dass Sie Threm sozialen Umfeld mitteilen, dass Sie
mit dem Rauchen aufgehort haben und bitten Sie

um Unterstiitzung bei [hrem Vorhaben.

Sie sollten ebenfalls alle Dinge in Ihrer Wohnung
Wegrdumen, die Sie an das Rauchen erinnern, wie
zum Beispiel Aschenbecher, Feuerzeuge, etc..
Siehe unter Punkt 4. a. Reduktion.

Fiir Ihren ersten Rauchstopptag am (Tag)
empfehle ich IThnen diesen Tag genau zu planen.

Schreiben Sie fiir die Zeiten des Tages, in denen
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Cave: Suchtverlagerung:

Vorfall/Riickfall-Konzept:

Lob, Verstarkung:

Wie geht es weiter? :

Sie nun nicht mehr rauchen, speziell Alternativen

auf-

Siehe unter Punkt 4. a. Reduktion.

Wenn Sie nun trotz aller guten Vorsdtze und Maf3-
nahmen nun doch dazu kommt, dass Sie wieder ei-
ne Zigarette rauchen, z. B., wenn sich in Stresssi-
tuation sind, ist dies keine Katastrophe. Eine be-
reits angeziindete Zigarette konnen Sie jederzeit
ausmachen. Das Sie sich danach Vorwiirfe ma-
chen und ein schlechtes Gewissen haben, ist nor-
mal. Bei einer gerauchten Zigarette sprechen wir
von einem Vorfall, nicht von einem Riickfall. Nach
so einem Vorfall muss man nicht riickfillig wer-
den. Stoppen Sie Ihre negativen Gedanken und be-
sinnen Sie sich wieder auf Ihre alternativen Stra-
tegien zum Rauchen.

Wenn Sie allerdings mehr als eine Zigarette rau-
chen, ist dies ein Riickfall. Suchen Sie sich in die-
sem Fall zur weiteren Aufrechterhaltung Ihres

Rauchstopps therapeutische Unterstiitzung.

Siehe unter Punkt 4. a. Reduktion.

Siehe Handout fiir den Patienten.

Information Arzte und Pflegepersonal:

Ausstellen des Therapievorschlags

Handhabung der Nikotinersatzpriparate:
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Kleben Sie morgens ein NICORETTE® TX Pflaster an eine trockene, fettfreie

und unbehaarte Stelle des Korpers, am besten im Bereich des Oberkdrpers, der

Hiifte oder des Oberarms. Abends vor dem Schlafengehen nehmen Sie das Pflas-

ter wieder ab. Achten Sie darauf, dass Sie am nichsten Tag eine andere Klebe-

stelle auswahlen. Sie sollten, wihrend Sie das Pflaster anwenden, nicht rauchen.

Beim kurzen Duschen kann das Pflaster auf der Haut verbleiben. Wenn Sie

schwimmen gehen oder in die Sauna mochten, nehmen Sie das Pflaster voriiber-

gehend ab.

NICORETTE® Kaugummi haben den einzigartigen Geschmacksindikator NDI

(Nicotin-Dosierungs-Indikator), der Thnen die richtige Anwendung erleichtert.

= Kauen Sie ca. 1 Minute ganz langsam, bis Sie einen wiirzigen/pfeffrigen Ge-
schmack spiiren.

= Deponieren Sie das Kaugummi dann zwischen den Zéhnen und der Wange,
bis der Geschmack nachldsst.

= Diese beiden Schritte wiederholen Sie 30 Minuten lang. Kauen Sie dabei
nicht zu fest!

= Dann folgt eine halbe Stunde ohne Kaugummi.

= Die NICORETTE® Microtab unter die Zunge legen.

= Die Tablette 16st sich dann langsam, innerhalb von 20-30 Minuten auf.

= Die Wirkung wird individuell wahr genommen. Wird diese als zu stark emp-
funden, kann die Tablette frithzeitig entnommen werden.

= Wihrend der Anwendung sollte nicht geraucht und {iberméBiger Speichel-
fluss vermieden werden.

= Nicht kauen, lutschen oder schlucken!

Nebenwirkungen der Nikotinersatzpréparate:

Grundsitzlich kénnen wie beim Rauchen auch unter NICORETTE® TX Pflaster,
Kaugummi und Microtab Nicotin-Nebenwirkungen (Kopfschmerz, Schwindel
und Ubelkeit, Zunahme der Herzschlagfolge, voriibergehende leichte Blutdruck-

steigerung) auftreten.
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Anhang

¢ Uberdosierung: } i
Die Anzeichen einer Uberdosierung sind: Ubelkeit, vermehrter Speichelfluss,

Bauchschmerzen, Durchfall, SchweiBausbriiche, Kopfschmerzen, Schwindel,
Horstorungen und ausgeprigtes Schwichegefiihl. Bei starker Uberdosierung
konnen diesen Symptomen Blutdruckabfall, schwacher und unregelmifiger
Puls, Atemschwierigkeiten, sehr starke Mudigkeit, Kreislaufkollaps und genera-

lisierte Krampfanfille folgen.

3. Mogliche Fragen seitens der Patienten zu Rauchen und Kérpergewicht

Insofern der Patient hierzu eine Frage stellt, konnen Sie folgende Aussage machen:

Wenn Sie das Rauchen reduzieren/mit dem Rauchen aufhoren, kann es sein, dass Sie
zunehmen. Dies kann aber verschiedene Ursachen haben. Rauchen hat zum einen
Einfluss auf den Stoffwechsel, es kurbelt den Stoffwechselvorgang an. In diesem Fall
ist es wichtig, dass Sie sich geniigend bewegen und viel Wasser zu sich nehmen. Eine
andere Ursache kann sein, dass Sie eventuell kérperliches Unwohlsein oder Craving
durch vermehrte Nahrungsaufnahme kompensieren. Kleine Snacks zwischendurch
und die grofiere Portionen bei den Mahlzeiten konnen natiirlich zu einer Gewichtszu-
nahme fiihren. In diesem Fall sollten Sie versuchen bewusst auf die Menge zu achten
und bei aufkommenden Heifshungerattacken, bewusst darauf achten, was Sie zu sich

nehmen.

McNeil Consumer Healthcare GmbH 2007-2009. Alle Rechte vorbehalten.

Diese Webseite wird veroffentlicht von der McNeil Consumer Healthcare GmbH, die
die alleinige Verantwortung fiir deren Inhalt tragt.

Die Website dient Besuchern aus Deutschland.

Letzte Aktualisierung: 08.12.2009
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10.2. Zusatzmaterial

10.2.1.  Fagerstrom Test for Nicotine Dependence

LMU

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Name:

1.

Fagerstromtest

Datum:

Wann nach lhrem Erwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

- innerhalb von 5 Minuten 3)
- innerhalb von 5 bis 30 Minuten (2)
- innerhalb von 30 bis 60 Minuten (1)
- nach mehr als 60 Minuten (0)

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

- Ja (1)
- Nein (0)

Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?

- die erste nach dem Erwachen (1)
- eine andere (0)

Wie viele Zigaretten rauchen Sie an einem Tag?

- mehrals 30 (3)
- 21 bis 30 (2)
- 11 bis 20 (1)
- Weniger als 10 (0)

Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen mehr als am

Rest des Tages?

- Ja )

- nein (0)
6. Rauchen Sie, wenn Sie krank im Bett liegen miissen?
- ja (1)
- nein (0)
= Auswertung: -0 bis 2 leichte Abhangigkeit

-3 bis 5 mittelschwere Abhangigkeit
-6 bis7 schwere Abhangigkeit
-8 bis 10 sehr schwere Abhangigkeit
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10.2.2.

Registrierkarten

Wochentag:

Datum:

Registrierkarte

Registrieren Sie, bevor Sie eine Zigarette anziinden!

Uhrzeit

Anlass

notwendig?

Stress

An-
regung

Gesellig-
keit

Genuss

Lange-
weile

Sucht

Anderes

Ja Nein

0-2

2-4

4.6

6-8

8-10

10-12

12-14

14-16

16-18

18-20

20-22

22-24

Summe

IFT Gesundheitsférderung GmbH Miinchen,

Hautzinger, M., 2005

Wochentag:

Datum:

Registrierkarte

Registrieren Sie, bevor Sie eine Zigarette anziinden!

Uhrzeit

Anlass

notwendig?

Stress

An-
regung

Gesellig-
keit

Genuss

Lange-
weile

Sucht

Anderes

Ja Nein

0-2

2-4

4.6

6-8

8-10

10-12

12-14

14-16

16-18

18-20

20-22

22-24

Summe

IFT Gesundheitsférderung GmbH Miinchen,

Hautzinger, M., 2005
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10.2.3.  Dokumentationsbogen der Einzelberatung

Anhang

K L I N I K M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
U PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

LM u DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Dokumentationsbogen

Rauchfrei-Programm / Einzelberatung

Fragerstromtest im Vorfeld bereitlegen

Name:

1. Anamnestische Fragen:

Datum:

Medikamenteneinnahme:

Rauchbeginn mit: _ Jahren
Rauchdauer: _ Jahre
Abstinenzphasen:

CO-Wert/Anzahl der Zigaretten:

Durchschnittliche Anzahl der Zigaretten/
Rauchware pro Tag (Registrierkarte):

Marke (leicht/mittel/stark):

Vorerfahrungen mit Pharmaka fiir den
Rauchstopp (NET, Vareniclin, Bupropion, ect.):
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2. Zielvereinbarung:

I:l Reduzieren I:l Rauchstopp

1. Tag der Reduktion: 1. Tag des Rauchstopps:

Von auf Zigaretten von auf 0 Zigaretten

3. Ausarbeitung des Therapievorschlags:

a. Kombinationstherapie ?:

* Vorherige fehlgeschlagen Aufhérversuche

* FIND>S5

¢ Stérkste Craving —Erlebnisse (Suchtverlangen) in der Vorgeschichte
* NET vom Patienten gewiinscht?

= Kombinationstherapie

b. Auswahl des Priparates:

* Nichtliches Rauchen
e Zahnersatz

¢ Pflasterallergie/ Unvertriglichkeiten

c. Nikotinersatzmenge (iiberschlagen):

. Zigaretten mal 1,5mg = Tagesmenge in mg

e FIND < 2: -20%

e FTND8-10: +20 %

=> Therapeutische Nikotinmenge:
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d. Therapievorschlag:

Nicorette® TX 16-Stunden- Pflaster

* al0mg pro Tag
* al5mg pro Tag
* a25mg pro Tag

Nicorette® Kaugummi
gewiinschte Geschmacksrichtung: spicemint; freshmint; freshfruit, mint, classic

* a2mg pro Tag
* admg pro Tag

Nicorette® Microtab

* a2mg pro Tag

4. Vorbesprechung Reduktion/Rauchstopp:

a. Reduktion

¢ Ziel genau festlegen = X Zigaretten pro Tag

* Registrieren wiederholen

¢ Differenzieren in ,leicht wegzulassen* und ,,schwer wegzulassen*
* Alternativen fiir das Rauchen

¢ Cave : Suchtverlagerung ( z.B. Kaffee, Essen)

¢ Lob, Verstirkung, Entkatastrophisierung
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a

. Rauchstopp

Ziel genau festlegen (letzte Zigarette)
Ansprechen bei Bezugspersonen/Mitpatienten
Rauchfreie Umwelt

Alternativen fiir das Rauchen

Cave: Suchtverlagerung ( z.B. Kaffee, Essen
Liste fiir Tagesstrukur

Vorfall /Riickfall- Konzept

Lob, Verstirkung, Entkatastrophisierung

Wie geht es weiter? Ausgabe und Erliduterung des

Handouts:
Notwendigkeit und Moglichkeiten der therapeutischen Weiterbetreuung

Anpassung der NET

Notfallnummern

Information Arzte und Pflege:

Ausstellen des Therapievorschlags!
Anwendungshinweise fiir Pflaster/Kaugummi/Lutschtabletten

Mogliche Nebenwirkungen der Nikotinersatztherapie
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Anhang

10.2.4.  Therapievorschlag

K L I N I K M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
U PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_IVI u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | |PIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Therapievorschlag

Rauchfrei-Programm / Einzelberatung

Name: Datum:

Der Patient wurde in die Studie aufgenommen und im Einzelgesprach wurde folgendes Ziel
vereinbart.

Wir bitten die behandelnde Arztin/ den behandelnden Arzt um untenstehende

Anordnung.

I:' Reduktion auf Zigaretten I:I Rauchstopp

1. Tag der Reduktion: Stopptag:

Berechnete tigliche therapeutische Nikotinmenge:

|:| Nicorette® TX 16-Stunden- Pflaster

* a 10mg pro Tag
¢ alSmg pro Tag
* a25mg pro Tag

|:| Nicorette® Kaugummi
gewliinschte Geschmacksrichtung: spicemint; freshmint; freshfruit, mint, classic

* a2mg pro Tag
* admg pro Tag

|:| Nicorette® Microtab
* a2mg pro Tag

Vielen Dank!
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Patienten

: Handout fiir die

Einzelberatung
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Anhang

10.3. Patienteninformation und Einwilligungserkldrung

10.3.1.  Experimentalgruppe

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR

I_M u PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Psychiatrische Klinik und Poliklinik
Klinikum Innenstadt

Direktor: Prof. Dr. med. H.-J. Méller
NuBbaumstrasse 7, 80336 Miinchen
Telefon 089/5160-5501, Fax 089/5160-5522

Verantwortlicher Oberarzt und Priifleiter:

PD Dr. O. Pogarell

Telefon: 089/5160-5540, Fax: 089/5160 — 5542
Dr. T. Riither

Telefon: 089/5160-5701, Fax: 089/5160-5704

Patienten-Information und Einwilligungserklirung

fiir die Teilnahme an der Studie:

wEvaluierung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen
Therapiemanuals zur Tabakentwéhnung bei stationiiren Patienten mit
komorbider Suchterkrankung*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie wurden gebeten an der oben genannten Studie teilzunehmen. Thre Teilnahme an dieser
Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu
schriftlich Thre Einwilligung erkldren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spéter
aus ihr ausscheiden moéchten, erwachsen Thnen daraus keine Nachteile.

Mit der Studie untersuchen wir die Wirksamkeit von Tabakentwohnung bei Patienten mit
einer komorbiden Suchterkrankung. Es ist geplant, die erhobenen Ergebnisse in einem wis-
senschaftlichen Journal zu publizieren.

Wihrend Ihres stationdren Aufenthaltes in unserer Klinik werden Sie einmal in der Woche an
einer Informationsgruppe teilnehmen. Wahlweise kdnnen Sie noch einen Einzelberatungster-
min in Anspruch nehmen. Zu verschiedenen Zeitpunkten werden Ihnen zwischen fiinf und
sieben Fragebogen ausgehindigt, in denen Thnen verschiedene Fragen zu dem Thema Rau-
chen, Raucherberatung und -entwohnung gestellt werden. Des Weiteren mochten wir nach
drei und nach sechs Monaten mit Thnen eine kurze, telefonische Befragung zum Thema der
Studie durchfiihren.
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Alle erhobenen Daten und Befunde unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Besonderer
Wert wird auf den Datenschutz gelegt. Alle Daten werden Dritten unzugénglich gelagert. Die
Daten werden in verschliisselter Form gespeichert und anonymisiert ausgewertet.

Die Ver6ffentlichung erfolgt in anonymisierter Form.

Das Einverstiandnis zur Studienteilnahme kann zu jedem Zeitpunkt, ohne die Angabe von
Griinden und ohne irgendwelche Nachteile widerrufen werden.

»Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach
Mafigabe der Patienteninformation einverstanden. Des Weiteren bin ich mit der telefo-
nischen Befragung im Rahmen der Studie nach drei und sechs Monaten einverstanden.
Mir ist bekannt, dass alle meine Daten der Schweigepflicht unterliegen und nach Been-
digung der Studie geléscht werden.*

Ort, Datum Unterschrift

Telefonnummer:
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Anhang

10.3.2.  Kontrollgruppe

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR

I_M u PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Psychiatrische Klinik und Poliklinik
Klinikum Innenstadt

Direktor: Prof. Dr. med. H.-J. Méller
NuBbaumstrasse 7, 80336 Miinchen

Telefon 089/5160-5501, Fax 089/5160-5522

‘ o}
AW
SIER

Verantwortlicher Oberarzt und Priifleiter:

PD Dr. O. Pogarell

Telefon: 089/5160-5540, Fax: 089/5160 — 5542
Dr. T. Riither

Telefon: 089/5160-5701, Fax: 089/5160-5704

Patienten-Information und Einwilligungserklirung

fur die Teilnahme an der Studie:

,Evaluierung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen
Therapiemanuals zur Tabakentwohnung bei stationfiren Patienten mit
komorbider Suchterkrankung*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie wurden gebeten an der oben genannten Studie teilzunehmen. Thre Teilnahme an dieser
Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu
schriftlich Ihre Einwilligung erkldren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spéter
aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile.

Mit der Studie untersuchen wir die Wirksamkeit von Tabakentw6hnung bei Patienten mit
einer komorbiden Suchterkrankung. Es ist geplant, die erhobenen Ergebnisse in einem
wissenschaftlichen Journal zu publizieren.

Waihrend Ihres stationdren Aufenthaltes in unserer Klinik haben Sie die Moglichkeit
kostenfrei Nikotinersatzpraparate (Pflaster, Kaugummi und Sublingualtablette) zu erhalten,
wenn Sie Thren Tabakkonsum reduzieren oder einen Rauchstopp einlegen mdchten. Zum
Zeitpunkt der Aufnahme und Entlassung wird Thnen jeweils ein Fragebogen ausgehéndigt, in
denen Ihnen verschiedene Fragen zu dem Thema Rauchen, Raucherberatung und -
entwohnung gestellt werden. Des Weiteren mochten wir nach drei und nach sechs Monaten
mit Thnen eine kurze, telefonische Befragung zum Thema der Studie durchfiihren.
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Alle erhobenen Daten und Befunde unterliegen der drztlichen Schweigepflicht. Besonderer
Wert wird auf den Datenschutz gelegt. Alle Daten werden Dritten unzugénglich gelagert. Die
Daten werden in verschliisselter Form gespeichert und anonymisiert ausgewertet.

Die Ver6ffentlichung erfolgt in anonymisierter Form.

Das Einverstiandnis zur Studienteilnahme kann zu jedem Zeitpunkt, ohne die Angabe von
Griinden und ohne irgendwelche Nachteile widerrufen werden.

»Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach
Mafigabe der Patienteninformation einverstanden. Des Weiteren bin ich mit der
telefonischen Befragung im Rahmen der Studie nach drei und sechs Monaten
einverstanden. Mir ist bekannt, dass alle meine Daten der Schweigepflicht unterliegen
und nach Beendigung der Studie geléscht werden.*

Ort, Datum Unterschrift

Telefonnummer:
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10.4. Fragebogen

10.4.1.  Pritest: Fragebogen zum Zeitpunkt t0

10.4.1.1. Experimentalgruppe

LMU

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Pritest

Name:

Datum:

Fragen zur Person

1.

2.

3.

4.

Geschlecht:

O weiblich
O minnlich

Alter:
Jahre

Familienstand:

Ledig

Verheiratet

Getrennt

In einer Partnerschaft
Geschieden
Verwitwet

Ooooooo

Schulabschluss:

O Kein Abschluss

Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss
Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
Realschulabschluss (Mittlere Reife
Fachhochschulreife/Abitur

ooono
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Kurstunde:
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5. Beruf

6.

7.

O
O
O
O
O

Vollzeitbeschiftigt
Teilzeitbeschiftigt
Nicht erwerbstitig
Berufliche Ausbildung/Lehre /Umschulung
Gelegentlich oder unregelmafig beschéftigt

Sonstiges

Oooooooooood

Wohnsituation: Sie leben zur Zeit mit:

Alleine

(Ehe-)Partner

Kinder
Schwester/Bruder
Eltern

Verwandten
Bekannten/WG
Institutionen

Ohne festen Wohnsitz
Sonstiges

Wohnen Sie in einer rauchfreien Umgebung?

O ja

O

nein

Fragen zur Krankengeschichte:

8. Wegen welcher Diagnose sind Sie aktuell hier auf Station?

9. Haben Sie noch weitere psychiatrische Diagnosen (z. B. Depression)?
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Fragen zum Rauchverhalten:

10. Was rauchen/konsumieren Sie hauptséichlich?

—> bitte nur eine Angabe!

OooOoooad

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt

11. Wie viele Jahre haben Sie bisher regelmiflig geraucht?

Ich habe Jahre regelméBig geraucht

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

an Tagen

13. Wie viele Zigaretten rauchen Sie dann einem Tag?

Zigaretten (Tabakwaren)

Fragen zum Thema Aufthdren

14. Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

O

O
O
O
O

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuho6ren.

Ich habe vor, in den nichsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren.

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

15. Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?

O
O
O

Sehr gern
Eher gern
Eher nicht

O Uberhaupt nicht
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Anhang

‘Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verindern?

1 2 3 4 5

wenig sehr

Sie sind aktuell motiviert Ihren Tabakkonsum zu reduzieren. Sind Sie daran
interessiert, zur Unterstiitzung Nikotinersatzpriparate zu verwenden?

O ja

O nein

Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen iiber Tabakabhiingigkeit/Rauchen einschiitzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.
1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschiitzen, wie man am besten
aufhéren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1 2 3 4 5

sehr niedrig sehr hoch

Besitzen Sie Fihigkeiten/Fertigkeiten, die Thnen das Aufhéren erleichtern (z. B.
Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

1 2 3 4 S

trifft gar nicht zu trifft voll zu

Wie hiiufig haben Sie in der Vergangenheit insgesamt schon versucht, mit dem

Rauchen aufzuhoren?

mal

Wie lange war Ihre lingste rauchfreie Phase?

O Tage
O Wochen
[0 Monate
O Jahre
O keine
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23. Mit welchen Methoden haben Sie in der Vergangenheit versucht, mit dem
Rauchen aufzuhéren?

= mehrere Angaben moglich

Einfach so, "von heute auf morgen"

Nikotinpréparate, wie z.B. Nikotinpflaster, Nikotinkaugummis etc.
Andere Medikamente, wie z.B. Zyban, Champix etc.
Selbsthilfe-Programm (Buch, Kassette, CD, Video)

Teilnahme an einem Entw6hnungskurs

Hypnose

Akupunktur

Andere

Oooooooono

24. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie als Nichtraucher die Klinik verlassen werden?
O sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich

O
O eher unwahrscheinlich
O sehr unwahrscheinlich

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit
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10.4.1.2. Kontrollgruppe

LMU

K L I N I K M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
U PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Pratest

Name:

Datum:

Fragen zur Person

1.

2.

3.

4.

Geschlecht:

O weiblich
O maénnlich

Alter:
Jahre

Familienstand:

O Ledig

O Verheiratet

O Getrennt

O In einer Partnerschaft
[0 Geschieden

O Verwitwet

Schulabschluss:

O Kein Abschluss

O Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss
O Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

[0 Realschulabschluss (Mittlere Reife

O Fachhochschulreife/Abitur
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5. Beruf

6.

7.

O
O
O
O
O

Vollzeitbeschiftigt
Teilzeitbeschéftigt
Nicht erwerbstitig
Berufliche Ausbildung/Lehre /Umschulung
Gelegentlich oder unregelmafig beschéftigt

Sonstiges

Oooooooooooo

Wohnsituation: Sie leben zur Zeit mit:

Alleine

(Ehe-)Partner

Kinder
Schwester/Bruder
Eltern

Verwandten
Bekannten/'WG
Institutionen

Ohne festen Wohnsitz
Sonstiges

Wohnen Sie in einer rauchfreien Umgebung?

O ja

O

nein

Fragen zur Krankengeschichte:

8. Wegen welcher Diagnose sind Sie aktuell hier auf Station?

9. Haben Sie noch weitere psychiatrische Diagnosen (z. B. Depression)?
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Fragen zum Rauchverhalten:

10. Was rauchen/konsumieren Sie hauptséichlich?

—> bitte nur eine Angabe!

OooOoooad

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt

11. Wie viele Jahre haben Sie bisher regelmiflig geraucht?

Ich habe Jahre regelméBig geraucht

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

an Tagen

13. Wie viele Zigaretten rauchen Sie dann einem Tag?

Zigaretten (Tabakwaren)

Fragen zum Thema Aufthdren

14. Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

O

O
O
O
O

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuho6ren.

Ich habe vor, in den nichsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren.

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

15. Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?

O
O
O

Sehr gern
Eher gern
Eher nicht

O Uberhaupt nicht
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Anhang

‘Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verindern?

1 2 3 4 5
wenig sehr

Sie sind aktuell motiviert Ihren Tabakkonsum zu reduzieren. Sind Sie daran
interessiert, zur Unterstiitzung Nikotinersatzpriparate zu verwenden?

O ja
O nein
Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen iiber Tabakabhiingigkeit/Rauchen einschiitzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.
1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschiitzen, wie man am besten
aufhéren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1 2 3 4 5

sehr niedrig sehr hoch

Besitzen Sie Fihigkeiten/Fertigkeiten, die Thnen das Aufhéren erleichtern (z. B.
Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

1 2 3 4 S

trifft gar nicht zu trifft voll zu

Wie hiiufig haben Sie in der Vergangenheit insgesamt schon versucht, mit dem

Rauchen aufzuhoren?

mal

Wie lange war lhre lingste rauchfreie Phase?

O Tage
O Wochen
[0 Monate
O Jahre
O keine
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23. Mit welchen Methoden haben Sie in der Vergangenheit versucht, mit dem
Rauchen aufzuhéren?

= mehrere Angaben moglich

Einfach so, "von heute auf morgen"

Nikotinpréparate, wie z.B. Nikotinpflaster, Nikotinkaugummis etc.
Andere Medikamente, wie z.B. Zyban, Champix etc.
Selbsthilfe-Programm (Buch, Kassette, CD, Video)

Teilnahme an einem Entw6hnungskurs

Hypnose

Akupunktur

Andere

Oooooooono

24. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie als Nichtraucher die Klinik verlassen werden?
O sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich

O
O eher unwahrscheinlich
O sehr unwahrscheinlich

Herzlichen Dank fiir Thre Mitarbeit
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10.4.2.  Patientenfragebogen zu Kursstunde 1

LMU

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Kursstunde 1

Patientenfragebogen

Name:

Datum:

Bitte lesen Sie sich die folgenden Aussagen durch und
beurteilen Sie die heutige Kursstunde:
Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

1.

Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut
versténdlich.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Die Inhalte der heutigen Kursstunde fand ich sinnvoll, fiir

mich gewinnbringend.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich

interessiert.
1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
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4. Wie motiviert sind Sie aktuell, lhr Rauchverhalten zu

verandern?
1 2 3 4 5
gar nicht sehr

5. Wie hoch wiirden Sie lhr Wissen iiber
Tabakabhéngigkeit/Rauchen einschitzen?

1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

6. Wie hoch wiirden Sie lhr Wissen dariiber einschatzen, wie
man am besten aufhéren kann zu rauchen?

1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

7. Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr
schlecht - Bitte in jedes Kastchen eine Note eintragen)

B Vortrag ,Rauchen und rauchfrei leben®
B Registrierkarten

B |hre Mitarbeit / Motivation

B |hre/n Kursleiter/in (Sympathie)

B Die gesamte Kursstunde

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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10.4.3.  Patientenfragebogen zu Kursstunde 2

LMU

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Kursstunde 2

Patientenfragebogen

Name:

Datum:

Bitte lesen Sie sich die folgenden Aussagen durch und
beurteilen Sie die heutige Kursstunde:
Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

1.

Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut
versténdlich.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Die Inhalte der heutigen Kursstunde fand ich sinnvoll, fiir

mich gewinnbringend.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich

interessiert.
1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
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4. Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu

verandern?
1 2 3 4 5
gar nicht sehr

5. Wie hoch wiirden Sie lhr Wissen iiber
Tabakabhéngigkeit/Rauchen einschitzen?

1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

6. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschatzen, wie
man am besten aufhéren kann zu rauchen?

1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

7. Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr
schlecht > Bitte in jedes Kastchen eine Note eintragen)

B Argumente ,Pro-Rauchen und Pro-Rauchfrei*
B Registrierkarten

B |hre Mitarbeit / Motivation

B |hre/n Kursleiter/in (Sympathie)

B Die gesamte Kursstunde

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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10.4.4.  Kursleiterfragebogen zu Kursstunde 1

LMU

K L I N I K M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
U PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Kursstunde 1

Kursleiterfragebogen

Name: Datum:

Anzahl der Patienten: |:|
Anzahl der neu registrierenden Patienten: |:|
Anzahl der vereinbarten Einzelgesprache: |:|

. Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

1 2 3 4 5
wenig sehr

. Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der heutigen Einheit konnten Sie
etwa durchfiihren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Wie viele Teilnehmer haben konzentriert mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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10.

1.

Anhang

Die Inhalte der heutigen Sitzung waren fiir die Patienten gut verstandlich.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der heutigen Sitzung fand ich sinnvoll und fiir die Patienten
gewinnbringend.

1 2 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

w

. Die Inhalte der heutigen Sitzung haben die Patienten interessiert.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Nach der heutigen Stunde wissen die Patienten mehr liber

Tabakabhangigkeit/Rauchen.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Nach der heutigen Stunde wissen die Patienten mehr dariiber, wie man am
besten aufhéren kann zu rauchen.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Nach der heutigen Stunde ist die Motivation der Patienten gestiegen, ihr
Rauchverhalten zu verandern.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6= sehr schlecht > Bitte
in jedes Kastchen eine Note eintragen)

Vortrag ,Rauchen- und Rauchfrei leben*
Mitarbeit / Motivation der Patienten

Die Gruppe (Sympathie)

Die gesamte Kursstunde

231



10.4.5. Kursleiterfragebogen zu Kursstunde 2

LMU

K L I N I K M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
U PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Kursstunde 2

Kursleiterfragebogen

Name: Datum:

Anzahl der Patienten: |:|
Anzahl der neu registrierenden Patienten: I:I
Anzahl der vereinbarten Einzelgesprache: |:|

. Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

1 2 3 4 5
wenig sehr

. Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der heutigen Einheit konnten Sie
etwa durchfiihren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Wie viele Teilnehmer haben konzentriert mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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10.

1.

Anhang

Die Inhalte der heutigen Sitzung waren fiir die Patienten gut verstandlich.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der heutigen Sitzung fand ich sinnvoll und fiir die Patienten
gewinnbringend.

1 2 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

w

. Die Inhalte der heutigen Sitzung haben die Patienten interessiert.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Nach der heutigen Stunde wissen die Patienten mehr liber

Tabakabhangigkeit/Rauchen.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Nach der heutigen Stunde wissen die Teilnehmer mehr dariiber, wie man am
besten aufhéren kann zu rauchen.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Nach der heutigen Stunde ist die Motivation der Patienten gestiegen, ihr
Rauchverhalten zu verandern.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Mit welcher Note bewerten Sie heute....(1=sehr gut, 6= sehr schlecht)

Argumente ,Pro Rauchen- Pro rauchfrei leben®
Mitarbeit / Motivation der Teilnehmer

Die Gruppe (Sympathie)

Die gesamte Kursstunde
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10.4.6.  Einzelberatung: Patientenfragebogen

LMU

K L I N I K M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
U PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Einzelberatung

Patientenfragebogen

Name: Datum:

Bitte lesen Sie sich folgende Aussagen durch und beurteilen Sie die
Einzelberatung.
Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

. Die Inhalte der Einzelberatung waren gut verstandlich.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der Einzelberatung fand ich sinnvoll, fiir mich
gewinnbringend.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
Die Inhalte der Einzelberatung haben mich interessiert.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verandern?

1 2 3 4 5
gar nicht sehr
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. Wie hoch wiirden Sie |Ihr Wissen liber Tabakabhangigkeit/Rauchen
einschatzen?

1 2 4 5
sehr niedrig sehr hoch

w

. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschitzen, wie man am
besten aufhoren kann zu rauchen?

1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

. Haben Sie den Eindruck, Sie konnten heute Fahigkeiten erlernen, die
lhnen das Aufhoren erleichtern?

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht >
Bitte in jedes Kastchen eine Note eintragen)

Therapievorschlag

Registrierkarten

Alternativen fiir das Rauchen

Tagesplan fiir den ersten rauchfreien Tag
Ihre Mitarbeit / Motivation

Ihre/n Kursleiter/in (Sympathie)

Handout

Die gesamte Einzelberatung

Vielen Dank!
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10.4.7.  Einzelberatung: Kursleiterfragebogen

LMU

K L I N I K M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
U PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Einzelberatung

Kursleiterfragebogen

Name: Datum:

Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

. Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

1 2 3 4 5
wenig sehr

Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Hat der Patient konzentriert mitgearbeitet?

O ja
O nein

Die Inhalte der heutigen Einzelberatung waren fiir den Patient gut
versténdlich.

1 2 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

w

Die Inhalte der heutigen Einzelberatung fand ich sinnvoll und fiir den Patient
gewinnbringend.

1 2 4 3
trifft gar nicht zu trifft voll zu

w
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6. Die Inhalte der heutigen Einzelberatung haben den Patient interessiert.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

7. Nach der heutigen Einzelberatung weifl der Patient mehr tiber
Tabakabhangigkeit/Rauchen.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

8. Nach der heutigen Einzelberatung weil der Patient mehr dariiber, wie man
am besten aufhdren kann zu rauchen.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

9. In der heutigen Einzelberatung konnte der Patient Fahigkeiten erlernen, die
ihm das Aufhoren erleichtern?

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

10.Nach der heutigen Einzelberatung ist die Motivation des Teilnehmers
gestiegen, sein Rauchverhalten zu veréandern.

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

11.Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht > Bitte in
jedes Kastchen eine Note eintragen)

Therapievorschlag

Alternativen fir das Rauchen

Tagesplan fir den ersten rauchfreien Tag
Mitarbeit / Motivation des Teilnehmers
Teilnehmer (Sympathie)

Die gesamte Einzelberatung
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10.4.8.  Posttest: Fragebogen zum Zeitpunkt t1
10.4.8.1. Experimentalgruppe

I I KLINIK UND POLIKLINIK FUR
K L N K U M PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
7 €
LMU o | | Sl
DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER Esl
<

Posttest

Name: Datum:

I. Fragen zum Thema Aufhéren

A. Reduktion

1. Haben Sie wihrend des Klinikaufenthalts eine Reduktion Ihres Tabakkonsums
begonnen?

O Ja
O Nein

2. Wenn ja, konnten Sie die Reduktion Ihres Tabakkonsums aufrechterhalten?

O Ja
O nein

3. Aus welchem Grund konnten Sie Reduktion nicht aufrechterhalten?
—> Bitte nur eine Angabe!

Stress (es ist mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

Keine Motivation
Andere

Ooooooono
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. Haben Sie zur Unterstiitzung der Reduktion Nikotinpriparate verwendet?

O Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit noch regelméBig
O Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit noch unregelmiBig
O Ichhabesie  Tage verwendet und wieder abgesetzt

O Nein, ich habe sie nicht verwendet

. Hatten Sie nach der Reduktion Rauchverlangen (Suchtdruck)?

O sehr stark
O stark
O kaum
O gar nicht

. Rauchstopp

Haben Sie wihrend des Klinikaufenthalts einen Rauchstopp gemacht?
(mindestens 24 Stunden nicht geraucht)

O ja
O nein

. Wenn ja, haben Sie seit dem Rauchstopp wieder geraucht?

O Nein, ich habe nicht geraucht
O Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht
O Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht

. Aus welchem Grund konnten Sie den Rauchstopp nicht aufrechterhalten?

= Bitte nur eine Angabe!

Stress ( es ist mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

Keine Motivation
Andere

Oooooooo

239

Anhang



4.

5.

1.

Haben Sie zur Unterstiitzung des Rauchstopps Nikotinpriiparate verwendet?

O Ich habe sie verwendet und nehme sie zu Zeit noch regelméBig.
O Ich habe sie verwendet und nehme sie zu Zeit noch unregelmiBig.
O Ich habe sie Tage verwendet und wieder abgesetzt.

O Nein, ich habe sie nicht verwendet.

Hatten Sie nach dem Rauchstopp Rauchverlangen (Suchtdruck)?

O Sehr stark
O Stark
O Kaum
O Gar nicht

. Unverandertes Rauchverhalten

. Aus welchem Grund wollten Sie Ihr Rauchverhalten nicht indern?

= Bitte nur eine Angabe!

Stress (es ist mir zu viel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

keine Motivation
Andere

Oooooooo

. Allgemeine Fragen zum Thema Aufhoren

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuho6ren.

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

Ich rauche seit tiber 6 Monaten nicht mehr.

oooog
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. Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden/bleiben?

O Sehr gern
O Eher gern
O Eher nicht
O Uberhaupt nicht

. Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verindern?

1 2 3 4 5
wenig sehr

. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind bzw. noch
sein werden?

O sehr wahrscheinlich
O eher wahrscheinlich
O eher unwahrscheinlich
O sehr unwahrscheinlich

. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen iiber Tabakabhiingigkeit/Rauchen einschiitzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.
1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschitzen, wie man am besten
aufhoéren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen sie eine Zahl an.
1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

. Besitzen Sie Fihigkeiten/Fertigkeiten, die Ihnen das Aufhéren erleichtern (z. B.
Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
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Anhang

Fragen zum Rauchverhalten

. Wann haben Sie zuletzt geraucht?

O Heute
O vor Tagen

Was rauchen/konsumieren Sie hauptséchlich?

— Bitte nur eine Angabe!

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt
gar nichts

Oooooooo

Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 7 Tage.
An wie vielen dieser Tage haben Sie geraucht?

an Tagen

Wie viele Zigaretten rauchen Sie dann an einem Tag?

Zigaretten

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie ihre erste Zigarette?

O Innerhalb von 5 Minuten

O Innerhalb von 6 bis 30 Minuten9
O Innerhalb von 31 bis 60 Minuten
O Nach mehr als 60 Minuten

O Gar keine

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

O ja
O nein
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7. Welche Zigarette, wiirde Ihnen am schwersten fallen, aufzugeben?
O die erste am Morgen
O andere

8. Rauchen Sie am Morgen mehr als am Rest des Tages?

O ja
O nein

9. Rauchen Sie, wenn Sie krank sind und tagsiiber im Bett bleiben miissen?

O ja
O nein

ITI. Fragen zum Kursprogramm

1. An wie vielen Kursstunden haben Sie teilgenommen?
an Stunden

2. Haben Sie Registrierkarten ausgefiillt?
O ja

O nein

3. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Rauchfreiprogramm?
(1 = sehr gut - 6 = sehr schlecht)

Note 1 bis 6 I:I

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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10.4.8.2. Kontrollgruppe

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_M u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | |PIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Posttest

Name: Datum:

I. Fragen zum Thema Aufhoéren

A. Reduktion

1. Haben Sie wihrend des Klinikaufenthalts eine Reduktion Ihres Tabakkonsums
begonnen?

0O Ja
O Nein

2. Wenn ja, konnten Sie die Reduktion Ihres Tabakkonsums aufrechterhalten?

O Ja
O nein

3. Aus welchem Grund konnten Sie Reduktion nicht aufrechterhalten?
—> Bitte nur eine Angabe!

Stress (es ist mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

Keine Motivation
Andere

Ooooooog
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. Haben Sie zur Unterstiitzung der Reduktion Nikotinpriparate verwendet?

O Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit noch regelméBig
O Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit noch unregelmiBig
O Ichhabesie  Tage verwendet und wieder abgesetzt

O Nein, ich habe sie nicht verwendet

. Hatten Sie nach der Reduktion Rauchverlangen (Suchtdruck)?

O sehr stark
O stark
O kaum
O gar nicht

. Rauchstopp

Haben Sie wihrend des Klinikaufenthalts einen Rauchstopp gemacht?
(mindestens 24 Stunden nicht geraucht)

O ja
O nein

. Wenn ja, haben Sie seit dem Rauchstopp wieder geraucht?

O Nein, ich habe nicht geraucht
O Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht
O Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht

. Aus welchem Grund konnten Sie den Rauchstopp nicht aufrechterhalten?

= Bitte nur eine Angabe!

Stress ( es ist mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

Keine Motivation
Andere

Oooooooo
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4.

5.

1.

Haben Sie zur Unterstiitzung des Rauchstopps Nikotinpriiparate verwendet?

O Ich habe sie verwendet und nehme sie zu Zeit noch regelméBig.
O Ich habe sie verwendet und nehme sie zu Zeit noch unregelmiBig.
O Ich habe sie Tage verwendet und wieder abgesetzt.

O Nein, ich habe sie nicht verwendet.

Hatten Sie nach dem Rauchstopp Rauchverlangen (Suchtdruck)?

O Sehr stark
O Stark
O Kaum
O Gar nicht

. Unverandertes Rauchverhalten

. Aus welchem Grund wollten Sie Ihr Rauchverhalten nicht indern?

= Bitte nur eine Angabe!

Stress (es ist mir zu viel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

keine Motivation
Andere

Oooooooo

. Allgemeine Fragen zum Thema Aufhoren

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuho6ren.

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

Ich rauche seit tiber 6 Monaten nicht mehr.

oooog
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. Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden/bleiben?

O Sehr gern
O Eher gern
O Eher nicht
O Uberhaupt nicht

. Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verindern?

1 2 3 4 5
wenig sehr

. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind bzw. noch
sein werden?

O sehr wahrscheinlich
O eher wahrscheinlich
O eher unwahrscheinlich
O sehr unwahrscheinlich

. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen iiber Tabakabhiingigkeit/Rauchen einschiitzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.
1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschitzen, wie man am besten
aufhoéren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen sie eine Zahl an.
1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

. Besitzen Sie Fihigkeiten/Fertigkeiten, die Ihnen das Aufhéren erleichtern (z. B.
Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
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Fragen zum Rauchverhalten

. Wann haben Sie zuletzt geraucht?

O Heute
O vor Tagen

Was rauchen/konsumieren Sie hauptséchlich?

— Bitte nur eine Angabe!

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt
gar nichts

Oooooooo

Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 7 Tage.
An wie vielen dieser Tage haben Sie geraucht?

an Tagen

Wie viele Zigaretten rauchen Sie dann an einem Tag?

Zigaretten

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie ihre erste Zigarette?

O Innerhalb von 5 Minuten

O Innerhalb von 6 bis 30 Minuten9
O Innerhalb von 31 bis 60 Minuten
O Nach mehr als 60 Minuten

O Gar keine

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

O ja
O nein
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7. Welche Zigarette, wiirde Thnen am schwersten fallen, aufzugeben?
O die erste am Morgen
O andere

8. Rauchen Sie am Morgen mehr als am Rest des Tages?

O ja
O nein

9. Rauchen Sie, wenn Sie krank sind und tagsiiber im Bett bleiben miissen?

O ja
O nein

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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10.4.9. Katamnese-Fragebogen: Fragebogen zum Zeitpunkt t2 und t3

LMU

K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Katamnese

Name: Datum:
Zum Zeitpunkt der Entlassung (Quelle Posttest): Zeitpunkt der
Befragung:
O Reduktion (IA)
O Rauchstopp (IB) O 3 Monate
O unverdndertes Rauchverhalten (IC) O 6 Monate

Diagnose in I11/3 vorab eintragen (Quelle Priitest)

I. Fragen zum Thema Aufhoren:

A.

1.

Reduktion

Sie haben wihrend Ihres Klinikaufenthalts eine Reduktion Ihres Tabakkonsums
begonnen. Welche Aussage trifft auf Ihr aktuelles Rauchverhalten zu?

O Ich rauche nicht mehr.

O Ich rauche weniger, als beim Verlassen der Klinik.

O Ich rauche genauso viel, wie beim Verlassen der Klinik.
O Ich rauche mehr, als beim Verlassen der Klinik.

Wenn Sie Ihren Tabakkonsum gesteigert haben, zu welchem Zeitpunkt haben Sie
begonnen wieder mehr zu rauchen?

O Sofort nach Entlassung aus der Klinik

O Nach Tagen
O Nach Wochen
O Nach Monaten
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. Aus welchen Griinden konnten Sie die Reduktion nicht aufrechterhalten?

= Bitte nur eine Angabe!

Stress ( es war mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

Keine Motivation

Andere

Ooooooogd

Hatten Sie nach der Reduktion Rauchverlangen/Suchtdruck?

[ sehr stark
O stark
O kaum
O gar nicht

. Haben Sie Nikotinpriaparate/Medikamente verwendet?
O Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit immer noch regelméafBig.
O Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit noch unregelmafig.

O Ich habe Sie Tage verwendet und wieder abgesetzt.
O Nein, ich habe sie nicht verwenden.

. Rauchstopp

Sie haben wiihrend Ihres Klinikaufenthalts einen Rauchstopp begonnen. Haben
Sie seit dem Rauchstopp wieder geraucht?

[0 Nein, ich habe nicht geraucht.
O Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht.
[0 Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht.

. Wenn ja, wann haben Sie nach Threm Rauchstopp wieder geraucht?

O Sofort nach Entlassung aus der Klinik

O Nach Tagen
O Nach Wochen
O Nach Monaten
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. Aus welchen Griinden konnten Sie den Stopp nicht aufrechterhalten?

—> Bitte nur eine Angabe!

Stress (es war mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Keine Motivation

Sucht

Andere

Ooooooogd

Hatten Sie nach dem Rauchstopp Rauchverlangen/Suchtdruck?

[ sehr stark
O stark
O kaum
O gar nicht

. Haben Sie Nikotinpriparate/Medikamente verwendet?

O Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit immer noch regelméafBig.

O Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit noch unregelmafig.
O Ich habe Sie Tage verwendet und wieder abgesetzt.
[0 Nein, ich habe sie nicht verwendet.

. unverdndertes Rauchverhalten

Sie haben wihrend Ihres Klinikaufenthalts Ihr Rauchverhalten nicht verindert.

Welche Aussage trifft auf Ihr aktuelles Rauchverhalten zu?

O Ich rauche nicht mehr.

O Ich rauche weniger, als beim Verlassen der Klinik.

O Ich rauche genauso viel, wie beim Verlassen der Klinik.
O Ich rauche mehr, als beim Verlassen der Klinik.
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D. Allgemeine Fragen zum Thema Aufhoren (alle Patienten)

1. Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhdren

Ich habe vor, in den nidchsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren
Ich habe vor, in den nédchsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhren
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr

Ich rauche seit iiber 6 Monaten nicht mehr

ooooag

2. Wie motiviert sind Sie aktuell, IThr Rauchverhalten zu verindern?

1 2 3 4 5
wenig sehr

3. Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden/bleiben?

O Sehr gern
O Eher gern
O Eher nicht
O Uberhaupt nicht

4. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind bzw. noch
sein werden?

O sehr wahrscheinlich
O eher wahrscheinlich
O eher unwahrscheinlich
O sehr unwahrscheinlich

5. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen iiber Tabakabhingigkeit/Rauchen einschitzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch

6. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschiitzen, wie man am besten
aufhoren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1 2 3 4 5
sehr niedrig sehr hoch
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7.

II1.
(Sollte

1.

Anhang

Besitzen Sie Fihigkeiten/Fertigkeiten, die Thnen das Aufhéren erleichtern (z. B.
Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

1 2 3 4 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Fragen zum Rauchverhalten:
der Patient zum Zeitpunkt der Befragung Nichtraucher sein, entfallen die Fragen 2-9)

‘Wann haben Sie zuletzt geraucht?

[0 Heute

O vor Tagen
O vor Wochen
O vor Monaten

Was rauchen/ konsumieren Sie hauptsichlich?

—> Bitte nur eine Angabe!

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt
gar nichts

ooooooo

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

an Tagen

Wie viele Zigaretten rauchen Sie an einem Tag?

Zigaretten

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette?

[ Innerhalb von 5 Minuten

O Innerhalb von 6 bis 30 Minuten9
[ Innerhalb von 31 bis 60 Minuten
O Nach mehr als 60 Minuten

O Gar keine
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Finden Sie es schwierig, an verbotenen Orten nicht zu rauchen?
(z.B.: Kino, Restaurant, Flughafen,...)

O ja

O nein

Welche Zigarette, wiirde Ihnen am schwersten fallen, aufzugeben?

O die erste am Morgen

O andere

Rauchen Sie am Morgen mehr als am Rest des Tages?

O ja

O nein

Rauchen Sie, wenn Sie krank sind und tagsiiber im Bett bleiben miissen?

O ja
O nein

Fragen zum Verlauf:

Sind Sie nach der Entlassung aus unserer Klinik therapeutisch weiter betreut
worden?

O Ja, in einer Rehabilitationsklinik (stationdre Entwohnungstherapie)
[ Ja, durch meinen Hausarzt

O Ja, durch eine Ambulanz
[0 Nein

War die Raucherentwéhnung ein Teil des weiterfilhrenden Therapiekonzepts?
O Ja

O Nein

Sie waren vor 3/6 Monaten in unserer Klinik zur Entgiftung von

Darf ich Sie fragen, ob Sie abstinent geblieben sind?

O Ja
[0 Nein
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Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben. Sie haben uns damit in unserer Arbeit
sehr unterstiitzt.

Mochten Sie, dass ich Ihnen fiir Fragen und Probleme die Nummer einer
Raucherberatungsstelle gebe?

Institut fiir Raucherberatung: Telefon: 0800 14 18 14 1 (kostenfrei!)
Mo, Di, Mi, Fr, 9:15-19:00 Uhr
Do 9:15-20:00 Uhr
Internet: www.irt-rauchfreiwerden.de

Mit Ihrer Erlaubnis werden wir Sie in 3 Monaten noch einmal anrufen.
Auf Wiedersehen.

Anmerkungen:
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