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1. Einleitung
1.1. Rauchen und Suchtverhalten

1.1.1. Nikotinabhé&ngigkeit bei Suchtpatienten
1.1.1.1. Haufigkeiten

Studien belegen, dass der Nikotingebrauch bei Suchtpatienten (d.h. bei Patienten, die
abhangig von Alkohol, illegalen Substanzen oder anderen Stoffen, wie z.B. Benzodiazepinen,
sind) ungleich hoher ist als in der Normalbevolkerung. Betrachtet man die Gesamtheit der
abhangigkeitserkrankten Patienten, so kann - je nach Studie - von einem Raucheranteil von
etwa 85 % ausgegangen werden (Guydish et al. 2011; Lemon et al. 2003; Stark, Campbell
1993; Williams et al. 2005). Damit liegt die Haufigkeit des Nikotingebrauchs bei
Suchtpatienten sehr viel héher als in der gesunden Normalbevélkerung. Zum Vergleich: im
Mikrozensus 2013 wurde unter den befragten Personen (rund 1 % der deutschen
Gesamtbevolkerung) ein Raucheranteil von 24,5% ermittelt (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2015, zuletzt abgerufen am 10.1.16). Dementsprechend sind auch die Prévalenzen
fur eine manifeste Nikotinabhdngigkeit bei Suchtkranken hoéher als in  der
Normalbevolkerung.

Laut einer Studie des National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions
(USA) (Grant et al. 2004) aus dem Jahr 2004, deren Ergebnisse im folgenden Abschnitt
zusammengefasst werden, betrug die Pravalenz fur eine Nikotinabhéngigkeit bei Patienten,
die alkoholabhangig waren oder Alkoholmissbrauch betrieben, 34,5%. Fir Patienten, die
andere Drogen missbrauchlich verwendeten, lag die Prévalenz sogar bei 52,4%. Zum
Vergleich: innerhalb der gesamten US-Bevodlkerung betrug die Préavalenz fir eine
Nikotinabhangigkeit nur 12,8 %. Dabei unterschied die oben genannte Studie in ihrer
Berechnung zwischen einer Abhadngigkeit von bestimmten Substanzen und einem
Missbrauch, mit dem Ergebnis, dass Patienten mit einer diagnostizierten
Abhangigkeitserkrankung hadufiger zusétzlich nikotinabhangig sind (454 % bei
Alkoholabhangigkeit sowie 69,3 % bei Abhdngigkeit von anderen Drogen) als Patienten, die
»lediglich“ einen Missbrauch  verschiedener Substanzen betreiben (25,5%  fiir

Alkoholmissbrauch sowie 44,7 % fur den Missbrauch anderer Substanzen) (Grant et al. 2004).



1.1.1.2.Auswirkungen auf die Primarsucht

Rauchen wird oft als Zugang (im Englischen wird der Begriff ,,gateway“ (vgl. u.a.
Henningfield et al. 1990; Weinberger, Sofuoglu 2009) gebraucht) in die Sucht bezeichnet.
Gemeinsamer Schluss verschiedener Studien zum Thema ist, dass Nikotinabhéngigkeit und
die Abhéngigkeit von anderen Substanzen gekoppelt sind. Viele Patienten geben an, dass sie
unter dem Einfluss von Drogen vermehrt rauchen (Sees, Clark 1993). Laut Stark et.al. (Stark,
Campbell 1993) gibt es auRerdem einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der gerauchten
Zigaretten und der Haufigkeit des Drogenmissbrauchs. Heroinabhangige Patienten weisen
dabei die hochste Zigarettenanzahl auf (Stark, Campbell 1993). Dabei gibt es laut Liu et.al.
(Liu et al. 2011) offenbar Unterschiede zwischen Heroin - Inhalierern (die das sog.
Folienrauchen betreiben) und Heroin - Fixern: Patienten, die inhalieren, rauchen eine gréRere
Anzahl an Zigaretten und erleben ein grélReres Heroin — Craving, wenn sie Zigarettenrauch
ausgesetzt sind. Dies konnte laut den Autoren an einer moglichen positiven Verstarkung der
Heroinwirkung durch das Rauchen liegen. Zudem geben die Autoren dieser Studie zu
bedenken, dass die ahnliche Handhabung beider Suchtstoffe bei einem Gebrauch des Heroins
auf diese Weise eine Rolle spielen kénnte (Liu et al. 2011). Andere Drogen kénnen direkt
zusammen mit Tabak eingenommen werden: Cannabis, Crack, Opium und Kokain (Sees,
Clark 1993). Kokainstchtige, die rauchen, gebrauchen Kokain hdufiger und in gréReren
Mengen (Budney et al. 1993; Roll et al. 1996). Laut Roll et.al. rauchen 97% zudem wéhrend
des Gebrauchs von Kokain, und zwar groRere Mengen als zu anderen Zeitpunkten (Roll et al.
1996). Auch bei Alkohol und Nikotin scheint eine Koppelung vorzuliegen. Rauchende
Alkoholiker sind oft starker alkoholabh&ngig als nichtrauchende Alkoholiker (Daeppen et al.
2000). Alkoholkonsum verstarkt wiederum das Rauchverhalten (Dawson 2000; Falk et al.
2006). Rauchen scheint zudem mit einer deutlich schwereren Abhéangigkeit von anderen
Substanzen sowie mit einer schlechteren Abstinenzrate verbunden zu sein (Weinberger,
Sofuoglu 2009). Im Umkehrschluss lasst sich daraus folgern, dass ein Rauchstopp mit einer
besseren Abstinenzrate bei der Primardroge einhergeht (Winhusen et al. 2014b). Jedoch
scheinen Suchtpatienten groRere Schwierigkeiten zu haben, das Rauchen aufzugeben, als
andere Patienten. Dies gilt sowohl fur alkoholabhé&ngige Patienten (Dawson 2000) als auch fiir
Patienten, die illegale Drogen gebrauchen. Stapleton et.al. bemerken hierzu: ,,Compared with
nonusers, drug users were only about half as likely to succeed in stopping smoking [...] their
drug use appears to jeopardize seriously their chances of stopping smoking “(Stapleton et al.
2009, S.687 f.).



Verschiedene Mechanismen werden fur diese Koppelung der Suchtstoffe verantwortlich
gemacht. Eine Wirkung fur Nikotin an den zerebralen nikotinischen Acetylcholinrezeptoren
(nAChR) wurde in mehreren Studien nachgewiesen. Auf die zugrundeliegende
Pathophysiologie wird im folgenden Abschnitt néher eingegangen. Auch fir andere
Suchtstoffe wird eine Wirkung an den nAChR im Gehirn vermutet. Dies betrifft im Speziellen
Alkohol (Kuzmin et al. 2009), Cannabis (Solinas et al. 2007), Opiate (Feng et al. 2011) sowie
Stimulantien (Schoffelmeer et al. 2002). Eine Stimulation der nAChR durch Nikotin kdnnte

also gleichzeitig das Verlangen nach anderen Suchtstoffen erhdhen.

Zum anderen ergeben sich Hinweise darauf, dass eine genetische Komponente verantwortlich
ist fur die Koppelung beider Abhéangigkeiten. Die genetische Komponente der
Nikotinabhangigkeit wird bereits seit Anfang der 90er Jahre erforscht. Damals wurde durch
Zwillingsstudien die These aufgestellt, dass dem individuellen Ansprechen auf Nikotin eine -
wenn auch moderate - genetische Veranlagung zugrunde liegen muss (Carmelli et al. 1992;
Edwards et al. 1995). Bierut et.al. stellten in ihrer Studie zur genetischen Assoziation von
Nikotinabhdngigkeit fest, dass mindestens zwei voneinander unabh&ngige Varianten im
CHRNAS5-CHRNAS3-CHRNB4-Gencluster auf Chromosom 15 mit einem erhdhten Risiko fiir
die Abhéngigkeit von Nikotin assoziiert sind (Bierut et al. 2008). Assoziationen mit Rauchen
wurden bisher zudem auf folgenden Chromosomen gefunden: 3-7, 9-11, 17, 20, 22 (Li 2008).

Bestimmte Allele in diversen Genclustern, die verantwortlich fiir eine erhdhte Vulnerabilitat
von Individuen fur die Entwicklung einer Nikotinabhangigkeit sind (Hoft et al. 2009),
kénnten auch eine Rolle bei der Alkoholabhéangigkeit spielen. Bisher als ursachlich diskutiert
wurden in diesem Zusammenhang das CHRNB2 - Gen — Cluster (Ehringer et al. 2007), das
CHRNAA4 - Gen — Cluster (Butt et al. 2003), das CHRNA5 - CHRNAS3 - CHRNB4 - Gen —
Cluster (Saccone et al. 2010) und das CHRNAG6 - CHRNB3 - Gen —Cluster (Hoft et al. 2009).
Fur das CHRNAG6 - CHRNB3 - Gen - Cluster lieR sich dieser Zusammenhang auch fur
Kokain nachweisen (Haller et al. 2014). Diese Allele kodieren flr bestimmte Untereinheiten
der nAChR, welche im folgenden Abschnitt naher betrachtet werden sollen. Somit kann zur
oben bereits erwéhnten Theorie der Stimulation gleicher Rezeptoren ebenfalls eine Parallele
gezogen werden.

Auch eine Konditionierung - d.h. eine Verbindung von Drogengebrauch und Nikotinwirkung
durch einen Lernvorgang - wird als Ursache diskutiert (vgl. hierzu Punkt 1.2.2.). Im

Tierexperiment zeigten Ratten, die einem Nikotinreiz ausgesetzt waren, daraufhin ein



Verlangen nach Alkohol, nachdem sie zuvor auf die Verknlpfung von Alkohol und Nikotin

hin konditioniert worden waren (Le et al. 2003).

1.1.1.3. Folgeerkrankungen

Uber die gesundheitlichen Folgen des Rauchens sind bereits unzéhlige Schriften verfasst
worden. Weniger bekannt ist vielleicht, dass Suchtkranke, die zusétzlich rauchen, ein
besonders hohes Risiko fir Folgeerkrankungen besitzen. Sowohl Tabak als auch Alkohol
erhdhen die Wahrscheinlichkeit fur eine maligne Erkrankung der Speisewege oder des oberen
Respirationstraktes (Jayasekara et al. 2015; Shiels et al. 2014; Wang et al. 2015). Treten beide
Abhéngigkeiten gemeinsam auf, so multipliziert sich das Risiko: Castellsague
et.al.(Castellsague et al. 1999) fanden heraus, dass sich das Risiko fiir Osophaguskrebs fiir
mannliche Patienten, die rauchten und tranken, 12-fach erhohte; bei Patientinnen war das
Risiko sogar 19-fach erhoht. Dies traf bereits auf ein von den Autoren als leicht bis moderat
eingestuftes Trink — und Rauchverhalten zu. Im Vergleich dazu ergab sich in dieser Studie ein
relatives Risiko von 4,1 flr Patienten, die nur rauchten (bei Patientinnen ergab sich ein
relatives Risiko von 2,4). Bei Patienten, die nur tranken, ergab sich ein relatives Risiko von
4,4 (das Risiko fiir Patientinnen lag in diesem Fall bei 2,2) (Castellsague et al. 1999). Auch
maligne Erkrankungen der Kardia des Magens und des distalen Gastrointestinaltrakts sind mit

Rauchen assoziiert (Ji et al. 1996).

In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass nikotinabhéngige Patienten eine besonders
hohe Anzahl an Zigaretten konsumieren: die bereits oben erwéhnte Studie des National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions (Grant et al. 2004) ergab, dass nur
12,8 % der US-Amerikaner die Kriterien einer Nikotinabhangigkeit erflllten (insgesamt
gaben 28,4 % an, Tabak zu konsumieren). Diese vergleichsweise geringe Anzahl von
Nikotinabhdngigen konsumierte jedoch 57,5 % aller in den USA gerauchten Zigaretten (Grant
et al. 2004).

Auch Veranderungen im Gehirn konnten in verschiedenen Studien festgestellt werden.
Rauchende Alkoholiker haben eine verminderte graue Substanz bei gleichzeitiger
Vergrolierung der weillen Substanz und schlechterer Hirndurchblutung (Durazzo et al. 2007).
Selbst bei Alkoholabstinenz verbessert sich die Gehirndurchblutung jedoch nicht, wenn
weiterhin  geraucht wird (Mon et al. 2009). Zudem verminderten sich die
Gehirnkonzentrationen verschiedener wichtiger Substanzen: Raucher weisen eine verringerte

Konzentration von Acetylcholin im Mittelhirn und von N-Acetylaspartat, ebenfalls im
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Mittelhirn sowie in den vorderen Anteilen der weillen Substanz, auf (Durazzo et al. 2004).
Niedrige Konzentrationen dieser beiden Substanzen werden auch bei verschiedenen
neurologischen Erkrankungen (z.B. Multiple Sklerose (Aboul-Enein et al. 2010; Kirov et al.
2013) oder Migrane (Tommaso et al. 2012)) sowie bei psychiatrischen Erkrankungen (z.B.
affektiven Erkrankungen (Winsberg et al. 2000)) beobachtet.

Auch kognitive EinbulRen werden bei komorbiden Patienten, die rauchen und gleichzeitig
vermehrt Alkohol konsumieren, beobachtet (Durazzo et al. 2006; Durazzo et al. 2014; Glass
et al. 2006). Die Auswirkungen waren jedoch von Studie zu Studie unterschiedlich groR
(Friend et al. 2005).

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass Rauchen wie auch tbermé&Riger Alkoholkonsum oder
Gebrauch von illegalen Substanzen fiir sich allein bereits ein hohes gesundheitliches Risiko
darstellt. Treffen beide Abhéngigkeiten zusammen, so hat dies fiir den Betreffenden
schwerwiegende, aufgrund der kumulativen Mortalitat oft sogar tédliche Folgen (Hurt et al.
1996).

1.1.2. Nikotin als Suchtstoff

1.1.2.1. Aspekte der Pathophysiologie

Nach heutigem Stand der Forschung wirkt Nikotin im Gehirn an nikotinischen Acetylcholin-
abhangigen Rezeptoren (NAChR). Diese Rezeptoren binden normalerweise Acetylcholin
(Dani, Heinemann 1996). Es gilt als erwiesen, dass jeder Rezeptor sich aus 5 Untereinheiten
zusammensetzt (Cooper et al. 1991). Dabei wurden bei den Wirbeltieren bisher folgende
Untereinheiten identifiziert: o 1-10, B 1-4, v, 6, € (Millar 2003). Diese kdnnen unterschiedlich
miteinander kombiniert werden, sodass ein Rezeptor als heteromere Struktur vorliegt; ein
Rezeptor kann sich jedoch auch nur aus einer einzigen Untereinheit zusammensetzen (z.B.
a7) (Wu, Lukas 2011). Im ZNS sind hauptséchlich die Untereinheiten a 2-4, 6, 7 sowie 2
und B4 anzutreffen (Wu, Lukas 2011). Tierstudien zufolge scheinen vor allem jene
Rezeptoren eine besonders hohe Nikotinaffinitit zu besitzen, die zugleich o04- und P2-
Untereinheiten enthalten (Conroy, Berg 1998; Flores et al. 1992). Sie werden als sogenannte
a4p2*-Rezeptoren bezeichnet, wobei das Zeichen ,,** impliziert, dass der Rezeptor nicht nur
aus a4- und B2-Untereinheiten bestehen muss, sondern dass unter Umstanden noch anders
geartete Untereinheiten enthalten sind (Lukas et al. 1999). Knockout-Mduse, denen die [32-

Untereinheit fehlt, sind unempfindlich gegen die Wirkungen des Nikotins (Picciotto et al.
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1998). Dies gilt auch fiir Mduse mit a4 — Nullmutationen: sie zeigen keinen durch Nikotin
hervorgerufenen Dopaminanstieg (Marubio et al. 2003). Neben den o4 — und B2 —
Untereinheiten wird vor allem den Untereinheiten a5, a6 und o7 eine grofie Bedeutung
hinsichtlich der Wirkweise des Nikotins zugeschrieben (Conroy, Berg 1998; Drenan et al.
2008).

Ein Rezeptor liegt normalerweise in geschlossenem Ruhezustand vor (,,resting®). Bindet ein
Agonist (d.h. Nikotin als exogener oder Acetylcholin als endogener Agonist) an diesen
Rezeptor, so offnet dieser sich fur einige Millisekunden: Calcium stréomt ein (Dani,
Heinemann 1996). Dies fuhrt — je nach Art des zugehorigen Neurons - wiederum zur
Ausschittung verschiedener Neurotransmitter: Dopamin, GABA, Glutamat (Garduno et al.
2012; Yamaguchi et al. 2011; Zhou et al. 2001). Neben den drei genannten Transmittern
scheint auch die Ausschittung anderer Neurotransmitter durch Nikotin modifiziert und
gesteuert zu werden. Zu nennen sind hier Norepinephrin, Acetylcholin, Serotonin, beta —
Endorphin (Gudehithlu et al. 2012; Summers, Giacobini 1995).

Der ausschlaggebende Transmitter fir die Wirkungsweise des Nikotins ist jedoch Dopamin.
Nikotin stimuliert die Freisetzung von Dopamin in verschiedenen Regionen des Gehirns
(Carboni et al. 2000). Vor allem die Dopaminfreisetzung im sogenannten
mesokortikolimbischen System ist hierbei entscheidend. Dieses System wird haufig auch als
sogenanntes ,,Belohnungszentrum® bezeichnet und durch Dopaminfreisetzung aktiviert (da
Silva Alves et al. 2011). Es besitzt eine Vielzahl von nACHR (Swanson 1982). Seine
Hauptbestandteile sind aus der Area ventralis tegmentalis im Mesencephalon entspringende
Projektionen zum Nucleus accumbens (mesolimbisches System), Pallidum, Amygdala sowie
zum prafrontalen Kortex (mesokortikales System) (Gekle 2010; Swanson 1982).

Die Erregung dopaminerger Neurone im mesokortikolimbischen System durch Nikotin wird
auf zwei Wegen verstarkt gefordert. Dies geschieht zum einen - wie oben beschrieben -
direkt, d.h. Gber die Aktivierung von nAChR. Zum anderen ergibt sich auch eine indirekte
Erregung: durch Aktivierung von cholinergen und glutamatergen Neuronen, die wiederum die
NAChR der Area ventralis tegmentalis aktivieren und hier zu einer Dopaminfreisetzung
fuhren (Lenoir, Kiyatkin 2013). Diese Aktivierung flhrt wiederum zu einer erhéhten
Dopaminfreisetzung in anderen Bereichen, vor allem im Nucleus accumbens (Mansvelder,
McGehee 2000).
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Chronisches Zufuhren von Nikotin flhrt zu einer Erhéhung der nAChR — Anzahl (Benwell et
al. 1988; Rowell, Wonnacott 1990). Im Tierversuch zeigte sich in Kortex und Hippocampus
eine Hochregulierung um bis zu 50 % (Sanderson et al. 1993). Die Theorie dazu besagt, dass
die chronische Zufuhr von Nikotin zundchst zu einer Desensibilisierung der nAChR fiihrt
(Pidoplichko et al. 1997). Dies wiederum fiihrt zu einer Zunahme der Rezeptordichte, der
sogenannten ,,upregulation” (Hochregulierung) (Fenster et al. 1999). Jedoch ist die Menge an
Nikotin, die zur Desensibilisierung und anschlieRender Hochregulierung benétigt wird, fur die
einzelnen NnAChR - Rezeptortypen unterschiedlich hoch (Alkondon, Albuquerque 2005;
Fenster et al. 1999). Vallejo et.al. (Vallejo et al. 2005) postulieren hingegen, dass nicht eine
Zunahme der Rezeptordichte der Grund fir das erhohte Ansprechen auf Nikotin ist. Die
Autoren kommen vielmehr zu der Annahme, dass die nAChR durch die Desensibilisierung
dauerhaft in einen Zustand der héheren Nikotinaffinitat gebracht werden (Vallejo et al. 2005).
Unabhéngig davon, auf welche Art und Weise die Hochregulierung erfolgt, zeigen Studien,
dass die Anzahl der hochregulierten a4p2 —Rezeptoren Hinweise auf den Erfolg einer
Anderung des Rauchverhaltens gibt. Raucher, bei denen mittels in — vivo - Verfahren eine
geringere Anzahl von hochregulierten a4f32 —Rezeptoren festgestellt werden konnte,
unternehmen haufiger —unabhéngig von der Art der Entwohnungstherapie — erfolgreiche
Aufhorversuche (Brody et al. 2014). Zudem zeigte sich bei Rauchern eine erhohte nAChR -
Rate auch nach mehrtdgiger Abstinenz. Dabei korrelierte die Anzahl der ,,verfligbaren*
nAChR mit der Anzahl der rauchfreien Tage, jedoch weder mit der Schwere der
Nikotinabhangigkeit, der Schwere der Entzugssymptomatik noch mit dem Verlangen danach
zu rauchen (Staley et al. 2006). Chronische Nikotinzufihrung fuhrt zudem zu einer
Hochregulierung von glutamatergen Neuronen im mesokortikolimbischen System. Dies
wurde von Wang et.al. (Wang et al. 2007) bisher jedoch nur fiir die VTA und den préfrontalen
Kortex nachgewiesen. Der Nucleus accumbens und das dorsale Striatum waren von der

Hochregulierung nicht betroffen (Wang et al. 2007).

Nikotinabhdngigkeit ergibt sich also aus 2 Mechanismen: zum einen wird das
,Belohnungszentrum® des Gehirns durch Nikotin - induzierte Dopaminausschiittung aktiviert.
Zum anderen ergibt sich durch die Hochregulierung der nAChR eine erhdhte Anzahl an
Rezeptoren. Werden diese Rezeptoren nicht stindig durch Nikotin ,geflittert (wie es

beispielsweise nachts der Fall ist), so entstehen Entzugssymptomatik und Craving.

Nicht nur Nikotin scheint verantwortlich fir die Ausbildung einer Abh&ngigkeit zu sein.

Durch andere Stoffe im Tabakrauch wurde eine Hemmung der Aktivitdt von
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Monoaminooxidase A und B (MAO A, MAO B) beobachtet (Berlin et al. 1995; Norman et al.
1987). Im Gehirn sind die Monoaminooxidasen fur den Abbau von Dopamin (nach
Umwandlung in Noradrenalin) zustandig; eine Hemmung fuhrt demzufolge zu einer
Hemmung des Dopamin-Metabolismus (Aktories et al. 2009; Silbernagl, Despopoulos 2003).
Die Inhibierung der MAO A und B scheint also ebenfalls eine entscheidende Rolle fir die

Ausbildung und Aufrechterhaltung einer Sucht zu spielen (Guillem et al. 2005).

Auch andere Drogen wirken im Zusammenhang mit Dopamin. Amphetamine erleichtern die
Freisetzung von Dopamin an der Synapse (Daberkow et al. 2013; Ramsson et al. 2011).
Kokain blockiert die Dopaminwiederaufnahme an der Synapse (Ritz et al. 1987). Neue
Studien erheben die These, dass nAChR im basalen Vorderhirn (d.h. ebenfalls zum
limbischen System gehdrend) verantwortlich sind fiir die Co-Abhéangigkeit von Alkohol und
Nikotin (Sharma et al. 2014).

1.1.2.2. Psychische Effekte
Auch psychische Effekte spielen eine groRe Rolle in der Entstehung von Nikotinabhé&ngigkeit.

Je nach Situation erfillt das Rauchen fur den Rauchenden eine bestimmte Funktion und wird
entweder zur Beruhigung oder Anregung eingesetzt. Nikotin reduziert nachweislich Stress
und Angstgefuhle, erhoht die Aufmerksamkeit und Reaktionsgeschwindigkeit, hilft bei der
Konzentration und bei Erinnerungsprozessen (Biala et al. 2013; Grundey et al. 2015;
Sutherland et al. 2011).

Kréger und Lohmann (Krdger, Lohmann 2007) erklaren die Entstehung von Tabakkonsum
und — abhangigkeit zudem aus behavioraler Sicht, was in folgendem Abschnitt ausfihrlich
dargelegt wird. Dabei bedienen sie sich zweier Grundprinzipien der Verhaltensbeobachtung —
der klassischen Konditionierung, erstmals von Pavlov beschrieben (Pavlov 1927, (ibersetzt

1960 von Anrep, G.V.), und der operanten Konditionierung.

Nikotin aktiviert durch die Ausschittung von Dopamin - wie bereits oben ausfihrlich
erlautert - das “Belohnungszentrum” des Gehirns, was wiederum eine Vielzahl von
angenehmen Gefiihlen hervorruft. Diese angenehmen Geflihle bewirken im Sinne der
klassischen Konditionierung, dass ein urspringlich neutraler Reiz — der Anblick oder Geruch
einer Zigarette, aber auch eine bestimmte Handlung oder Situation - gedanklich mit der
Tatigkeit des Rauchens verbunden, und so allméhlich zu einem konditionierten Reiz wird

(Kroger, Lohmann 2007). Eine Handlung (wie z.B. Telefonieren) beispielsweise wird - sofern
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sie oft genug in Kombination mit dem Rauchen ausgefiihrt wird - irgendwann automatisch mit
der Zigarette verbunden, und dient somit als positiver Trigger fiir das Verlangen zu rauchen
(O'Brien et al. 1990). In Versuchen wurde zudem nachgewiesen, dass Raucher auf Bilder, die
mit Zigaretten oder dem Rauchvorgang assoziierte Inhalte zeigen, auf die gleiche Art und
Weise reagieren wie auf Bilder, die mit emotionalen Inhalten verknipft sind (Minnix et al.
2013; Versace et al. 2011).

Aufrechterhalten wird der Tabakkonsum - im Sinne der operanten Konditionierung - durch
sogenannte Verstarker. Raucher verbinden die Zigarette haufig mit angenehmen Ereignissen:
zu einem Glas Alkohol, im Beisein von Freunden, als kurze Pause in der Arbeit. Hier spielen
soziale Zugehorigkeit, Abbau von Spannungen, Genuss und die Strukturierung des Tages als
positive Verstérker eine Rolle (Kroger, Lohmann 2007).

Auch unangenehme Geflihle kdnnen als Trigger oder Verstarker dienen. Die Abwesenheit
von Nikotin flhrt zu Entzugserscheinungen: Unruhe, Nervositit, Konzentrationsstérungen,
Gereiztheit und depressive Verstimmungen sind mogliche Folgen eines Nikotinentzugs; auch
Schlafstérungen, verschiedene korperliche Beschwerden, eine Zunahme des Hungergefiihls
oder eine erhéhte Nahrungsaufnahme kénnen auftreten (Hughes, Hatsukami 1986). Um diese
unangenehmen Gefuihle zu vermeiden, greifen viele Raucher wieder zur Zigarette (Benowitz
2008).

1.2. Darstellung bisheriger Studien zum Thema ,,Tabakentwohnung bei Suchtpatienten*

Seit Beginn der 90er Jahre werden Studien zur Raucherentwohnung speziell bei Patienten
durchgefuhrt, die sich zur Behandlung einer oder mehrerer Abhédngigkeiten in medizinische
Behandlung begeben hatten (im Folgendem vereinfachend als ,,Suchtpatienten® betitelt).
Diese Studien wurden zumeist als quasi-experimentelle Studien durchgefiihrt, bei denen eine
Kontroll - und eine Interventionsgruppe gegenubergestellt und die Ergebnisse beider Gruppen
verglichen wurden. Unterschiede zwischen den Studien ergaben sich aber in der Gestaltung
der Intervention. Eine Ubersicht tber die verschiedenen Studien geben Tabelle 1 und Tabelle
2.
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Tabelle 1

Ubersicht tiber Studien zur Raucherentwéhnung bei Suchtpatienten — Formales (Burling et al.
1991; Joseph et al. 1993; Campbell et al. 1995; Bobo et al. 1998; Burling et al. 2001; Cooney
et al. 2007b; Rohsenow et al. 2014)

Teilneh-

merzahl
Autoren  (gesamt) Setting  Messung der Verhaltensdnderung (Rauchen) NET Follow-up
Burling 39 stationdr CO-Messung, Selbstauskunft in den Follow-ups nein 3und 6
et.al. Monate nach
(1991) Entlassung
Joseph, 314 stationdar Selbstauskunft nein 8-21 Monate
Nichol nach
(1993) Entlassung
Campbell 112 ambulant CO — Level, Selbstauskunft mittels Fragebogen nach ja nein
et.al. jeder Stunde
(1995)
Bobo 475 stationdr Selbstauskunft mittels Fragebogen nach der 1. Stunde und nein 1,6 und 12
et.al. in den follow-ups; Cotinin-Messung mittels Monate nach
(1998) Speichelproben bei den Patienten, die Abstinenz angaben Entlassung
Burling 200 stationdar CO- und Cotinin-Messung, Selbstauskunft ja 1,3,6 und 12
et.al. Monate nach
(2001) Entlassung
Cooney 118 ambulant CO -Messung; Selbstauskunft ja 14 Tage, 3 und
et.al. 6 Monate nach
(2007) Entlassung
Rohseno 165 stationdar Personliches Interview zum Zeitpunkt der Studie und ja 1,3,6 und 12
w et.al. nach 1,3,6 und 12 Monaten, CO — Messung, Befragen Monate nach
(2014) einer nahestehenden Person zum Substanzgebrauch Entlassung
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Tabelle 2

Ubersicht tber Studien zur Raucherentwéhnung bei Suchtpatienten — Inhalte (Burling et al.
1991; Joseph et al. 1993; Campbell et al. 1995; Bobo et al. 1998; Burling et al. 2001; Cooney
et al. 2007b; Rohsenow et al. 2014)

Inhalte der
Autoren  Programmaufbau - Inhalte der Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Burling Computergesteuerte Anweisung zur Nikotinreduktion; tagliches, 15-minutiges keine spezielle
et.al. Beratungsgesprach; Vereinbarung eines 10- tdgigen Rauchstopps Therapie
(1991)
Joseph, Rauchverbot auf Klinikgelande und auBerhalb; 3einstiindige Gruppenstunden; bei  keine spezielle
Nichol Bedarf Clonidin Therapie
(1993)
Campbell 4 aufeinanderfolgende, taglich abgehaltene Gruppenstunden mit Rauchstopp nach keine spezielle
et.al. der 1.Stunde; 15 wdchentliche Gruppenstunden im Anschluss; ,,booster phone Therapie
(1995) calls*; auf Wunsch Einzeltherapie
Bobo 4 10-15-mindtige individuelle Therapieeinheiten (personlich und telefonisch); auf  keine spezielle
et.al. Motivations-phase (nach TTM) zugeschnitten Therapie
(1998)
Burling »MST*: computergesteuerte Anleitung zur Reduktion der Zigarettenanzahl; keine spezielle
et.al. Einzelsitzungen; Nikotinersatz-therapie. ,,MST + G*: zusétzliche Therapie
(2001) Therapieeinheiten
Cooney 3 1-stiindige individuelle Therapieeinheiten; 8 -wdchige Nikotinersatztherapie ,brief advice* mit
et.al. follow -up (3 Tage
(2007) nach Rauchstopp)
Rohsenow ,motivational interviewing* (Einzeltherapie); tlw. ,,booster sessions* ,,brief advice®; tlw.
et.al. ,,booster sessions
(2014)
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Eine der ersten Studien zum Thema ,,Raucherentwéhnung bei Suchtpatienten® fiihrten
Burling et.al. 1991 (Burling et al. 1991) an 30 Patienten des Palo Alto Veterans Affairs
Medical Center durch. Die Patienten der Interventionsgruppe erhielten eine
computergesteuerte  Anweisung zur Nikotinreduktion sowie ein tagliches kurzes
Beratungsgesprach samt CO-Messung und Erérterung von Problemen und Lésungsstrategien
zur Raucherentwohnung. Zudem verpflichteten sich die Patienten, am Ende des 3- bis 4-
wadchigen Rauchfreiprogramms 10 Tage lang rauchfrei zu bleiben. Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe erhielten keine spezielle Therapie. Es wurde den Teilnehmern der
Kontrollgruppe jedoch angeboten, die Intervention nach Ende des stationdren Aufenthalts
durchfiihren zu konnen; jedoch nahm keiner der Teilnehmer diese Gelegenheit wahr (Burling
et al. 1991). Die Kontrollgruppe der Studie von Joseph et.al. (Joseph et al. 1993) erhielt
ebenfalls keine spezifische Therapie zur Nikotinabhangigkeit. Die Teilnehmer dieser Studie
waren Patienten des Minneapolis Veterans Affairs Medical Center, die zum Zeitpunkt der
Studiendurchfuhrung am Drug Depency Treatment Program (DDTP) der oben genannten
Einrichtung zur Behandlung ihrer Alkohol — und Drogensucht teilnahmen. Rauchen war zum
Zeitpunkt der Rekrutierung der Kontrollgruppe dieser Studie in zwei daflir vorgesehenen
Raumen erlaubt; wahrend der Therapiestunden des DDTP durfte nicht geraucht werden. Vor
Rekrutierung der Interventionsgruppe wurde - als Teil der Intervention - eine neue Regelung
eingefuhrt: innerhalb der Klinik war es Patienten wie Personal verboten zu rauchen. Die
Patienten der Interventionsgruppe wurden Uber diese Malnahme informiert und mussten
zudem schriftlich einwilligen, wéhrend der gesamten Therapiedauer nicht zu rauchen, auch
dann nicht, wenn sie sich aulRerhalb des Klinikgeldndes bewegten. Zusatzlich wurden drei je
einstundige Gruppenstunden abgehalten, in denen verschiedene Aspekte des Themas Nikotin
behandelt wurden. Zur Vermeidung von Entzugserscheinungen konnte bei Bedarf Clonidin
verschrieben werden (Joseph et al. 1993). Auch Campbell et.al. (Campbell et al. 1995)
behandelten die Patienten der Intervention mittels Gruppentherapie. Die Studie wurde an
Teilnehmern eines ambulanten Suchtentwéhnungsprogramms in Oregon durchgefiihrt
(Comprehensive Option for Drug Abusers, kurz ,,CODA“(CODA 2015), zuletzt abgerufen am
10.1.16); diese waren zuvor mittels Postern und durch das behandelnde Personal rekrutiert
worden. Die insgesamt 16 - wdochige Intervention bestand aus anfanglich 4 téglich
aufeinanderfolgenden Gruppenstunden und 15 wodchentlichen Gruppenstunden im Anschluss.
Die GruppengroRe betrug hierbei maximal 10 Teilnehmer. Die 4 Gruppenstunden zu Beginn
sollten die Bereitschaft zum Aufhdren mittels Strategien, die auf die Motivation abzielten,

erhohen (z.B. Griinde fir und gegen das Rauchen, gegenseitige Ermutigung, Vorteile des
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Rauchstopps). Nach der 1. Stunde sollte ein Rauchstopp eingelegt werden. Die Teilnehmer
erhielten einen finanziellen Anreiz fir jede rauchfreie Gruppenstunde. Danach erfolgten 15
wadchentlich stattfindende Gruppenstunden, bei denen Konzepte erarbeitet wurden, mittels
denen ein Rickfall vermieden werden sollte. Zusatzlich erfolgten "booster phone calls”, sowie
auf Wunsch individuelle Therapieeinheiten mit dem Gruppenleiter. Die Kontrollgruppe
erhielt zunachst keine Therapie. Zu Beginn der Intervention und nach 16 Wochen wurde das
Rauchverhalten mittels Fragebdgen erhoben. Nach 16 Wochen wurde den Teilnehmern der
Kontrollgruppe angeboten, ebenfalls die Therapie, die in der Interventionsgruppe
durchgefuhrt worden war, zu erhalten. 11 Teilnehmer entschieden sich daftr (Campbell et al.
1995). Die von Bobo et.al. (Bobo et al. 1998) entwickelte Intervention basierte auf dem sog.
Transtheoretischen Modell zur Beschreibung der Motivation (nach Prochaska & DiClemente,
ausfihrliche Beschreibung siehe 1.4.1.). Die Teilnehmer dieser Studie befanden sich zum
Zeitpunkt der Studiendurchfuhrung in insgesamt 12 verschiedenen Einrichtungen in lowa,
Nebraska oder Kansas zur stationdren Behandlung ihrer Suchterkrankung; diese
Einrichtungen wurden vor Durchfiihrung der Studie randomisiert und entweder der Kontroll —
oder der Interventionsgruppe zugeordnet. Die Intervention bestand aus insgesamt vier 10-15-
mindtigen, individuellen Therapieeinheiten, die auf die Motivationsphase, in der sich der
Patient befand, zugeschnitten waren. Die 1. Therapieeinheit fand kurz vor Entlassung aus dem
stationdren Aufenthalt statt, die anderen erfolgten nach 8, 12 und 16 Wochen mittels
telefonischer Beratung. Die Kontrollgruppe erhielt keine spezielle Therapie zur
Raucherentwdhnung, sondern das bisher tbliche Programm zur Suchtentwdhnung (Bobo et
al. 1998). Burling et.al. (Burling et al. 2001) fuhrten 2001 erneut eine Studie durch, deren
Daten mit der 1. Studie von 1991 verglichen wurden. Teilnehmer der neu durchgefihrten
Studie waren insgesamt 200 drogen — und alkoholabhéngige Patienten, die an einem ambulant
durchgefuhrten Programm des Palo Alto Department of Veterans Affairs Health Care System
teilnahmen. Die Interventionsgruppe setzte sich aus zwei Gruppen zusammen, von denen die
Teilnehmer der einen Gruppe zusétzliche Therapieeinheiten erhielten. Die Intervention selbst
bestand aus einem Rauchstopp - vorbereitenden und einem Rauchstopp - nachbereitenden
Teil. Der 5 - wochige Rauchstopp - vorbereitende Teil enthielt eine computergesteuerte
Anleitung zur Reduktion der Zigarettenanzahl sowie tagliche Einzelsitzungen, in denen
"contingency contracting” ® und Strategien zur Vermeidung eines Riickfalls Bestandteil
waren. Der 4 - wochige Rauchstopp - nachbereitende Teil bestand aus zunéchst téglichen,

spater 2-mal wdochentlich stattfindenden Einzelsitzungen und der Verschreibung einer

! zu Deutsch etwa: Erarbeitung eines Notfallplans [Anmerkung der Verfasserin]
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Nikotinersatztherapie (sog. ,,MST*“ — Gruppe). Ein Teil der Interventionsgruppe erhielt
zusétzliche Therapieeinheiten, in der auf die Ahnlichkeit der Therapie von
Nikotinabhéngigkeit und anderen Suchterkrankungen eingegangen wurde (,,MST + G*). Den
Teilnehmern dieser Gruppe wurde angeboten, die Intervention nach Abschluss der Studie
durchfiihren zu kénnen oder aber mithilfe anderer Methoden bzw. selbststandig das Rauchen
aufhoren zu konnen. Es wurden aber auch Patienten eingeschlossen, die dies von vornherein
ablehnten (Burling et al. 2001). Cooney et.al. (Cooney et al. 2007b) fuhrten 2007 eine Studie
bei ambulant behandelten Suchtpatienten durch, bei der auch die Kontrollgruppe eine Art
Intervention erhielt. Diese sogenannte ,.brief advice* —Methode arbeitet als standardisierte
Kurzintervention mit den 4 Leitkonzepten ask (Frage nach dem Rauchverhalten), advice
(Anweisung an den Patienten, einen Rauchstopp einzulegen), assist (Anbieten von Hilfe bei
der Rauchentwdhnung), arrange (Arrangieren eines Follow — up — Termins, hier 3 Tage nach
dem Rauchstopp) ((Glynn et al. 1997), zitiert nach (Cooney et al. 2007b)). Die Intervention
bestand aus drei 60 — minutigen Einzelstunden, bei deren Gestaltung sich die Autoren an
einem Konzept des amerikanischen Gesundheitsministeriums (Department of Health and
Human Services, kurz DHHS) (Fiore 2000) orientierten. In diesen Einzelgesprachen wurde
ein Zieldatum vereinbart, an dem der Rauchstopp stattfinden sollte. Auch hier wurde tber
verschiedene Coping —Strategien gesprochen, sowie {iiber die ,Vorboten“ des
Rauchverlangens. Ergédnzt wurde diese Therapie durch eine 8 - wochige
Nikotinersatztherapie. Das Follow - up erfolgte telefonisch mittels Fragebdgen jeweils 14
Tage sowie 3 und 6 Monate nach Entlassung. Die Abstinenz wurde mittels CO - Level -
Messung Uberpriift. Zudem bekamen die Patienten dieser Studie eine finanzielle
Aufwandsentschadigung (Cooney et al. 2007b). Die Studienteilnehmer wurden aus zwei
ambulant durchgefuhrten Entzugsprogrammen des Veterans Affairs Connecticut Healthcare
System rekrutiert. Zudem wurden 10 Frauen, die nicht Teilnehmer dieser beiden Programme

waren, eingefugt, ,,to obtain a more representative sample“(Cooney et al. 2007a, S.278).

Eine der neuesten Studien zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit stammt von Rohsenow
et.al. (Rohsenow et al. 2014). Diese Studie wandte die von Miller & Rollnick entwickelte
Technik des ,,motivational interviewing (Miller, Rollnick 1991) an, eine nondirektive
Technik, die es Suchtpatienten ermdglichen sollte, eigene Ressourcen freizusetzen und
ambivalente Tendenzen, die bezuglich einer Abstinenz bestehen kdnnten, zu Uberwinden
(Rohsenow et al. 2014). Die Initialsitzung (ca. 45 min.) war als Einzelsitzung konzipiert, bei
der die Patienten die Auswirkungen des Rauchens auf ihr eigenes Leben diskutierten (z.B. die

Kosten ihres Rauchverhaltens, verglichen mit ihrem Einkommen) und anschlieRend - passend
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zum Motivationsstand - Ziele formulierten und Methoden kennenlernten, um diese zu
erreichen. Ein Teil der Interventionsgruppe bekam zusatzlich sog. 5- bis 15-miniitige ,,booster
sessions* (7 und 30 Tage nach der initialen Einzelsitzung), bei denen die Patienten nach ihren
Fortschritten gefragt wurden. Zudem wurden mégliche Hindernisse zum Erreichen ihres Ziels
eruiert und Problemldsungsstrategien erortert. Auch die Kontrollgruppe bekam eine Therapie
mittels ,,brief advice* (Hollis et al. 1993 nach Manley et al. 1991). Diese Kurzintervention
bestand aus: Ansprechen des Themas, Anweisung zum Rauchstopp, kurze Information uber
hilfreiche Methoden und Verteilung von Flyern mit weiterfuhrenden Informationen und
Hilfsangeboten. Zudem nahm auch ein Teil der Kontrollgruppe an ,,booster sessions* teil. Die
Teilnehmer dieser Studie wurden aus einem staatlich geférderten, ambulant durchgefiihrten
Programm zur Entwohnung rekrutiert (Rohsenow et al. 2014).

1.3. Faktoren der Tabakentwdhnung: Motivation, Wissen, Fertigkeiten

Die oben beschriebenen Studien — deren Ergebnisse in der Diskussion naher beleuchtet
werden — sind in ihrer Durchfuhrung sehr unterschiedlich. Gemeinsam ist allen oben
vorgestellten Programmen aber, dass die Studienleiter Wert legten auf eine griindliche
Vorbereitung des Rauchstopps: durch Wissens — und Methodenvermittlung, sowie durch
Starkung der Motivation.

Diese Dissertation beschaftigt sich mit der Frage, inwieweit das unten vorgestellte und von
unserer Arbeitsgruppe getestete Programm zur Rauchentw6hnung einen Einfluss auf diese

drei Faktoren hat, und wie sich dieser Einfluss auf das Rauchverhalten auswirkt.

Patienten in suchtspezifischen Einrichtungen zeigen hdufig bereits von sich aus eine hohe
Motivation, nicht nur die Primdrsucht zu bekdmpfen, sondern auch ihre Nikotinabhdngigkeit
behandeln zu lassen; ein GroRteil dieser Patienten hat zudem Interesse daran, die Bekdmpfung
beider Abhéngigkeiten zur gleichen Zeit anzugehen (Sees, Clark 1993).

Zur Testung der Motivation bei Patienten haben sich in den vergangenen Jahren zwei Modelle
etabliert, die auch in der Studie, die dieser Dissertation zugrunde liegt, angewandt wurden.

Diese Modelle sollen im Folgenden kurz erldutert werden.
1.3.1.Das Transtheoretische Modell nach Prochaska & DiClemente

Ein hdufig zitiertes Modell zur Beschreibung von Motivation ist das von James O. Prochaska

und Carlo DiClemente im Jahr 1984 entwickelte , Transtheoretische Modell“ (TTM)

(DiClemente et al. 1991 nach Prochaska, DiClemente 1984). Das TTM beschreibt —
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ausgehend von der Theorie, dass die Raucherentwdhnung ein langwieriger Prozess mit
mehreren Schritten ist - mehrere Stadien und Prozesse der Motivation, die ein Raucher auf
dem Weg zur Abstinenz durchlauft (Prochaska et al. 1992). Das Modell findet nicht nur in der
Raucherentwdhnung, sondern auch in anderen Bereichen Anwendung, beispielsweise in der
Therapie der Alkoholabhéngigkeit (DiClemente, Hughes 1990; Dozois et al. 2004;
Willoughby, Edens 1996) und in der Adipositastherapie (Johnson et al. 2008).

Das TTM besteht im Wesentlichen aus zwei Teilaspekten: den ,,Stages of Change*
(Prochaska et al. 1985) und den ,,Processes of Change* (Prochaska et al. 1988). Im Folgenden

sollen diese zwei Aspekte des Modells naher erldutert werden.
1.3.1.1. Die ,,Stages of Change*

Die Stages of Change stellen die einzelnen Motivationsstadien dar (im Folgenden ,,Phasen‘
genannt), die laut TTM durchlaufen werden, bis schlieBlich eine konkrete Verhaltensanderung

vorgenommen wird (Prochaska, DiClemente 1982).

In einem 1992 verdffentlichten Artikel (Prochaska et al. 1992) geben Prochaska und
DiClemente einen ausfiihrlichen Uberblick tiber ihr Modell. Der folgende Abschnitt bezieht

sich auf diesen Artikel.

Die 1. Phase der ,Stages of Change* wird Precontemplation (im Deutschen:
“Absichtslosigkeitsphase) genannt. In dieser Phase zeigt der Patient keine Bestrebungen,
etwas an seinem Suchtverhalten zu verédndern. H&aufig ist ihm dieses Suchtverhalten nicht
einmal bewusst. Definiert werden Patienten dieser Phase iiber die Aussage ,,ich habe derzeit
nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren“ (Ubersetzt durch Schumann, A., Rumpf, H.-J.,
Meyer, C., Hapke, U., John 2003, nach Prochaska et al. 1992). In der 2. Phase, der
Contemplation (Absichtsbildungsphase), sind die Patienten sich ihres Problems bewusst,
Schritte zur Beseitigung desselben werden aber nicht oder nur selten unternommen.
Stattdessen werden in dieser Phase die verschiedenen Aspekte des Problems durchdacht und
nach einer Losung gesucht. Klassifiziert werden Patienten dieser Gruppe durch die Aussage
,,ich habe vor, in den nidchsten 6 Monaten (mit dem Rauchen) aufzuhéren (libersetzt durch
Schumann, A., Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U., John 2003 nach Prochaska et al. 1992).
Unter Umstanden kdnnen Patienten jedoch sehr lange, z.T. sogar Uber Jahre, in dieser Phase
verbleiben, ohne Anderungen an ihrem Verhalten vorzunehmen. Preparation

(Vorbereitungsphase) ist die Phase, in der Patienten beginnen, sich aktiv auf eine
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Verhaltensédnderung vorzubereiten. Patienten in dieser Phase sind gewillt, ihr Problem
innerhalb der né&chsten 30 Tage anzugehen. Viele haben bereits einen erfolglosen
Aufhorversuch hinter sich. Haufig werden in dieser Phase anfangliche Schritte zur Losung des
Problems unternommen, beispielsweise eine leichte Reduktion der Anzahl der téglich
gerauchten Zigaretten. "Preparation is a stage that combines intention and behavioral criteria.
[...] Although they have made some reductions in their problem behaviors, individuals in the
preparation stage have not yet reached a criterion for effective action, such as abstinence from
smoking, alcohol abuse, or heroin use. They are intending, however, to take such action in the
very near future™ (Prochaska et al. 1992, S.1104). Action - im Deutschen Handlungsphase -
wird definiert als eine erfolgreiche Verhaltensanderung lber einen Zeitraum von mindestens
einem Tag bis hin zu weniger als sechs Monaten. Nur das Aufhdren selbst z&hlt als aktive
Handlung. Eine Reduktion der Zigarettenanzahl (unabhéngig von der Menge) wiirde dagegen
immer zur Vorbereitungsphase gezahlt werden. Die letzte Phase ist die Erhaltungsphase:
Maintenance. Die zu erreichenden Ziele in dieser Phase sind die Stabilisierung der
Verhaltensdnderung sowie das Vermeiden eines Rickfalls. Prochaska und DiClemente
definierten diese Phase folgendermaBien: “Maintenance is the stage in which people work to
prevent relapse and consolidate the gains attained during action. [...] maintenance is a
continuation, not an absence, of change. [...] Stabilizing behavior change and avoiding
relapse are the hallmarks of maintenance® (Prochaska et al. 1992, S.1104). Ein Patient
befindet sich in dieser Phase, wenn er langer als 6 Monate abstinent war (Prochaska et al.
1992).

Natdrlich ist nicht jeder Aufhorversuch beim 1. Mal erfolgreich. Prochaska und DiClemente
sprechen hier vom Modell des ,,Spiral Pattern of Change* (Prochaska et al. 1992), in welchem
die ,,Stages of Change* spiralformig angeordnet sind. Haufig kommt es dabei zu einer
,Rezirkulation durch die einzelnen Phasen. Patienten, deren Rauchstopp nicht erfolgreich
war, kénnen von der Action - oder Maintenance - Phase zuriick in vorhergehende Phasen
fallen. Dabei ist ein Rickschritt in jede Phase méglich; der Patient kann also beispielsweise
von der Maintenance - Phase auch zurlick in die Precontemplation - Phase fallen. Auch das
langere Verweilen in einer Phase ist moglich. Prochaska und DiClemente bemerken jedoch,
dass jeder Riickfall auch einen Lernerfolg in sich tragt: bei jedem Misserfolg wird der Patient

daraus lernen (Prochaska et al. 1992).
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1.3.1.2. ,,Processes of Change*

Die ,Processes of Change*“ erklaren, wie, d.h. durch welche Methoden, eine
Verhaltensédnderung bewirkt wird (Prochaska et al. 1992). Da diese im Gegensatz zu den
Stages in der dieser Dissertation zugrundeliegenden Befragung der Patienten keine Rolle

spielten, soll hier nicht weiter darauf eingegangen werden.
1.3.2. Messung der Motivation nach Sciamanna

In Anlehnung an das oben vorgestellte Transtheoretische Modell versuchten Sciamanna et.al.,
einen weniger zeitaufwendigen und praktikableren Algorithmus zu erstellen, mit dem die
Motivation zur Veranderung des Rauchverhaltens messbar gemacht werden sollte (Sciamanna

et al. 2000). Anhand von 3 Fragen sollte die Motivation der Patienten getestet werden:

-, How likely is it that you will stay off cigarettes after you leave the
hospital?“‘(Sciamanna et al. 2000, S.18) (Likely)

- ,,How much do you want to quit smoking?*“(Sciamanna et al. 2000, S.17) (Want)

- ,.,Rate your confidence on a scale from 0 to 100 about successfully quitting in the next
month”(Sciamanna et al. 2000, S.18) (Confidence)

In der dieser Dissertation zugrunde liegenden Studie wurden 2 der von Sciamanna
entworfenen Fragen zur Messung der Motivation verwendet: dies waren die Punkte ,,Likely*
(Aufhorzuversicht) in modifizierter Form durch (Gradl 2007) und ,,Want“ (Aufhorwille)
(beide in deutscher Ubersetzung durch Gradl 2007). Ebenfalls verwendet wurde die bereits
durch die Autorin der Vorgéangerstudie (Pottmeyer 2014) entworfene Frage: ,, Wie motiviert

sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verandern?<.
1.4. Wissen und Fertigkeiten

Obwohl viele der oben vorgestellten Studien einen psychoedukativen oder
verhaltenstherapeutischen Ansatz haben, und in allen Programmen auf Wissens — und
Methodenvermittlung Wert gelegt wurde, wurde in diesen Studien niemals das Wissen der
Patienten Uber verschiedene Aspekte des Rauchens abgefragt. Auch, ob bei den Patienten
gewisse Fahigkeiten oder Fertigkeiten zur Erleichterung einer Verhaltensanderung bestehen,
und ob diese durch die Intervention verdndert werden, wurde dort nie eruiert. Auf diesem

Gebiet stellt das Thema dieser Dissertation also durchaus Neuland dar.
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1.5. Konsequenzen fur die Erstellung eines ,,Rauchfreiprogramms<

Entgegen der Meinung vieler Arzte und behandelnder Therapeuten scheint die
Nikotinentw6hnung keinen negativen Einfluss auf den Entzug von Alkohol oder illegalen
Substanzen zu haben. Die oft geduBerte Meinung, dass Rauchen den Patienten helfen wiirde,
besser mit dem Entzug der Primérdroge fertig zu werden (Wilson et al. 2015), wird durch

Aussagen aus verschiedenen Studien widerlegt (s.u.).

Die Annahme, dass ein Rauchstopp einen nachteiligen Effekt auf das Outcome der
Primdrsucht hat, ist ebenfalls nicht zu belegen. Viele der oben vorgestellten Studien zur
Raucherentwdhnung bei Suchtpatienten betonen, dass kein erhéhtes Verlangen nach anderen
Suchtstoffen oder eine erhdhte Rickfallrate durch eine Veranderung des Rauchverhaltens
festgestellt werden konnte (Bobo et al. 1998; Burling et al. 2001; Campbell et al. 1995;
Rohsenow et al. 2014). Auch Cooney et.al. kommen zu dem Schluss, dass eine Behandlung
der Nikotinabhangigkeit die Haufigkeit des Alkoholverlangens nicht beeinflusst (Cooney et
al. 2003) Im Gegenteil: Rauchen kann offenbar das Verlangen nach Alkohol oder anderen
Substanzen erhohen (Cooney et al. 2007a; Rohsenow et al. 2005). Ahnliche Ergebnisse
wurden in Studien bei Patienten mit Kokain — oder Methamphetamin - Abhéngigkeit
gefunden, wobei in letztgenannter Studie die Handhabung der Nikotinersatzpraparate (als
sogenannte ,,Inhaler”) das Ergebnis beeinflusst haben kénnte (Winhusen et al. 2014a). Die
angenommene Koppelung der Abhéngigkeiten wurde bereits in Kapitel 1.1.1.2 ausfihrlich
beschrieben. Der h&ufigste Grund, nicht mit dem Rauchen aufzuhoren, ist laut den
Teilnehmern einer Studie von Asher etal. (Asher et al. 2003) die Angst vor
Entzugssymptomen. Nur 13% der Befragten dieser Studie meinten (Gbrigens, ihr

Alkoholverlangen wiirde bei einem Rauchstopp zu stark werden (Asher et al. 2003).

Viele Patienten beflirworten das Angebot eines Rauchfreiprogramms und zeigen Interesse an
den Inhalten (Campbell et al. 1995; Rohsenow et al. 2002; Rohsenow et al. 2005). Ein
Programm zur Raucherentwéhnung bereits wahrend der stationdren Entwohnung anzubieten,
scheint dabei gewinnbringender zu sein als ein Angebot zu einem spéteren Zeitpunkt.
Programme zur Raucherentwohnung, die ,,verzogert* angeboten wurden (also z.B. erst nach
einigen Monaten nach stationdarem Aufenthalt), fanden deutlich weniger Interessenten als
Programme, die wahrend des stationdren Aufenthalts angeboten wurden (Burling et al. 1991,
Kalman et al. 2001).
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Gleichwonhl bliebt festzuhalten, dass die Studienlage zur Raucherentwdhnung bei Menschen
mit psychiatrischer Komorbiditat — also auch bei Suchtkranken — vergleichsweise gering ist
(Hall, Prochaska 2009). Aus diesem Grund gibt es auch bisher keine eindeutige Antwort
darauf, wie ein gewinnbringendes Programm zur Raucherentwdhnung bei Menschen mit
psychiatrischer Komorbiditat aussehen konnte. Die 2014 veroffentlichte Leitlinie der
European Psychiatric Association (EPA) (Ruther et al. 2014) schlagt aber — basierend auf den
Daten, die bisher zur VVerfugung stehen - mehrere Bausteine zur Erstellung eines Programms,
das sich speziell zur Raucherentwdhnung bei psychiatrisch erkrankten Patienten eignen soll,

VOr.

Empfohlen wird insbesondere die Kombination von psychotherapeutischen Techniken und
medikamentoser Unterstlitzung (Ruther et al. 2014). Rauchende Suchtpatienten profitieren im
Allgemeinen von medikamentdser Unterstitzung in Form von Nikotinersatzpraparaten
(Kalman et al. 2006) oder Medikamenten wie Vareniclin (Ebbert et al. 2009) oder Naltrexon
(O'Malley et al. 2006). Verschiedene Studien zeigen einen guten Einfluss auf die
Entzugssymptomatik durch kontrollierte Gabe von Nikotinersatzpréparaten. Die Zuflihrung
von Nikotin hat einen positiven Einfluss auf Irritabilitat,  Angstgefinhle,
Konzentrationsstorungen, Rastlosigkeit, Ungeduld und bestimmte korperliche Beschwerden
(Hughes et al. 1984). Auch Uber einen positiven Einfluss auf das Craving wird berichtet
(Atzori et al. 2008; Shiffman 2008).

Bezuglich der psychotherapeutischen Intervention empfehlen die Autoren der zitierten
Leitlinie ein - in vielen Studien erprobtes - Stufenprogramm mit Vorbereitung der
Verhaltensédnderung, Rauchstopp und nachfolgender Stabilisierung, auf das im Folgenden
néher eingegangen werden soll (Rither et al. 2014).

Die Vorbereitung der Verhaltensdnderung sollte dabei auf Empfehlung der Autoren
psychoedukative Elemente, Starkung der Ambivalenz der Patienten gegeniiber dem Vorgang
des Rauchens und Mittel zur Selbstbeobachtung (z.B. Registrierkarten) umfassen. Die
Vorbereitung schliel3t die Erfassung des Abhangigkeitsgrades mit ein. Vorgeschlagen wird
hierfiir die Erfassung mittels standardisiertem Fragebogen (dem sogenannten ,Fagerstrom
Test of Nicotine Dependence®) oder mittels der laborchemischen Bestimmung des
Nikotinlevels in Blut, Speichel oder Urin. Alternativ kann die Messung der CO - Level in der

Ausatemluft verwendet werden.
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Fur den Rauchstopp selbst sollte ein festes Datum vereinbart werden. Der Patient wird auf
diesen Tag besonders vorbereitet (mittels Tagesplan, Identifizieren kritischer Situationen und
Umgang mit diesen, Alternativen zum Rauchen und zum Umgang mit Suchtverlangen).
Ausdriicklich benannt und diskutiert wird auch die Madoglichkeit der Reduktion der
Zigarettenanzahl als ,,Zwischenschritt” auf dem Weg zur vollstindigen Rauchfreiheit (RUther
et al. 2014). In Verwendung mit einer Nikotinersatztherapie zeigen sich hier ebenfalls gute
Ergebnisse (Bolliger 2000; Stead, Lancaster 2007).

In der Stabilisierungsphase sollten laut Rither et.al. insbesondere die Prévention von
Riickfdllen und das Umgehen mit der Vorstufe, den sogenannten ,,Vorféllen“, thematisiert
werden (Ruther et al. 2014). Auch hier werden verhaltenstherapeutische Interventionen
(Identifizieren kritischer Situationen, Stimuluskontrolle, Einliben von Alternativstrategien)
empfohlen. In dieser Phase sollte regelméRiger personlicher Kontakt stattfinden, um
aufkommende Probleme wie z.B. Entzugssymptome schnell besprechen und entsprechend
handeln zu kénnen. Zusitzlich werden weitere ,,follow — up* — Termine empfohlen. Diese

kénnen personlich oder telefonisch stattfinden (Rther et al. 2014).

Bereits seit 2009 wurde ein Programm zur Raucherentwohnung auf der Spezialstation flr
Abhangigkeitserkrankungen der psychiatrischen Klinik an der NuRbaumstrae (Station C4) in
Minchen angeboten. Dieses Programm basierte ursprunglich auf einem von S.Gradl und
C.Kroger entwickelten Programm zur Raucherentwdhnung, das vom Institut far
Tabakentwohnung (IFT) Minchen angeboten wird (Gradl, Kréger 2008), und wurde nach
Uberarbeitung durch S.Gradl und T.Rither (Gradl, Rither unverdffentlicht) in einer
Pilotstudie getestet (Pottmeyer 2014). 2010 erfolgte die erneute Uberarbeitung des
Programms durch Amelie Ruderer. Das so entstandene ,,Rauchfrei-Programm/Version fur die
stationare Behandlung von Abhdangigkeitserkrankungen (Version Akutstation II)* (Gradl, S.,
Krdger, C., Uberarbeitet von Ruderer, unvertffentlicht) bildet die Grundlage fir die Studie, in
deren Rahmen auch die vorliegende Dissertation entstand. Da die Erstellung und
Implementierung dieses Programms Grundlage der Dissertation Amelie Ruderers bildet
(Ruderer 2017), soll hier nur kurz auf die wesentlichen Ziele der Uberarbeitung eingegangen

werden.

Ziel der Uberarbeitung war zum einen die Anpassung an den zeitlichen Rahmen der
qualifizierten Entzugsbehandlung auf oben genannter Station, der mit 2 Wochen veranschlagt
wird. Das 2009 entstandene Programm bestand aber aus 3 Gruppenstunden, die einmal

wochentlich durchgefuhrt wurden. Die neue ,,Version Akutstation 11 wurde daher auf 2
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Gruppenstunden verkirzt. Die Elemente der 3. Gruppenstunde wurden stattdessen in die
verbleibenden Therapiebausteine (Gruppenstunde 1 und 2, Einzelberatung) eingebaut. Zudem
wurden sdmtliche Einzelelemente des Manuals manualisiert, um eine Anwendung auch in
anderen psychiatrischen Facheinrichtungen zu ermdglichen, ohne dass zusétzliche
Schulungen oder aufwandige Einarbeitungen fur die jeweiligen Therapeuten nétig wéren. Es
erfolgte zudem eine sprachliche Vereinfachung (z.B. wurden medizinische Fachausdriicke
gestrichen oder umschrieben). Die Fragebdgen der Pilotstudie wurden ebenfalls angepasst,
um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten zu gewéhrleisten. Neu aufgenommen wurden

Fragebdgen zur telefonischen Nachbefragung nach 3 und 6 Monaten.

Obwohl fruher veroffentlicht als die oben zitierte Leitlinie, enthalt das Programm alle

wesentlichen Bausteine, die von den Autoren als erfolgsversprechend angesehen werden.

Neben psychoedukativen Elementen und der Starkung der Ambivalenz in den
Gruppenstunden wurde den Patienten die Mdglichkeit der Einzelberatung gegeben, um eine
individuelle Vorbereitung des Rauchstopps zu ermdglichen. Elemente zur Stabilisierung (wie
z.B. das Besprechen von Alternativstrategien) wurden ebenfalls in die Einzelberatung
eingegliedert. Follow-up-Termine fanden sowohl personlich auf Station als auch durch die
telefonische Nachbefragung nach 3 und 6 Monaten statt. Die Mdglichkeit zur Reduktion der
Zigarettenanzahl wurde ebenfalls ins Programm aufgenommen. Die Patienten hatten zudem
die Mdoglichkeit, Nikotinersatzpraparate verschrieben zu bekommen (Gradl, S., Kroger, C.,

Uberarbeitet von Ruderer, unverdffentlicht).

Dem Programm selbst sollte es gelingen, die Motivation der Patienten zu verstarken und zu
bestarken. Zusétzlich sollten die Patienten gewisse Fertigkeiten erlernen, die ihnen helfen
kdnnen, besser mit aufkommendem Suchtverlangen umzugehen. Wissensvermittlung ist
ebenfalls einer der wichtigen Punkte in der Durchfiihrung eines erfolgreichen
Rauchfreiprogramms. Dazu gehort das Wissen Uber pathophysiologische Vorgange im
Kdorper, aber auch das Wissen (ber psychologische Aspekte der Sucht. Die letztgenannten
Aspekte und ihre wirksame Umsetzung in der Studie zu untersuchen, ist die Intention der

vorliegenden Dissertation.
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2. Zielsetzung der Arbeit

Ziel jeder erfolgreichen Suchtbehandlung ist die Abstinenz von allen potentiell sichtig
machenden Substanzen — zu denen auch Nikotin zahlt. Verschiedene Studien legen den
Verdacht nahe, dass auch bei komorbiden Suchtpatienten eine Rauchentwéhnung sinnvoll und
Erfolg versprechend ist. Das Ziel der Studie, in deren Rahmen auch diese Dissertation
entstand, war es daher, ein neu entworfenes Therapieprogramm zur Raucherentwéhnung, das
speziell in der Behandlung von Suchtpatienten zur Anwendung kommen sollte, in einem
geeigneten Rahmen zu testen.

Die vorliegende Dissertation beschéftigt sich dabei im Besonderen mit einem mdglichen
Zuwachs von Motivation, Wissen und Fertigkeiten bzw. Fahigkeiten durch die Intervention.

Es ergeben sich folgende Fragestellungen:
2.1. Einfluss der Intervention auf die Motivation

2.1.1. Anderungsmotivation | - Aufhorwille
a) Lasst sich der Aufhorwille durch die Intervention in der Experimentalgruppe positiv
beeinflussen?

b) Ergibt sich eine Korrelation zwischen Aufhérwillen und nachfolgendem Rauchverhalten?

2.1.2.Anderungsmotivation Il - Aktuelle Motivation

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Anderung der aktuellen Aufhormotivation bei den
Patienten?

b) Korreliert die aktuelle Motivation der Teilnehmer, ihr Rauchverhalten zu verandern, mit

einer nachfolgenden Verhaltensanderung?

2.1.3. Anderungsmotivation 111 - Aufhérwahrscheinlichkeit

a) Lé&sst sich die Aufhorwahrscheinlichkeit durch die Intervention in der Experimentalgruppe
beeinflussen?

b) Ergibt sich eine Korrelation zwischen Aufhdrwahrscheinlichkeit und nachfolgendem

Rauchverhalten?

2.1.4. Motivationsphasen — Transtheoretisches Modell

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Verhaltensdnderung im Sinne des
Transtheoretischen Modells (nach Prochaska, DiClemente)?

b) Ergibt sich eine Korrelation zwischen der Motivation im Sinne des Transtheoretischen

Modells und dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Testzeitpunkt?
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2.2. Einfluss der Intervention auf Wissen

2.2.1. Wissen Uber Tabakabhéangigkeit und Rauchen allgemein

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Anderung des subjektiven Wissens (ber
Tabakabh&ngigkeit bei den Patienten?

b) Korreliert das subjektive Wissen (ber Tabakabhangigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt

mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt?

2.2.2. Wissen tber Aufhormethoden

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Anderung des subjektiven Wissens uber
Aufhdrmethoden bei den Patienten?

b) Korreliert das subjektive Wissen (ber Aufhdrmoglichkeiten zu einem bestimmten

Zeitpunkt mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt?

2.3. Einfluss der Intervention auf Fahigkeiten und Fertigkeiten

a) Ergibt sich durch die Intervention bei den Patienten eine Anderung der Fertigkeiten bzw.
Fahigkeiten zum Umgang mit Nikotinabhangigkeit und Rauchverhalten?

b) Korrelieren die subjektiven Fertigkeiten und Fahigkeiten zu einem bestimmten Zeitpunkt

mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt?

2.4. Einfluss einer zuséatzlichen Einzelberatung auf Fahigkeiten und Fertigkeiten

a) Ergibt sich durch die Einzelberatung ein besonderer Zuwachs der Fertigkeiten?

b) Korrelieren die subjektiven Fertigkeiten und Fahigkeiten bei den Teilnehmern der
Einzelberatung zu einem bestimmten Zeitpunkt mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden
Zeitpunkt?

Im Ergebnisteil sollen diese Fragen beantwortet werden. Die Gliederung des Teils zur

Interferenzstatistik orientiert sich daher an der hier vorgenommenen Gliederung.
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3. Material und Methoden

3.1. Patientenkollektiv

Bei den Teilnehmern der quasi — experimentellen Studie, die dieser Dissertation zugrunde
liegt, handelte es sich um Patienten der ,,offene[n] allgemeinpsychiatrische[n] Station mit
Schwerpunkt Abhdangigkeitserkrankungen* (Klinikum fir Psychiatrie und Psychotherapie,
NuBbaumstr.7, 80336 Miinchen, zuletzt Uberpriift am 16.12.14) der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie des Klinikums Innenstadt, Miinchen. In die Studie wurden nur Patienten
eingeschlossen, die im Zeitraum der Studiendurchfiihrung auf oben genannter Spezialstation
fir Suchterkrankungen stationdr aufgenommen worden waren; die Studienteilnahme war

freiwillig.
Einschlusskriterien waren:

das Vorliegen einer nach ICD-10 (Dilling et al. 2011) benannten und Klassifizierten

psychiatrischen Diagnose
die Teilnahme an einer stationaren Entzugsbehandlung

Klassifikation als ,,Raucher”, d.h. der Wert des FTND (Fagerstrom Test for Nicotine

Dependence) (Erklarung s.u.) musste groRer oder gleich 1 sein
sowie ein informiertes Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie.

Ausschlusskriterium war ein Alter unter 18 Jahren.

3.2. Studiendesign

Die Durchfuhrung der Studie erfolgte als prospektive guasi-experimentelle Evaluationsstudie
mit Kontrollgruppendesign. Es wurden insgesamt 204 Patienten eingeschlossen, die zu
gleichen Teilen in eine Kontroll- und eine Experimentalgruppe aufgeteilt wurden. Die
Zuteilung erfolgte dabei nach Aufnahmedatum: in den ersten drei Monaten wurde die
Experimentalgruppe (abgekirzt EG) rekrutiert, gefolgt von einer dreimonatigen Rekrutierung
der Kontrollgruppe (abgekirzt KG); daraufhin erfolgte eine erneute dreimonatige
Rekrutierung der Experimentalgruppe, gefolgt von einer erneuten dreimonatigen Rekrutierung
der Kontrollgruppe. Die Studie wurde in den Jahren 2010 bis 2012 durchgefunhrt.

Die Durchfiihrung erfolgte im Rahmen des multimodalen Stationskonzepts. Dieses
Stationskonzept enthielt einen ,,Rauchfrei — Gruppe“ genannten Punkt, welcher einmal

wadchentlich nachmittags stattfand. Im Rahmen dieser Rauchfrei — Gruppe wurden sowohl die
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Experimentalgruppe als auch die Kontrollgruppe rekrutiert. Ein Einstieg in die Gruppe war
jederzeit moglich. Die Teilnahme an der ,,Rauchfrei — Gruppe* selbst war - im Gegensatz zur

Teilnahme an der Studie - fur alle Raucher der Station verpflichtend.

Die Gruppen wurden durch die drei Studienleiter — Amelie Ruderer, Veronika Schuler und
mich selbst — geleitet. Die Erstellung des Programms selbst wurde durch Amelie Ruderer
(teilweise unter Mitarbeit von Veronika Schuler) durchgefihrt, und wird in Frau Ruderers
Dissertation ausfiihrlich behandelt (Ruderer 2017). Meine Aufgabe in der Arbeitsgruppe war
— neben der Durchfihrung der Gruppenstunden und der Einzelberatung — die Generierung

samtlicher Daten sowie die Auswertung der fir die vorliegende Dissertation relevanten Daten.

3.3. Intervention

3.3.1. Aufbau der Experimentalgruppe

Das Gruppenprogramm in der Experimentalgruppe bestand aus zwei Gruppenstunden (jeweils
a 60 min.), die im Wechsel einmal wdéchentlich abgehalten wurden, sowie - bei bestehendem

Wunsch zur Anderung des individuellen Rauchverhaltens - aus einem Einzeltermin a 20 min.

3.3.1.1. Gruppenstunden

Vor Beginn jeder Gruppenstunde der Experimentalgruppe wurden die Patienten, die in der
Woche zuvor neu stationdr aufgenommen worden waren, einzeln aufgesucht, um ihnen den
Zweck der Studie zu erklaren und um Teilnahme zu bitten. Bei Einwilligung zur Teilnahme
an der Studie wurden die Patienten gebeten, bis zum Beginn der Gruppenstunde einen
Fragebogen zum aktuellen Rauchverhalten (sog. ,Pritest”) auszufiillen. Auch eine
Einverstandnis- und Datenschutzerklarung, die dem Fragebogen beilag, sollte gelesen und
unterschrieben werden. Dabei war es fur die Teilnahme an der Studie unerheblich, ob der

Patient an seinem Rauchverhalten etwas dndern wollte oder nicht.

Zu Beginn jeder Gruppenstunde wurde vom Kursleiter eine kurze Erklarung zum Konzept der
Gruppe — namlich die gleichzeitige Entwéhnung von Primér- und Nikotinsucht - abgegeben.
Die neuen Teilnehmer wurden dabei aufgefordert, den sog. FTND (Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence) (urspriinglich nach (Heatherton et al. 1991), in der zugrundeliegenden
Studie in der deutschen Ubersetzung von Schumann, A., Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U.,
John verwendet) auszufulllen. Dieser Test zur Einschatzung der korperlichen Abhéngigkeit

eines Rauchers wird genauer im Punkt ,,Messinstrumente* beschrieben.

AnschlieBend moderierte der Gruppenleiter eine kurze Vorstellungsrunde. Innerhalb dieser

Vorstellungsrunde wurden zunéchst die Teilnehmer, die bereits an einer oder mehreren
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Gruppenstunden teilgenommen hatten und die in der vergangenen Woche Registrierkarten
(s.u.) ausgefiillt oder eine Anderung ihres Rauchverhaltens vorgenommen hatten, zu ihren
Erfahrungen befragt. Im Anschluss daran wurde mit den neuen Teilnehmern das Ergebnis
ihres FTND besprochen. Sie wurden gebeten, eine Einschatzung bezilglich ihrer
Nikotinabhdngigkeit abzugeben sowie kurz etwas zu ihrer Rauchanamnese zu erzahlen, d.h.
zur Rauchdauer, in welchem Alter mit dem Rauchen begonnen wurde sowie zu etwaigen
Aufhorversuchen, wie diese durchgefihrt wurden, wie lange sie jeweils dauerten und aus

welchem Grund wieder mit dem Rauchen begonnen wurde.

In der ersten Kursstunde folgte hierauf ein kurzer Vortrag iber das Rauchen, bei dem anhand
von 16 Overhead-Folien auf verschiedenste Aspekte des Rauchens eingegangen wurde. Zum
Einstieg in den Vortrag wurde besprochen, welche Griinde ausschlaggebend dafir sein
kénnten, eine Zigarette zu probieren und im Zuge dessen mit dem Rauchen anfangen. Dabei
wurde vom Vortragenden darauf geachtet, einen Bezug zu den Erfahrungen der Patienten
herzustellen. Im Folgenden wurde auf den Suchtstoff der Zigarette - Nikotin - und seine
Wirkung eingegangen. Den Patienten wurde erklart, dass Nikotin die Droge ist, die am
schnellsten (ndmlich per Inhalation) im Gehirn wirkt. Zudem werde Nikotin haufig nicht als
Droge wahrgenommen, da Nikotin im Gegensatz zu anderen Suchtstoffen das Bewusstsein
nicht beeintrdchtige; im Gegensatz zu anderen Suchtstoffen habe Nikotin keine
Auswirkungen auf den Alltag des Patienten. Besonders genau wurde im Folgenden auf die
Funktion des Rauchens eingegangen. Anhand von praktischen Beispielen wurde den Patienten
verdeutlicht, dass Nikotin fir den Raucher zwei Funktionen erflllt: je nach Bedarf wirkt der
Stoff entweder beruhigend oder anregend. Die Schattenseiten des Nikotinkonsums wurden
verdeutlicht: wie bei jeder Sucht kommt es nach einer gewissen Zeit der Abstinenz zu
Entzugssymptomen.  Auch  die  Hauptinhaltsstoffe ~ der  Zigarette und ihre
gesundheitsschadigenden Wirkungen wurden kurz thematisiert. Danach widmete sich der
Vortrag im Speziellen dem Thema ,,Sucht“. Es wurde das Suchtpotential verschiedener
Drogen aufgezeigt, dabei wurde besonders auf die Tatsache eingegangen, dass Nikotin ein
besonders hohes Suchtpotential besitzt. Im Anschluss wurde der Unterschied zwischen
Genuss und Sucht besprochen. Auch die Entzugserscheinungen fanden hier noch einmal
Erwéhnung. Dabei wurde darauf geachtet, den Patienten zu signalisieren, dass diese Zeit des
korperlichen und seelischen Unwohlseins limitiert ist. Anschliefend wurde den Patienten auf
einer Folie aufgezeigt, welche gesundheitlichen Vorteile das Aufhdren fiir sie haben konnte.

Zum Schluss wurde géngige ,,Ausreden®, die hdufig von Rauchern benutzt werden, um nicht
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authéren zu missen (z.B. ,JIch warte auf den richtigen Zeitpunkt”, ,)Es ist schwer

durchzuhalten®, ,,Ich schaffe es nicht), und Gegenargumente hierzu thematisiert.

In der zweiten Kursstunde wurden die Patienten aufgefordert, Argumente sowohl fir das
Rauchen als auch fir das rauchfreie Leben zu finden. Zunéchst wurden die positiven Aspekte
besprochen, die das Rauchen fur jeden Einzelnen haben kénnte. Die Argumente wurden vom
Kursleiter in eine Flipchart-Liste eingetragen, dabei wurde darauf geachtet, die Argumente in
,Ich“- Form aufzuschreiben (z.B. ,,Mit einer Zigarette kann ich mich gut vom Stress
ablenken®). AnschlieBend sollten diec Patienten Argumente fiir das Autfhoren und das
rauchfreie Leben sammeln (z.B. ,,Zigaretten kosten viel Geld*); auch diese wurden in die

Liste eingetragen. Die gesammelten Argumente wurden in der Gruppe diskutiert.

AnschlieRend erfolgte in beiden Kursstunden eine kurze Information (ber die
Nikotinersatztherapie (nachfolgend NET genannt). Grundlage der NET ist die Substitution
mit dem Suchtstoff Nikotin durch Pflaster oder orale Medikation. Die NET verfolgt zwei
Ziele: zum einen soll die korperliche Entzugssymptomatik auf ein Minimum reduziert
werden, da die Patienten auf Station h&ufig noch mit der Entzugssymptomatik der
Primarsucht (d.h. Alkohol, Medikamente etc.) zu kdmpfen haben. Zum anderen soll der
Wegfall der korperlichen Entzugssymptomatik dem Patienten helfen, sich vor allem mit der
psychischen Komponente seiner Nikotinsucht zu befassen, d.h. mit den Situationen, in denen
er zur Zigarette greift.

AnschlieBend wurde die Handhabung der Registrierkarten (nach Hautzinger 2005) erklért.
Die Registrierkarten sollen als Hilfsmittel zur Selbstbeobachtung dienen, um individuelle
Mechanismen des Rauchens zu verstehen und diese zu durchbrechen. Jede Registrierkarte
besteht aus 12 Zeilen, wobei jeweils eine Zeile zwei Stunden des Tages umfasst, und
mehreren Spalten, deren Uberschriften einzelne Griinde fiir das Rauchen benennen (z.B.
Langeweile, Stress, Sucht etc.). Eine zusitzliche Spalte trigt die Uberschrift ,,notwendig /
nicht notwendig®“ (s.a. Anhang). Die Patienten sollten sich vor jeder einzelnen Zigarette
Gedanken dartiber machen, aus welchem Grund sie diese Zigarette rauchen wollten, und dann
entscheiden, ob diese Zigarette eine Notwendigkeit darstellte oder nicht, und dies in der
Registrierkarte durch einen Strich vermerken. Aus diesem Grund sollte die Registrierkarte

zusammen mit den Zigaretten aufbewahrt werden.

Zum Schluss erfolgte noch eine kurze Information (ber die Mdglichkeit einer Einzel-
beratung. Dieses Angebot richtete sich an jene Patienten, die etwas an ihrem Rauchverhalten

andern wollten und Unterstiitzung benétigten. Eine NET war nur im Zuge der Einzelberatung
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maoglich. Voraussetzung fir eine Einzelberatung war eine dreitdgige Beobachtung des

Zigarettenkonsums seitens des Patienten mittels Registrierkarten.

3.3.1.2. Einzelberatung

Ziel und Zweck der Einzelberatung war die Beratung und professionelle Unterstiitzung des
Patienten bei einer Anderung seines Rauchverhaltens (d.h. Reduzieren der Zigarettenanzahl
oder Rauchstopp). Mit interessierten Patienten wurde ein jeweils etwa 20- min(tiger Termin
vereinbart. VVoraussetzung war, dass die Patienten davor mindestens drei Tage lang anhand
der Registrierkarten ihr Rauchverhalten dokumentiert und bewertet hatten. Die

Einzelberatung wurde ebenfalls durch die drei Studienleiter durchgefiihrt.

In der Sitzung wurde zunédchst gemeinsam mit dem Patienten ein Dokumentationsbogen
ausgefiillt, um einen Uberblick iiber das ,,Rauchprofil“ des Patienten zu erhalten. Dabei waren
die Rauchdauer (in Jahren), das Alter bei Rauchbeginn, etwaige Aufhorversuche bzw.
Abstinenzphasen, Vorerfahrungen mit Pharmaka, die zur Raucherentwdhnung eingesetzt
werden, Zigarettenanzahl pro Tag, Zigarettenmarke (bzw. Stdrke), und aktuelle
Medikamenteneinnahme von Interesse (Ruderer 2017; Gradl, Rdither unveroffentlicht).
Zudem wurde mit dem Mikro-Smokerlyzer (Bedfont Scientific Ltd.) eine CO-Messung der
Ausatemluft des Patienten vorgenommen. Dies diente dazu, eine Einschatzung vorzunehmen,

wie stark der Patient den Zigarettenrauch inhalierte.

AnschlieBend wurde eine individuelle Zielvereinbarung, d.h. ein Rauchstopp oder eine
Reduktion der taglich gerauchten Zigarettenanzahl, mit dem Patienten getroffen und
schriftlich festgehalten. Anhand dieser Zielvereinbarung und der im Dokumentationsbogen
gewonnenen Daten erstellte der Kursleiter einen Therapievorschlag fir die
Nikotinersatztherapie. Um einen adaquaten Therapieplan erstellen zu kdnnen, wurde im

Gespréch auf folgende Punkte noch einmal genauer eingegangen:
e Etwaige Aufhdrversuche
e Individuelle Gesamtpunktzahl im FTND

e Craving-Erlebnisse — d.h. stérkstes Suchtverlangen nach Nikotin- in der
Vorgeschichte

e Wiinsche des Patienten in Bezug auf die NET

AnschlieBend wurde eine individuelle NET-Ldsung fur den Patienten geschaffen.
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Zuletzt wurde mit dem Patienten besprochen, wie sein Ziel zu erreichen sei. Daflir wurde die
Zielvereinbarung zunachst noch einmal genau festgelegt und schriftlich festgehalten. Den
Patienten, die reduzieren wollten, wurden noch einmal Registrierkarten an die Hand gegeben,
mit denen sie ihr Rauchverhalten weiterhin beobachten sollten. Dabei sollten sie
differenzieren, auf welche Zigaretten sie leicht verzichten kdnnten und welche absolut
unverzichtbar seien. Das Ziel sollte sein, die als nicht unbedingt notwendig erachteten
Zigaretten wegzulassen. Patienten, die mit dem Rauchen aufhdren wollten, wurden
verschiedene Strategien zum erfolgreichen Gelingen vorgeschlagen. Eine Methode wére z.B.,
das Vorhaben ,,Rauchstopp‘ bei Mitpatienten, Freunden oder Verwandten anzusprechen, eine
andere, sich eine rauchfreie Umgebung zu schaffen, also Aschenbecher wegzurdumen, die
letzten Zigaretten wegzuwerfen etc. Die Patienten sollten zudem ihren ersten rauchfreien Tag
genau planen und einen Plan erstellen. Dabei sollten sie genau darauf achten, sich speziell fir
die Zeiten des Tages, an denen sie normalerweise geraucht hatten, Alternativaktivititen zu
uberlegen. Zudem wurde das Vorfall-/Ruckfall-Konzept nach Marlatt und Gordon
besprochen. Dieses Konzept stammt urspringlich aus der Behandlung von Alkoholkranken
und beschreibt ein einmaliges Ereignis (in diesem Fall also eine gerauchte Zigarette) als
Vorfall, mehrere Ereignisse (also mehrere Zigaretten) jedoch als Rickfall (Marlatt, Gordon
1985). Den Patienten wurde empfohlen, sich in diesem Fall an einen Arzt oder Therapeuten
zu wenden. Sowohl mit reduzierenden als auch mit aufhérenden Patienten wurden
Alternativen zum Rauchen besprochen. Dabei wurden speziell auf den Patienten
zugeschnittene Methoden zur Ablenkung bei Suchtverlangen erarbeitet, z.B. Sport, Lesen,
etwas essen, etc. Auch unerwinschte Nebenwirkungen, darunter speziell die
Gewichtszunahme und die Suchtverlagerung (beispielsweise vermehrter Koffeinkonsum),
wurden thematisiert. Die Handhabung der Nikotinpraparate wurde genauestens erklart. Dem
Patienten wurde aulerdem ein ,,Handout” an die Hand gegeben, in dem wichtige Punkte des
Gesprachs sowie der Therapievorschlag und die Zielvereinbarung vermerkt waren. Zuletzt
wurde der Patient noch einmal in seinem Vorhaben bestarkt; zudem wurden ihm

Ansprechpartner bei eventuell auftretenden Problemen genannt.

Von den 102 Teilnehmern der Experimentalgruppe entschieden sich 31 Patienten fur eine

zusatzliche Einzelberatung; dies entspricht einem Anteil von 31,6 %.

3.3.2. Aufbau der Kontrollgruppe

Die Gruppenstunden der Kontrollgruppe liefen jede Woche nach dem gleichen Muster ab. In

einem etwa 15 - minutigen Informationsvortrag wurde das Konzept der dualen Entwohnung -
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also Entwohnung von der Primarsucht und der Tabakabhangigkeit gleichzeitig - erldutert. Den
Patienten, die an einer Anderung des Rauchverhaltens interessiert waren, wurde angeboten,
einen Therapieplan fur eine Nikotinersatztherapie zu erstellen. Innerhalb dieses kurzen
Informationsvortrags wurde auch auf Sinn und Zweck der Studie eingegangen. Im Anschluss
daran wurde mit interessierten Patienten ein Therapieplan zur Reduktion oder zum
Rauchstopp mittels Nikotinersatztherapie erstellt- dies jedoch nicht so ausfihrlich wie in der
Einzelsitzung der Experimentalgruppe, sondern mit Hauptaugenmerk auf Handhabung der

Préparate. Zudem wurde den an der Studie interessierten Patienten der Prétest ausgehéndigt.

3.3.3. Nikotinersatztherapie

Bereits vor Beginn der Studie wurden auf der Spezialstation fur Abhangigkeitserkrankungen
des Klinikums in der NuBbaumstralie bei Bedarf Nikotinersatzpraparate verordnet, wobei sich
die Verordnung an aktuellen Guidelines zum Thema orientierte (American Psychiatric
Association 2006; Batra et al.; Fiore et al. 2008). Diese Praxis wurde wéhrend der
Studiendurchfiihrung beibehalten: sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe
konnten die Patienten auf Wunsch oder bei Bedarf Nikotinersatzpraparate der Marke
Nicorette erhalten. Dabei hatten die Patienten die Wahl zwischen Pflastern (Nicorette TX 16-
Stunden-Pflaster in den Wirkstéarken 10,15 oder 25 mg), Kaugummis (Nicorette Kaugummi in
den Wirkstarken 2 und 4 mg) und Lutschtabletten (Nicorette Microtab in der Wirkstarke 2
mg). FiUr jeden Patienten wurde anhand der Anzahl der ,,wegfallenden® Zigaretten (d.h. bei
Reduktion-Patienten die wegfallenden Zigaretten, bei Rauchstopp-Patienten dementsprechend
die gesamte Menge) die zu substituierende Menge errechnet.

Die therapeutische Nikotinmenge errechnete sich wie folgt:
Zigarettenanzahl x 1,5 = Menge an Nikotin in Milligramm.

Bei einem FTND - Wert > 8 wurden zu der errechneten Nikotinmenge noch einmal 20%
addiert; bei einem FTND - Wert < 2 wurden 20% subtrahiert. Je nach Wunsch des Patienten -
und sofern keine Kontraindikationen wie z.B. Pflasterallergie oder Zahnersatz vorhanden
waren - wurden nun die Nikotinpréparate ausgesucht, dabei konnten die Praparate auch in
Kombination gegeben werden, z.B. eine Kombinationstherapie aus Pflaster und Kaugummi

oder Lutschtabletten.

Auf Station bekamen die Patienten das Nikotinpflaster mit der morgendlichen
Medikamentenausgabe ausgehandigt, das Pflaster musste unter Aufsicht eines Pflegers

aufgeklebt werden. Die Kaugummis bzw. Tabletten konnten - je nach Wunsch - bei Bedarf im
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Stltzpunkt der Station abgeholt werden oder wurden ebenfalls bei der Medikamentenausgabe
morgens ausgehandigt. Zu erwahnen ist hierbei, dass die Préparate aus hauseigenen Mitteln

finanziert wurden.
3.4.Messinstrumente
3.4.1. Fragebdgen

Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebdgen. Die Datenerhebung erfolgte fur beide
Gruppen zum Zeitpunkt des Eintritts in die Studie (im Folgenden ,,Prétest genannt), zum
Zeitpunkt der Entlassung (,,Posttest®), sowie als telefonische Nachbefragung nach 3 und 6
Monaten (,,Katamnese®). Die Experimentalgruppe wurde zudem nach der 1. und
2.Gruppenstunde sowie nach der Einzelberatung ebenfalls mittels Fragebogen befragt. Bei der
Erstellung der Fragebdgen orientierten sich A.Ruderer und V.Schuler teilweise an den

Fragebdgen, die in den Vorstudien verwendet worden waren (Gradl 2007; Pottmeyer 2014).

Der ,,Pritest“ genannte Fragebogen beinhaltete Fragen zu soziodemograpischen Faktoren
(Alter, Ausbildung etc.) (Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2004, in Anlehnung) und zur
Krankheitsgeschichte (Ruderer 2017 nach Dilling et al. 2011), zum aktuellen und bisherigen
Rauchverhalten nach (Kraus, Augustin 2001), Wunsch nach NET (Buhler et al. 2004),
Motivation (Ruderer 2017; Sciamanna et al. 2000 in deutscher Ubersetzung durch Gradl
2007; DiClemente et al. 1991 in deutscher Ubersetzung durch Schumann, A., Rumpf, H.-J.,
Meyer, C., Hapke, U., John 2003; Pottmeyer 2014), Wissen (Buhler et al. 2004) und
Fertigkeiten (Buhler et al. 2004). Bei Erstellung der Frageb6gen wurden - soweit vorhanden -
Tests zur Messung verschiedener Items genutzt, die bereits vielfach in Studien positiv
validiert worden waren. Speziell zu erwéhnen sind hier das bereits in der Einleitung
ausfuhrlich beschriebene Transtheoretische Modell nach Prochaska und DiClemente
(DiClemente et al. 1991 in der deutschen Ubersetzung von Schumann, A., Rumpf, H.-J.,
Meyer, C., Hapke, U., John 2003), sowie die von Sciamanna et.al. (Sciamanna et al. 2000)
entwickelten Fragen zur Messung von Motivation bei Rauchern, die in modifizierter Form
nach (Gradl 2007) eingesetzt wurden (,,Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden/bleiben?
und ,,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie als Nichtraucher die Klinik verlassen/ in einem
Monat noch Nichtraucher sein werden?*), und eine durch J. Pottmeyer erstellte Frage (,,Wie

motiviert sind Sie aktuell, IThr Rauchverhalten zu verdandern?*) (Pottmeyer 2014).

Nach der 1. und 2. Gruppenstunde sollten die Patienten der Experimentalgruppe ebenfalls
einen Fragebogen ausfillen. Falls Patienten eine Einzelberatung in Anspruch nahmen, so

musste im Anschluss an diese ebenfalls ein Fragebogen ausgefiillt werden. Diese Fragebdgen
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beinhalteten ebenfalls die Themen Motivation (Ruderer 2017; DiClemente et al. 1991 in
deutscher Ubersetzung nach Schumann, A., Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U., John 2003;
Sciamanna et al. 2000; Gradl 2007; Pottmeyer 2014), Wissen- und Fertigkeitenzuwachs
(Buhler et al. 2004) sowie eine Bewertung des Programms (Ruderer 2017 und nach Kroger et
al. 1999). Auch der Kursleiter fullte nach jeder Sitzung einen Fragebogen zu Verstandlichkeit
und Durchfiihrbarkeit des ,, Rauchfrei — Programms* aus (nach Gradl 2007, modifiziert durch
Ruderer 2017). Die Durchfiihrbarkeit und Verstiandlichkeit des ,,Rauchfrei — Programms® ist
Schwerpunkt der Dissertation A. Ruderers (Ruderer 2017).

Bei Entlassung wurden die Patienten beider Gruppen gebeten, erneut einen Fragebogen
(,,Posttest™) zu ihrem aktuellen Rauchverhalten (Hautzinger 2005; Heatherton et al. 1991) und
eventuellen Anderungen desselben (Kraus, Augustin 2001) wahrend ihres stationdren
Aufenthalts auszufullen. Auch hier wurden wieder Fragen zu Motivation (DiClemente et al.
1991 in der deutschen Uberstzung nach Schumann, A., Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U.,
John 2003; Gradl 2007; Sciamanna et al. 2000; Ruderer 2017; Pottmeyer 2014), Wissen
(Buhler et al. 2004) und Fertigkeiten (Buhler et al. 2004) gestellt. Zudem war in den
Fragebogen noch einmal ein FTND (Heatherton et al. 1991 in der deutschen Ubersetzung von
Schumann, A., Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U., John 2003) eingegliedert, um eventuelle
Anderungen der kérperlichen Abhangigkeit festzustellen. In der Experimentalgruppe fiillten
82 Patienten den Posttest aus. In der Kontrollgruppe flllten 80 Patienten den Posttest aus.

Nach drei und sechs Monaten wurden die Patienten zuhause angerufen (Katamnese). Die
Telefonnummer hatten die Patienten im Pratest eingetragen. Innerhalb eines Zeitraums von
ca. 3 Wochen wurde dreimal zu verschiedenen Zeitpunkten versucht, die Patienten zu
erreichen. War ein Patient nicht anzutreffen oder wollte er nicht mehr an der Studie
teilnehmen, wurde er in der Statistik als ,,fehlend* klassifiziert. In der Katamnese 3 konnten
so in der Experimentalgruppe 61 Patienten, in der Kontrollgruppe 60 Patienten erreicht
werden. In der Katamnese 6 konnten in der Experimentalgruppe noch 45 Patienten, und in der
Kontrollgruppe noch 47 Patienten erreicht werden.

Auch jetzt sollten die Teilnehmer noch einmal Fragen zum aktuellen Rauchverhalten
(Hautzinger 2005) bzw. einer Anderung desselben seit Entlassung (Kraus, Augustin 2001)
sowie zu Wissen (Blhler et al. 2004), Motivation (DiClemente et al. 1991 in der deutschen
Ubersetzung von Schumann, A., Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U., John 2003; Gradl 2007;
Sciamanna et al. 2000; Pottmeyer 2014; Ruderer 2017) und Fertigkeiten (Buhler et al. 2004)

beantworten. Auch hier war noch einmal ein FTND (Heatherton et al. 1991 in der deutschen
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Ubersetzung von Schumann, A., Rumpf, H.-J., Meyer, C., Hapke, U., John) in den

Fragebogen eingegliedert.

Die Fragebogen befinden sich im Anhang. Abbildung 1 zeigt eine Ubersicht des

Studienaufbaus.

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Rekrutierung der Studienteilnehmer
vor Teilnahme an 1.Gruppenstunde

Pratest in der 1. Woche nach Aufnahme ]

!

Rekrutierung der Studienteilnehmer
im Anschluss an Gruppenstunde

Gruppenstunde 1,
Gruppenstunde 2,
ggf. Einzelberatung

l |

[ Posttest am entlasstag ]
[ telefonische Katamnese 3 nach 3 Monaten ]
[ telefonische KAtaMNESE 6 nach 6 Monaten ]

Abbildung 1.Studienaufbau
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3.4.2. Fagerstrom Test of Nicotine Dependence

Der Fagerstrom Test of Nicotine Dependence, kurz FTND, beschreibt in 6 Items die
korperliche Abhangigkeit des Rauchers (Heatherton et al. 1991). Diese Items umfassen

folgende Themen:

Tagliche Zigarettenanzahl

Morgendliches Rauchen (Zigarettenanzahl morgens, Dauer bis zur ,ersten Zigarette® des
Tages)

Rauchen wéhrend Krankheit

Craving (d.h. starkes Suchterleben) wahrend rauchfreier Phasen

Rauchverzicht (,,Auf welche Zigarette wiirden Sie am wenigsten verzichten wollen?*)

Jede Antwortmdglichkeit erhalt eine gewisse Punktanzahl. Mit dem Zusammenzéhlen aller
Punkte ergibt sich ein Gesamtpunktwert, der die Zuordnung zu einer der Kategorien ,,leichte
Abhéngigkeit”, ,,mittelschwere Abhdngigkeit”, ,,schwere Abhdngigkeit™ oder ,,sehr schwere
Abhingigkeit” erlaubt. Der Fragebogen zum Fagerstrom — Test befindet sich im Anhang.

3.5.Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics Version 18 (bzw. den
nachfolgenden Versionen 19, 20, 21) vorgenommen. Jedem Patienten wurde eine Nummer
zugewiesen. Die bereits vorgegebenen Antwortmdglichkeiten wurden mit Zahlen
verschlusselt. Freitextantworten enthielten entweder Zahlenwerte (z.B. die Anzahl vorheriger
Aufhdrversuche) oder psychiatrische Diagnosen. Die Haupt- oder Aufnahmediagnosen

wurden wie folgt verschlisselt:
1= Alkoholabhéngigkeit
2= Polytoxikomanie
3= Medikamentenabhangigkeit
4= Andere
Etwaige psychiatrische Zusatzdiagnosen wurden ebenfalls verschlusselt:
1= Affektive Stérungen
2= Neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen
3= Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

4= Andere
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Sollten Bewertungen (z.B. der aktuellen Motivation, des Wissens tiber Aufhdrmethoden etc.)
vorgenommen werden, wurden dem Patienten Skalen mit der Nummerierung 1-5 vorgegeben.

Dabei war die Bedeutung der Zahlen wie folgt:
1= Gar nicht bzw. sehr niedrig; trifft gar nicht zu
2= Wenig bzw. niedrig; trifft wenig zu

3= Mittel; trifft teilweise zu

4= Ziemlich bzw. hoch; Trifft Uberwiegend zu
5= Sehr bzw. sehr hoch; trifft voll zu

Die Ziffer ,,9% kennzeichnete eine nicht zutreffende Frage, ,,99* wurde verwendet, wenn keine
Angaben gemacht wurden oder Patientendaten fehlten. Falls Patienten ihr Kreuz zwischen
zweil Zahlen machten (also z.B. ihr Wissen mit ,,3,5° bewerteten statt mit 3 oder 4), so wurde

auf die nachsthéhere Zahl aufgerundet.

Der FTND wurde nach Zusammenzéhlen der Punkte wie folgt verschlusselt:
1 = leichte Abh&ngigkeit

2= mittelschwere Abhangigkeit

3= schwere Abhangigkeit

4= sehr schwere Abhéngigkeit

Die Auswertung erfolgte mittels gangiger statistischer Verfahren. Fur alle erfragten Parameter
wurde eine deskriptive Statistik mittels Haufigkeitstabellen durchgefiihrt. In der
Interferenzstatistik wurden wurden t-Tests fiir stetige Variablen sowie nonparametrische
Verfahren (Chi-Quadrat-Test, Test nach Wilcoxon, Mann-Whitney-U-Test, Kruskal - Wallis -
Test) zur Uberpriifung ordinaler Variablen verwendet. Fiir die Berechnung von Korrelationen

wurde der Test nach Spearman verwendet.
Das Signifikanzniveau wurde auf p < .05 festgelegt.

Tabellen wurden mit Excel erstellt.
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4. Ergebnisse

4.1. Deskriptive Statistik: Beschreibung der Stichprobe — allgemeine Daten

Die Stichprobe der Studie bestand aus insgesamt 204 Patienten, von denen 102 der
Experimentalgruppe (EG) und 102 der Kontrollgruppe (KG) zugeordnet wurden. Die
Aufteilung auf die zwei Gruppen erfolgte rein zufallig.

Beide Gruppen wurden vor Berechnung der Hypothesen hinsichtlich soziodemographischer
Daten, allgemeiner anamnestischer Daten sowie spezieller Daten zum Rauchverhalten

verglichen.

4.1.1. Soziodemographische Daten

In beiden Gruppen war der Anteil der Manner groRer, wie in Tabelle 3 dargestellt. Dieser
Unterschied war signifikant (y* (1, N = 204) = 4.69, p = .043). Die Mehrzahl der Patienten in
beiden Gruppen war ledig; die genaue Aufschliisselung wird ebenfalls in Tabelle 3 dargestellt.
Hier war kein signifikanter Unterschied feststellbar (2 (5, N=204) = 3.04, p = .737).

Tabelle 3

Soziodemographische Variablen beider Patientengruppen im Vergleich

— Geschlecht und Familienstand

EG (n=102) KG (n=102)

Haufigkeit Héufigkeit
Geschlecht Absolut (n) Prozent  Absolut (n) Prozent
mannlich 71 69,6 56 54,9
weiblich 31 30,4 46 45,1

Héufigkeit Héufigkeit
Familienstand Absolut (n) Prozent  Absolut (n) Prozent
ledig 50 49,0 42 41,2
verheiratet 21 20,6 25 245
getrennt 5 4.9 5 4.9
in einer
Partnerschaft 10 9,8 15 14,7
geschieden 15 14,7 15 14,7
verwitwet 1 1,0 0 0,0
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Bezuglich des Alters ergab sich fir die KG ein Mittelwert von 41,61 Jahren, fir die EG ein
Mittelwert von 41,73 Jahren (siehe hierzu Tabelle 3). Ein signifikanter Unterschied liel3 sich
im t-Test fur unabhangige Stichproben nicht feststellen (t (202) = 0.08, p =.937).

Tabelle 4

Soziodemographische Variablen beider Patienten-

gruppen im Vergleich — Alter

EG(n=102)  KG (n=102)

Alter
Minimum 18 21
Maximum 71 67
MW 41,73 41,61
SD 10,501 10,834

In der KG hatte die Mehrzahl der Patienten einen Realschulabschluss (Mittlere Reife) (n = 37
(36,3%)). In der EG dominierte hingegen der Hauptschulabschluss (n = 43 (42,2 %)). Eine
Signifikanz liel? sich hierbei jedoch nicht feststellen (¥* (4, N = 203) = 5.37, p = .255). Eine
genauere Aufschliisselung der erreichten Schulabschlisse findet sich in der nachfolgenden
Tabelle 5.
Tabelle 5

Soziodemographische Variablen beider Patientengruppen im Vergleich — Schulabschluss

EG (n=102) KG (n=102)
Haufigkeit Haufigkeit
Schulabschluss Absolut (n) Prozent  Absolut (n) Prozent
kein Abschluss 5 49 3 29
Volksschulabschluss 4 3,9 2 2,0
Hauptschulabschluss 43 42,2 36 35,3
Realschulabschluss (Mittlere Reife) 23 22,5 37 36,3
Fachhochschulreife/ Abitur 27 26,5 23 22,5
fehlende Daten 0 0,0 1 1,0
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Eine weitere Auffalligkeit ergab sich hinsichtlich des Beschaftigungsverhaltnisses. Wie aus
Tabelle 6 ersichtlich wird, gab in der KG die Mehrzahl der Teilnehmer (n = 40 (39,2%)) an,
vollzeitbeschaftigt zu sein. Die Mehrzahl der Teilnehmer in der EG war hingegen nicht
erwerbstatig (n = 44 (43,1 %)). Auch hier zeigte sich aber in der Berechnung kein
signifikanter Unterschied (2 (6, N =204) = 7.04, p = .324). Die Wohnsituation gestaltete sich
in beiden Gruppen &hnlich: die Mehrzahl der Teilnehmer lebte allein (siehe auch hierzu
Tabelle 6). Eine Signifikanz war hier ebenfalls nicht feststellbar (¥ (10, N = 204) = 8.35,p =
.646).

Tabelle 6

Soziodemographische Variablen beider Patientengruppen im Vergleich — Beruf und

Wohnsituation

EG (n=102) KG (n=102)
Haufigkeit Haufigkeit

Beruf Absolut (n) Prozent  Absolut (n) Prozent
vollzeitbeschéaftigt 31 30,4 40 39,2
teilzeitbeschéftigt 3 29 6 59
nicht erwerbstétig 44 43,1 27 26,5
berufliche Ausbildung / Lehre /

Umschulung 3 2,9 3 2,9
gelegentlich oder unregelméaRig beschaftigt 3 2,9 5 4,9
Pension / Rente 6 59 8 7,8
Sonstiges 12 11,8 13 12,7

Héufigkeit Héufigkeit

Wohnsituation Absolut (n) Prozent  Absolut (n) Prozent
allein 46 45,1 47 46,1
mit Familie (Kinder + Partner) 10 9,8 8 7,8
mit dem Partner 23 22,5 29 28,4
mit den Kindern 6 5,9 5 4,9
mit Schwester / Bruder 1 1,0 0 0,0
mit den Eltern 6 59 4 3,9
mit Verwandten 1 1,0 1 1
mit Bekannten / Wohngemeinschaft 3 2,9 7 6,9
in einer Institution 2 2,0 1 1
ohne festen Wohnsitz 1 1,0 0 0,0
sonstiges 3 2,9 0 0,0
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4.1.2. Psychiatrische Anamnese

Die Mehrzahl der Teilnehmer beider Gruppen gab als primére Suchterkrankung die
Alkoholabhangigkeit an. Einige Teilnehmer hatten zusétzlich eine weitere, nicht-
suchtspezifische psychiatrische Diagnose: insgesamt wurde bei 51 Teilnehmern der KG
(50,0 %) und 59 Teilnehmern der EG (57,8 %) eine zusétzliche psychiatrische Diagnose
gestellt. Die affektiven Storungen waren dabei in beiden Gruppen die haufigste Diagnose.
Eine Gesamtulbersicht liefert Tabelle 7. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
waren nicht vorhanden (2 (3, N = 204) = 4.56, p = .224 fir die primire Suchterkrankung; >
(4, N =204) =8.91, p =.061 fir eine etwaige psychiatrische Nebendiagnose).

Tabelle 7

Allgemein-psychiatrische Anamnese beider Patientengruppen im Vergleich — Primare

Suchterkrankung und weitere psychiatrische Diagnosen

EG (n=102) KG (n=102)
Haufigkeit Haufigkeit
Primére Suchterkrankung n % n %
Alkoholabhéngigkeit 62 60,8 50 49,0
Polytoxikomanie 31 30,4 39 38,2
Medikamentenabhéangigkeit 6 5,9 5 49
andere 3 2,9 8 7,8
Héaufigkeit Héaufigkeit
Weitere psychiatrische Diagnosen n % n %
Affektive Storung 45 441 33 32,4
Neurotische, Belastungs- & somatoforme
Storung 4 3.9 8 7,8
Schizophrenie, schizotype & wahnhafte
Storung 8 7,8 3 2,9
andere 2 2,0 7 6,9
nicht zutreffende Frage 43 42,2 51 50,0
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4.1.3. Rauchanamnese

Die Teilnehmer beider Gruppen rauchten am h&ufigsten Zigaretten. In der Befragung wurde
dabei zwischen fabrikfertigen Tabakwaren und selbstgedrehten Zigaretten unterschieden
(siehe Tabelle 8). Nimmt man beide Kategorien zusammen, so ergibt sich eine Anzahl von 97
Teilnehmern (95,1%) in der KG und 95 Teilnehmern in der EG (93,1%), die Zigaretten
konsumierten. In der Berechnung ergab sich fiir den Gebrauch unterschiedlicher Tabakwaren

in beiden Gruppen keine Signifikanz (y* (4, N =203) =2.90, p = .695).

Tabelle 8

Rauchanamnese beider Gruppen im Vergleich — Art des Tabakkonsums

EG (n=102) KG (n=102)
Haufigkeit Haufigkeit

Art des Tabakkonsums n % n

Zigaretten

(fabrikfertig) 65 63,7 74 72,5
Zigaretten

(selbstgedreht) 30 29,4 23 22,5
Zigarren/ Zigarillos 3 2,9 2 2
Pfeife 1 1,0 0 0,0
Tabak/ Cannabis 3 2,9 2 2
fehlende Daten 0 0,0 1 1,0

Laut FTND (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) (Heatherton et al. 1991) ergab sich
fiir die Mehrzahl der Teilnehmer der KG zu Beginn der Studie eine schwere Abhédngigkeit
(n =31 (30,4 %)). In der EG dominierte hingegen die mittelschwere Abhangigkeit (n = 37
(36,3 %)). Eine Aufschlisselung aller Unterkategorien ist in Tabelle 9 zu finden. Zwischen

den Gruppen ergab sich im Mann-Whitney-U-Test jedoch kein signifikanter Unterschied

(z=-0.02, p =.986).
Tabelle 9

Rauchanamnese beider Gruppen im Vergleich — FTND

EG (n=102) KG (n=102)
Héufigkeit Héufigkeit

FTND (Heatherton
et.al., 1991) n % %
leichte Abhéngigkeit 10 9,8 17 16,7
mittelschwere
Abhéangigkeit 37 36,3 29 28,4
schwere
Abhéangigkeit 35 34,3 31 30,4
sehr schwere
Abhangigkeit 20 19,6 25 24,5
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Die mittlere Dauer des regelméRigen Tabakkonsums (siehe hierzu Tabelle 10) lag bei 22,74
Jahren in der KG. In der EG waren dies 23,50 Jahre. Auch hierbei ergab sich kein
signifikanter Unterschied (t (201) = 0.55, p = .580).

Tabelle 10

Rauchanamnese beider Gruppen im Vergleich — Dauer des regelméaRigen Tabakkonsums

EG (n=102) KG (n=101)
Dauer des regelmaRigen Tabakkonsums
(in Jahren) MW SD MW SD
23,5 9,398 22,74 10,063
Anzahl der
Aufhdrversuche MW SD MW SD
2,34 4,651 1,99 3,046

Die gemittelte Anzahl der Aufhorversuche ergab eine Anzahl von 1,99 in der KG bzw. 2,34 in
der EG. Alle weiteren Daten hierzu sind in Tabelle 11 zu finden. Hier liel3 sich ebenfalls kein
signifikanter Unterschied feststellen (t (202) = 0.64, p = .522).

Tabelle 11

Rauchanamnese beider Gruppen im Vergleich — Anzahl der Aufhérversuche

EG (n=102) KG (n=102)
Anzahl der
Aufhorversuche MW SD MW SD

2,34 4,651 1,99 3,046

Die Mehrzahl der Teilnehmer in beiden Gruppen hatte jedoch noch nie einen Aufhérversuch
unternommen. Falls ein Versuch unternommen wurde, hielten die meisten Teilnehmer nur
einige Tage durch. Eine genaue Aufschlisselung ist in Tabelle 12 zu finden. Auch hier lieR
sich im Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
feststellen (z =-0.29, p = .778).

Tabelle 12

Rauchanamnese beider Gruppen im Vergleich — Dauer der langsten rauchfreien Phase

EG (n=102) KG (n=102)
Héufigkeit Héufigkeit

Dauer der l&angsten rauchfreien

Phase n % n %

Tage 22 21,6 24 23,5
Wochen 17 16,7 19 18,6
Monate 22 21,6 18 17,6
Jahre 10 9,8 10 9,8
keine 31 30,4 31 30,4
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Der Menge-Frequenz-Index nach (Kraus, Augustin 2005) (d.h. die durchschnittliche
Zigarettenanzahl pro Tag) wurde fur alle 4 Testzeitpunkte ermittelt und berechnet. Die
Berechnung ergab sich wie folgt: (durchschnittliche Zigarettenanzahl pro Tag x Anzahl der
Tage, die geraucht wurde) / alle Tage des Befragungszeitraums (Kraus, Augustin 2001).
Auffallend ist, dass der Menge- Frequenz- Index (MFI) in der KG stetig abnahm, wahrend er
in der EG relativ konstant blieb (siehe hierzu Tabelle 13). Eine weitere Aufschliisselung der
EG in ,,Teilnehmer mit Einzelberatung* und ,,Teilnehmer ohne Einzelberatung* ergab zudem,
dass diejenigen Patienten, die sich zu einer Einzelberatung entschieden, im Prétest den
hochsten MFI hatten (25). Bei den Teilnehmern, die eine Einzelberatung ablehnten, lag er —
ebenso wie bei der KG — bei 20.

Tabelle 13

Rauchanamnese beider Gruppen im Vergleich — Menge-Frequenz-Index (MFI)

EG KG
MFI (durchschnittliche
Zigarettenanzahl/Tag) n_ Median n Median
Pratest 102 20,00 102 20,00
Posttest 82 20,00 80 17,00
Katamnese 3 61 18,67 60 16,00
Katamnese 6 45 20,00 47 15,00

Zum Zeitpunkt des Posttests (z = -2.47, p = .013) und zum Zeitpunkt der Katamnese 6 (z
= - 2.38, p = .017) waren die Unterschiede zwischen den Gruppen signifikant (siehe hierzu
Tabelle 14).

Tabelle 14

Menge — Frequenz — Index: Unterschiede zwischen den Gruppen

Zeitpunkt MFI - Unterschiede zwischen den Gruppen

Pratest z=-0.99, p = 0,321 (exakt, 2-seitig)
Posttest z=-247,p=0,013* (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 z=-1.37,p=0,173 (exakt, 2-seitig)
Katamnese 6 z=-2.38, p=0,017* (exakt, 2-seitig)

*signifikantes Ergebnis
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Betrachtet man die einzelnen Daten Uber die Zeitpunkte hinweg, so ergibt der Wilcoxon-Test
fur abhangige Stichproben fir beide Gruppen einen signifikanten Unterschied (EG: z = -2.95,
p = .003; KG: z = -4.42, p = .000). Fur die KG ergibt sich zudem ein signifikanter
Unterschied zwischen Katamnese 3 und Katamnese 6 (z =-2.32, p = .019). Eine Ubersicht
liefert Tabelle 15.

Tabelle 15

Menge — Frequenz — Index: Unterschiede zwischen den Zeitpunkten

MFI: Unterschiede zwischen den Zeitpunkten

Zeitraum EG KG
z=-2.95,p=0,003* z=-4.42,p=0,000*
Pratest - Posttest  (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Posttest - z=-1.46,p =0,145 z=-1.83,p =0,067
Katamnese 3 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 - z=-0.43,p=0,676 z=-2.32,p=0,019*
Katamnese 6 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)

* signifikantes Ergebnis

In der EG gaben im Posttest 29 Patienten an, wahrend ihres stationdren Aufenthalts zumindest
zeitweise eine Reduktion durchgeflhrt zu haben. 21 von ihnen hatten die Reduktion bis zum
Zeitpunkt der Entlassung durchgehalten. Zudem gaben 8 Patienten einen zumindest
zeitweisen Rauchstopp an. 2 von ihnen hielten diesen bis zur Entlassung durch. Dies ergibt 23
Patienten (28,05 % der im Posttest erreichten Patienten), die die Veranderung ihres
Rauchverhaltens bis zum Ende des stationaren Aufenthalts durchgehalten hatten, sowie 37
Patienten (45,12 %), die es zumindest zeitweise versucht hatten.

In der KG hatten 47 der im Posttest befragten Patienten eine Reduktion durchgefiihrt. 37
davon hielten diese bis zum Ende durch. 6 Patienten hatten wéhrend des stationdren
Aufenthalts einen Rauchstopp durchgefiihrt. Davon hielten 2 diesen bis zur Entlassung durch.
Dies ergibt 39 Patienten (48,75 %), die die Verhaltensanderung bis zum Ende des stationaren
Aufenthalts durchgehalten hatten. 53 Patienten (66,25 %) hatten es zumindest zeitweise

versucht.
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Reduktion und Rauchstopp im Zeitraum Prétest - Posttest

m Experimentalgruppe = Kontrollgruppe

Reduktion Reduktion Rauchstopp Rauchstopp
durchgehalten durchgehalten

Abbildung 2. Reduktion und Rauchstopp im Zeitraum Pratest — Posttest. Die Zahlen sind als absolute Zahlen

angegeben.

In beiden Gruppen wurden die Teilnehmer nach Griinden fur das Scheitern der Reduktion
bzw. des Rauchstopps befragt. Eine Ubersicht Gber die Antworten wird aus Abbildung 2
ersichtlich. Die Mehrzahl der Teilnehmer beider Gruppen hielt ,,Langeweile* fiir den
ausschlaggebenden Faktor. Eine Ubersicht liefert Abbildung 3.

Grunde fur das Scheitern der Reduktion bzw. des Rauchstopps

m Experimentalgruppe  m Kontrollgruppe

5
4
2
1
0 . 0

Stress Geselligkeit Langeweile Sucht fehlende andere Griinde
Motivation

6 6

Abbildung 3. Griinde fir das Scheitern der Reduktion bzw. des Rauchstopps. Die genannten Antworten wurden

fur jede Gruppe zusammengezéhlt und sind in absoluten Zahlen angegeben.
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Auch die Patienten, die ihr Rauchverhalten nicht verandern wollten, sollten im Posttest dafiir
Grinde angeben. Die hdufigsten Grinde in der EG waren fehlende Motivation und Stress. In
der KG wurden Suchtverlangen und Genuss am haufigsten angegeben. Eine Ubersicht hierzu
liefert Abbildung 4.

Unverandertes Rauchverhalten: Grinde (n)

m Experimentalgruppe  m Kontrollgruppe |

Stress Geselligkeit Langeweile Genuss Sucht fehlende andere
Motivation Griinde

Abbildung 4. Griinde fir ein unverdndertes Rauchverhalten wéhrend des Klinikaufenthalts. Die genannten

Antworten sind in absoluten Zahlen angegeben.

4.1.4 Nikotinersatzpraparate

Jeder Patient erhielt im Rahmen der Studienteilnahme die Madoglichkeit, bei der
Tabakentwohnung durch Nikotinersatzpréparate unterstutzt zu werden. Das Interesse daran,
Nikotinersatzpréparate zu erhalten, war in beiden Gruppen im Pratest unterschiedlich stark: in
der EG waren es 36 Patienten (35,3 % bei n = 101; das entspricht 35,6 gultigen %), die eine
NET winschten, in der KG dagegen 65 Patienten (61,8% bei n = 99, das entspricht 63,6
gultigen Prozent).

In der Nachbefragung zum Zeitpunkt des Posttests (n = 82) zeigten sich folgende Daten:

24 Teilnehmer der EG hatten zu irgendeinem Zeitpunkt ihres stationdren Aufenthalts
Nikotinpraparate genutzt.17 davon hatten die Préparate regelmaRig eingenommen.

In der KG gestaltete sich (bei n = 80) die Situation folgendermaRen: 26 Teilnehmer gaben an,
zum Zeitpunkt der Befragung noch regelmaRig Nikotinersatzpraparate einzunehmen.
Insgesamt hatten 39 Teilnehmer zu irgendeinem Zeitpunkt ihres stationdaren Aufenthalts

Nikotinpraparate genutzt.
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Betrachtet man die Katamnese, so féllt unter den Teilnehmern beider Gruppen der rapide
Abfall des Gebrauchs von Nikotinersatzpraparaten auf. In der Katamnese 3 und 6 gab jeweils
noch 1 befragter Patient der KG einen regelmaRigen Gebrauch an, in der EG tat dies zu diesen
Zeitpunkten niemand der Befragten mehr. Bei den Teilnehmern, die auf Station reduziert
hatten, gaben in der Katamnese 3 noch 3 Patienten der EG und ein Patient der KG eine
unregelmaRige Verwendung an. Die NET abgesetzt hatten zu diesem Zeitpunkt 9 Patienten
der EG und 27 Patienten der KG, darunter samtliche Patienten, die zum Zeitpunkt der
stationdren Behandlung einen Rauchstopp durchgefuhrt hatten. In der Katamnese 6 gaben
noch 2 Patienten der EG einen unregelmaBigen NET- Gebrauch an, in der KG gab dies kein
Patient an.

Alle oben aufgefuhrten Daten (mit Ausnahme der Berechnungen zum Menge-Frequenz-
Index, zum Rauchverhalten und zur Nikotinersatztherapie) wurden im Pratest erhoben. Bei
den nachfolgenden Aufstellungen, die auch den Posttest sowie die beiden Telefonbefragungen
miteinbeziehen, ist zu beachten, dass nicht alle Teilnehmer zu jeder Zeit erreichbar waren,
und somit ein gewisser Prozentsatz jeweils nicht erfasst wurde. Eine Ubersicht tiber die
Teilnahmezahlen an den einzelnen Tests gibt die nachfolgende Ubersicht in Tabelle 16.
Tabelle 16

Ubersicht tiber die Teilnehmerzahlen

EG KG

Zeitpunkt n fehlend n fehlend
Préatest 102 0 102 0
Posttest 82 20 80 22
Katamnese

3 61 41 60 42
Katamnese

6 45 57 47 55

Aufgrund der Tatsache, dass in den Nachbefragungen nicht mehr alle Teilnehmer erreicht
wurden, ist eine Bewertung des Rauchverhaltens anhand der Haufigkeiten (d.h. die Anzahl
der reduzierenden Patienten bzw. der Patienten, die einen Rauchstopp eingelegt haben) Gber
den gesamten Zeitraum hinweg schwierig. In den vorliegenden Berechnungen wurde daher

stets der MFI bei der Bewertung des Rauchverhaltens zurate gezogen.
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4.2. Deskriptive Statistik und Interferenzstatistik: Motivation, Wissen und Fertigkeiten
Nach Untersuchung der allgemeinen Komponenten der Fragebdgen stellt sich nun die Frage,
inwieweit die Durchfiihrung der Intervention in Form von Gruppen- und ggf. Einzelstunden
einen Einfluss auf das Rauchverhalten der teilnehmenden Probanden hatte. Ziel dieser
Dissertation war es, die Auswirkung der Intervention auf Motivation, Wissen und Fertigkeiten
der einzelnen Teilnehmer untersuchen. Zur genauen Betrachtung anderer Komponenten der
zugehorigen Studie sei auf die Arbeiten von Amelie Ruderer (Ruderer 2017) und Veronika
Schuler (Schuler noch nicht veréffentlicht) verwiesen.

Das a- Fehlerniveau war auch hier p < .05.

4.2.1. Motivation
Zur Messung und Bewertung der Motivation wurden mehrere Fragen benutzt. Getestet
wurden der Aufhorwille, die Aufhorzuversicht, die aktuelle Motivation sowie die Stadien der
Motivation (Transtheoretisches Modell). Die Daten wurden jeweils auf folgende Unterschiede
hin untersucht:
1) zum einen wurde getestet, ob ein Unterschied zwischen den Gruppen zu den
Zeitpunkten Pratest, Posttest, Katamnese 3 und Katamnese 6 bestand,;
2) zum anderen wurden die Daten auf Unterschiede innerhalb der Gruppen — d.h.
zwischen den Zeitpunkten - hin untersucht (also beispielsweise, ob innerhalb einer
Gruppe zwischen Pré- und Posttest ein signifikanter Unterschied bestand).
Aullerdem wurde geprift, ob signifikante Korrelationen zwischen der Motivation der
Probanden zu einem bestimmten Testzeitpunkt und dem Rauchverhalten zum nachfolgenden

Zeitpunkt bestanden.

4.2.1.1.Anderungsmotivation I - Aufhorwille

a) Lasst sich der Aufhérwille durch die Intervention in der Experimentalgruppe positiv
beeinflussen?

Der Aufhérwille wurde in den Fragebdgen anhand der Frage ,,Wie gerne wollen Sie
Nichtraucher werden/bleiben?* (nach Sciamanna et al. 2000) bewertet.

Die Teilnehmer konnten zwischen folgenden Antwortmdoglichkeiten wéhlen:

»sehr gern entsprach der Ziffer ,,1* in der Codierung,

»eher gern* entsprach der Ziffer ,,2%,

,»eher nicht* entsprach der Ziffer ,,3,

,uberhaupt nicht“ entsprach der Ziffer ,,4%.
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Fur die Auswertung bedeutete dies, dass niedrige Werte einen hohen Aufhorwillen
représentierten, hohe Werte dagegen einen niedrigen Aufhdrwillen.

In der deskriptiven Statistik zeigte sich in beiden Gruppen Uber nahezu alle Zeitpunkte
hinweg ein sehr konstantes Ergebnis (Median = 2,00). Eine Ausnahme bildete die Katamnese
6 in der Kontrollgruppe: hier ergab sich ein Median von 1,00.

Tabelle 17

Anderungsmotivation I (Aufhérwille) — Deskriptive Statistik

EG KG
Zeitpunkt n Median n Median
Prétest 102 200 101 2.00
Posttest 82 200 80 2.00
3Katam”ese 61 200 60 2.00
gatam”ese 45 200 47 1,00

Es soll nun die Haufigkeit, mit der die einzelnen Antworten von den Patienten gewéhlt
wurden, genauer betrachtet werden. Da in beiden Gruppen in den Nachbefragungen eine
gewisse Anzahl an Probanden nicht erreicht werden konnte, sind in die unten stehende
Tabelle auch die sogenannten ,,giiltigen Prozent” (in der Tabelle abgekiirzt mit ,,Gii.%")
eingefligt worden. Bei der Berechnung der gultigen Prozent wurde nur das Ergebnis
derjenigen Probanden berlcksichtigt, die zum jeweiligen Zeitpunkt an der Befragung aktiv
teilgenommen hatten (die andernfalls als ,,fehlend* gekennzeichneten Probanden wurden in
dieser Berechnung also nicht miteingeschlossen). Fir die Betrachtung der Haufigkeiten in
den Nachbefragungen erscheint es deshalb sinnvoll, nur diese gultigen Prozent zu betrachten.

Fur die Fragen zum Anderungswillen sind die genauen Zahlen in Tabelle 18 zu finden.

In der EG blieb nur die Anzahl derer, die ,,cher gern® mit dem Rauchen aufhéren wollen,
blieb tber die gesamte Zeit der Befragung hinweg relativ konstant. Fir die anderen
Antwortmdglichkeiten ergab sich ein eher inhomogenes Bild mit vielen Schwankungen.

In der KG gab hingegen fast die Hélfte der Teilnehmer zu allen Zeitpunkten an, ,,sehr gern*

etwas an ihrem Rauchverhalten verandern zu wollen.
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Tabelle 18

Anderungsmotivation I (Aufhérwille) - Haufigkeiten

EG KG
Préatest Préatest

Antwortmoglichkeit n = % Giltige% n %  Glltige %
sehr gern 31 30,4 30,4 48 47,1 47,5
eher gern 29 28,4 28,4 27 26,5 26,7
eher nicht 28 275 27,5 19 18,6 18,8
tiberhaupt nicht 14 13,7 13,7 7 6,9 6,9
fehlende

Patientendaten nv. n.v. 1 1

Posttest Posttest

Antwortmoglichkeit n % Glltige% n %  Giltige %
sehr gern 34 33,3 32,9 27 26,5 42,5
eher gern 22 21,6 30,5 25 24,5 27,5
eher nicht 16 15,7 22 18 176 20
iberhaupt nicht 8 7.8 146 12 11,8 10
fehlende

Patientendaten 22 21,6 20 19,6

Katamnese 3 Katamnese 3

Antwortmoglichkeit n % Glltige% n %  Glltige %
sehr gern 29 28,4 475 27 265 45
eher gern 18 17,6 29,5 21 20,6 35
eher nicht 10 9,8 164 9 88 15
tiberhaupt nicht 4 39 66 3 29 5
fehlende

Patientendaten 41 40,2 42 41,2

Katamnese 6 Katamnese 6

Antwortméglichkeit n % Giltige% n %  Glltige %
sehr gern 18 17,6 40 24 235 51,1
eher gern 13 12,7 28,9 17 16,7 36,2
eher nicht 11 10,8 244 4 39 8,5
tiberhaupt nicht 3 29 6,7 2 2 43
fehlende

Patientendaten 57 55,9 55 53,9
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Bei der Untersuchung, ob ein Unterschied zwischen den Gruppen bestand, ergab sich im
Mann —Whitney — U — Test fur den Zeitpunkt des Prétests ein signifikantes Ergebnis (z = -
2.779, p = .005). Zu den anderen Zeitpunkten war der Unterschied zwischen den Gruppen
nicht signifikant (siehe hierzu Tabelle 19).

Tabelle 19

Anderungsmotivation I (Aufhérwille) — Unterschiede zwischen den Gruppen

Zeitpunkt Aufhorwille - Unterschiede zwischen den Gruppen

Prétest z=-2.779, p=.005* (exakt, 2-seitig)
Posttest z=-1292,p=.201 (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 z=-0.025p=.982 (exakt, 2-seitig)
Katamnese 6 z=-1.612,p=.108 (exakt, 2-seitig)

*signifikantes Ergebnis

Etwaige Unterschiede zwischen den einzelnen Zeitpunkten (also z.B. zwischen Pra- und
Posttest), die mittels Wilcoxon — Test getestet wurden, waren weder fur die EG noch fir die
KG signifikant, wie aus Tabelle 20 ersichtlich wird.

Tabelle 20

Anderungsmotivation | (Aufhérwille) — Unterschiede zwischen den Zeitpunkten

Unterschied in der Motivation

Zeitraum EG KG
z=-0.576, p = .595 z=-1.597,p=.121
Pratest - Posttest (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
z=-1.472,p=.156 z=-0.433, p = .656
Posttest - Katamnese 3 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
z=-0.421,p=.804 z=-1.054, p=.348
Katamnese 3 - Katamnese 6  (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)

Der Aufhorwille konnte durch die Intervention in der Experimentalgruppe also nicht positiv

beeinflusst werden.
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b) Ergibt sich eine Korrelation zwischen Aufhérwillen und nachfolgendem
Rauchverhalten?

Im 2. Teil der Frage sollte getestet werden, ob eine Korrelation zwischen dem Aufhdrwillen
zu einem bestimmten Zeitpunkt der Testung und dem Rauchverhalten zum nachfolgenden
Testungszeitpunkt bestand. Die Anderung des Rauchverhaltens wurde hierbei errechnet aus
der Differenz des Menge-Frequenz-Indexes (MFI) zu den gegebenen Zeitpunkten (z.B. MFI
zum Zeitpunkt des Pratests (MFlprs) — MFI zum Zeitpunkt des Posttests (MFlpost)). Positive
Werte der Differenz bedeuteten daher, dass eine Reduktion der Zigarettenanzahl oder sogar
ein Rauchstopp zum nachfolgenden Zeitpunkt stattgefunden hatte; negative Werte zeigten

hingegen eine Erh6hung an.

Fur die KG ergab sich eine signifikante Korrelation zwischen der Motivation im Prétest und
dem Rauchverhalten im Posttest (rs (80) = -.316, p = .004). Der negative
Korrelationskoeffizient war hier erwiinscht, um die Hypothese zu bestéatigen. Aufgrund der
etwas komplizierten Berechnung der Variablen ,,Differenz des MFI“ bzw. der Kodierung der
Antworten zur Frage ,,Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?* sollten niedrige Werte
bei der Motivation mit hohen (positiven) Differenzen des MFI korrelieren.

Zu den nachfolgenden Zeitpunkten der Testung lieR sich in der KG jedoch keine signifikante
Korrelation mehr nachweisen. Flr die EG ergab sich zu keinem der untersuchten Zeitpunkte
eine signifikante Korrelation.

Eine Ubersicht iiber getesteten Korrelationen nach Spearman liefert die folgende Tabelle 21.

Tabelle 21

Korrelation zwischen Anderungsmotivation I (Aufhdrwille) und Rauchverhalten

Korrelation zwischen EG KG
Motivation Pra - RV Post rs (82) =-.161, p=.148 rs(80) =-.316, p = .004*
Motivation Post - RV Kata3 rs (48) =.013, p =.929 rs (50) =.129, p =.370

*signifikante Korrelation

Es finden sich also nur fur die Kontrollgruppe und nur zum Zeitpunkt des Posttests Hinweise

auf eine Korrelation zwischen Aufhdrwillen und nachfolgendem Rauchverhalten.
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4.2.1.2. Anderungsmotivation 11 - Aktuelle Motivation

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Anderung der aktuellen Aufhérmotivation bei
den Patienten?

Die aktuelle Authdrmotivation wurde anhand der Frage ,,Wie motiviert sind Sie aktuell, Thr
Rauchverhalten zu verdndern?* (Pottmeyer 2014) getestet. Die Beantwortung erfolgte anhand
einer Skala von 1 bis 5. Hier bedeutete 1 ,,wenig®, 5 dagegen ,,sehr motiviert.

Auch hier soll zunéchst wieder die Betrachtung der deskriptiven Daten erfolgen. Die
Experimentalgruppe startete zunachst weniger motiviert als die Kontrollgruppe (EG: Median
= 2,00, KG: Median = 3,00). Die aktuelle Motivation der EG erhohte sich jedoch im Posttest
und blieb Gber die folgenden Zeitpunkte konstant (Median = 3,00). Bei der KG anderte sich
der Median Uber die einzelnen Zeitpunkte nicht (siehe hierzu Tabelle 22).

Tabelle 22

Anderungsmotivation 11 (aktuelle Aufhérmotivation) — Deskriptive Statistik

EG KG
Zeitpunkt n Median n Median
Prétest 102 2,00 102 3,00
Posttest 82 3,00 80 3,00
Katamnese 3 61 3,00 60 3,00
Katamnese 6 45 3,00 47 3,00
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In der statistischen Berechnung wurde zundchst wieder der Unterschied zwischen den
Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen. Hierbei zeigte sich sowohl fur den Prétest
(z = - 3.484, p = .000) als auch fur den Posttest (z = - 2.195, p = .028) ein signifikantes
Ergebnis, wie aus Tabelle 23 zu entnehmen.

Tabelle 23

Anderungsmotivation Il (aktuelle Aufhérmotivation) - Unterschiede zwischen den Gruppen

Aufhdrmotivation - Unterschiede zwischen den
Zeitpunkt Gruppen

Pratest z =-3.484, p = .000* (exakt, 2-seitig)
Posttest z=-2.195, p =.028* (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 z=-0.252, p = .801 (exakt, 2-seitiQ)
Katamnese 6 z=-0.189, p = .850 (exakt, 2-seitig)

* signifikantes Ergebnis

Vergleicht man den Unterschied zwischen den einzelnen Zeitpunkten (s. Tabelle 24) mittels
Wilcoxon — Test fur abhédngige Stichproben, so ergaben sich flr beide Gruppen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten signifikante Ergebnisse: fur die KG war der Unterschied
zwischen den Zeitpunkten Posttest und Katamnese 3 signifikant (z = -2.207, p = .026). In der
EG ergab sich fur den Unterschied zwischen Katamnese 3 und Katamnese 6 ein signifikantes
Ergebnis (z =-2.225, p = .026).

Tabelle 24
Anderungsmotivation 11 (aktuelle Aufhérmotivation) - Unterschiede zwischen den
Zeitpunkten
Unterschied in der Motivation
Zeitraum EG KG
Préatest - Posttest z=-1.512, p =.131 (exakt, 2-seitig) z =-0.648, p = .528 (exakt, 2-seitig)

Posttest - Katamnese 3z =-0.077, p = .944 (exakt, 2-seitig) z =-2.207, p = .026* (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 -
Katamnese 6 z2=-2.225, p = .026* (exakt, 2-seitig) z=-1.142, p = .264 (exakt, 2-seitig)

*signifikantes Ergebnis

Es finden sich also auch hier keine eindeutigen Hinweise auf eine Anderung der aktuellen
Aufhérmotivation durch die Intervention, da sich fur beide Gruppen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten signifikante Ergebnisse ergeben.
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b) Korreliert die aktuelle Motivation der Teilnehmer, ihr Rauchverhalten zu veréandern,
mit einer nachfolgenden Verhaltensanderung?
Hier ergaben sich fiir zwei Vergleiche signifikante Ergebnisse fiir beide Gruppen:
- zum einen flir den Vergleich der Motivation im Pratest mit dem nachfolgenden
Rauchverhalten im Posttest (EG: rs (82) = .327, p =.003; KG: rs (80) = .445, p =.000),
- zum anderen flr den Vergleich der Motivation im Posttest mit dem Rauchverhalten in
der Katamnese 3 (EG: rs (48) =-.343, p = .017; KG: rs (50) = -.293, p = .039).
Da in diesem Fall die Antworten von 1 = Uberhaupt nicht bis 5 = sehr reichen, ware eine
positive Korrelation erwiinscht. Diese ergab sich jedoch nur fir das Rauchverhalten im
Posttest. Flr das Rauchverhalten in der Katamnese 3 ergab sich eine negative Korrelation
(siehe Tabelle 25).
Tabelle 25

Korrelation zwischen  Anderungsmotivation 1l (aktuelle  Aufnhérmotivation) und

Rauchverhalten

Korrelation zwischen EG KG

Motivation Pra - RV Post rs (82) =.327, p = .003* rs (80) = .445, p = .000*
Motivation Post - RV Kata3 rs (48) = -.343, p = .017* rs (50) = - .293, p = .039*
Motivation Kata3 - RV Kata6 rs (40) = .011, p = .946 rs (37) =-.023,p = .891

*signifikante Korrelation

Es finden sich also fur den Zeitpunkt des Posttests und den Zeitpunkt der Katamnese 3
Hinweise darauf, dass die aktuelle Motivation der Teilnehmer, ihr Rauchverhalten zu

verandern, mit einer nachfolgenden Verhaltensidnderung korreliert.

60



4.2.1.3. Anderungsmotivation 111 - Aufhérwahrscheinlichkeit

a) Lasst sich die Aufhdrwahrscheinlichkeit durch die Intervention in der
Experimentalgruppe beeinflussen?

Die Aufhérwahrscheinlichkeit wurde mittels der Fragen ,,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie
als Nichtraucher die Klinik verlassen werden?* im Préitest bzw. ,, Wie wahrscheinlich ist es,
dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind/ noch sein werden? in den darauffolgenden Tests
gepruft (Gradl 2007; Sciamanna et al. 2000). Auch hier galt wieder: je niedriger der Wert in
der Antwort, desto hoher die Motivation:

,sehr wahrscheinlich® entsprach der Ziffer ,,1%,

,eher wahrscheinlich* entsprach der Ziffer ,,2,

,eher unwahrscheinlich® entsprach der Ziffer ,,3%,

,,sehr unwahrscheinlich entsprach der Ziffer ,,4*.

Bei Betrachtung der deskriptiven Statistik fallt auf, dass die EG mit einem relativ hohen Wert
im Prétest startete (Median = 4,00; dies entspricht der Antwortmdglichkeit ,,sehr
unwahrscheinlich®). Zum Zeitpunkt des Posttests ergab sich ein Median von 3,00. Dieser
Wert blieb tber die folgenden Zeitpunkte konstant, wie aus Tabelle 26 ersichtlich wird.

Die KG blieb Uber die Zeitpunkte Préatest, Posttest und Katamnese 3 konstant (Median =
3,00). Zum Zeitpunkt der Katamnese 6 erfolgte eine Anderung des Medians: der Wert betrug
nun 4,00.

Tabelle 26

Anderungsmotivation 111 (Aufhérwahrscheinlichkeit) — Deskriptive Statistik

EG KG
Zeitpunkt n Median n Median
Pratest 102 4,00 102 3,00
Posttest 82 3,00 80 3,00
Katamnese 3 61 3,00 60 3,00
Katamnese 6 45 3,00 47 4,00

61



Eine Ubersicht tber die Haufigkeit, mit der die einzelnen Antworten in den jeweiligen
Befragungen gewahlt wurden, gibt die Tabelle 27. In der EG gaben die meisten Teilnehmer
uber den gesamten Befragungszeitraum hinweg an, eine Veranderung ihres Rauchverhaltens
sei ,,eher unwahrscheinlich* oder ,,sehr unwahrscheinlich®.

In der KG hielt die Mehrzahl der Patienten eine Anderung ihres Rauchverhaltens tiber den
gesamten Zeitraum hinweg fiir ,,eher unwahrscheinlich® oder ,,sehr unwahrscheinlich®. Es
liel? sich jedoch insgesamt auch eine Zunahme derjenigen, die dagegen ein Authoren fiir ,,sehr

wahrscheinlich® hielten, ermitteln.
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Tabelle 27

Anderungsmotivation 111 (Aufhérwahrscheinlichkeit) — Haufigkeiten

EG KG
Pratest Pratest
Antwortmoglichkeit n % Gultige % n % Gultige %
sehr wahrscheinlich 5 4,9 49 5 49 49
eher wahrscheinlich 13 12,7 12,7 14 13,7 13,7
eher
unwahrscheinlich 30 294 29,4 46 45,1 451
sehr
unwahrscheinlich 54 529 52,9 37 36,3 36,3
fehlende
Patientendaten 0 00 0 00
Posttest Posttest
Antwortmoglichkeit n % Gultige % n % Gultige %
sehr wahrscheinlich 7 6,9 85 10 9,8 12,5
eher wahrscheinlich 14 13,7 17,1 13 12,7 16,3
eher
unwahrscheinlich 27 265 329 35 34,3 43,8
sehr
unwahrscheinlich 34 33,3 415 22 21,6 27,5
fehlende
Patientendaten 20 19,6 22 21,6
Katamnese 3 Katamnese 3
Antwortmdéglichkeit n % Giltige% n_ % Glltige %
sehr wahrscheinlich 4 3,9 66 5 49 8,3
eher wahrscheinlich 13 12,7 21,3 6 59 10
eher
unwahrscheinlich 22 21,6 36,1 23 225 38,3
sehr
unwahrscheinlich 22 216 36,1 26 25,5 43,3
fehlende
Patientendaten 41 40,2 42 41,72
Katamnese 6 Katamnese 6
Antwortmdéglichkeit n % Giltige% n % Glltige %
sehr wahrscheinlich 2 2 44 6 59 12,8
eher wahrscheinlich 7 6,9 156 2 2 4,3
eher
unwahrscheinlich 20 19,6 444 14 137 29,8
sehr
unwahrscheinlich 16 15,7 356 25 245 53,2
fehlende
Patientendaten 57 55,9 55 53,9
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Zwischen den zwei Gruppen ergab sich zu den einzelnen Zeitpunkten kein signifikanter
Unterschied (siehe hierzu Tabelle 28).
Tabelle 28

Anderungsmotivation 111 (Aufhérwahrscheinlichkeit) — Unterschiede
zwischen den Gruppen

Aufhorwahrscheinlichkeit - Unterschiede zwischen den

Zeitpunkt Gruppen

Prétest z=-1.884, p =.060 (exakt,2-seitig)
Posttest z =-1.505, p = .133 (exakt,2-seitig)
Katamnese 3 z=-1.032, P = .306 (exakt,2-seitig)
Katamnese 6 z=-1.268, p =.209 (exakt,2-seitig)

Ein signifikantes Ergebnis ergab sich jedoch bei Berechnung der Unterschiede mittels
Wilcoxon — Test zwischen den Zeitpunkten Pratest und Posttest, und zwar sowohl fir die
Experimentalgruppe (z = - 2.340, p = .020) als auch fir die Kontrollgruppe (z = - 2.327, p =
.021). Die Unterschiede zwischen den anderen Zeitpunkten waren nicht signifikant (siehe
hierzu Tabelle 29).

Tabelle 29

Anderungsmotivation 111 (Aufhérwahrscheinlichkeit) — Unterschiede

zwischen den Zeitpunkten

Unterschied in der Motivation

Zeitraum EG KG

z=-2.340, p=.020* z=-2327,p=.021*
Préatest - Posttest (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Posttest - z=-1455p=.165 z=-2.047,p=.051
Katamnese 3 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 - z=-0.554,p=.704 z=-0.246,p = .852
Katamnese 6 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)

*signifikantes Ergebnis
Da sich zwar ein signifikantes Ergebnis fur den Zeitraum zwischen Pra- und Posttest ergab,
dies jedoch fir beide Gruppen zutraf, ergeben sich keine Hinweise darauf, dass die

Aufhérwahrscheinlichkeit durch die Intervention positiv beeinflusst wurde.
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b) Ergibt sich eine Korrelation zwischen Aufhérwahrscheinlichkeit und nachfolgendem
Rauchverhalten?

Die Spearman — Rang - Korrelation zwischen Anderungswahrscheinlichkeit im Pratest und
Rauchverhalten im Posttest war fur beide Gruppen signifikant (EG: rs (82) = -.285, p = .009;
KG: rs (80) =-.285, p = .001). Der negative Korrelationskoeffizient war auch hier erwiinscht.
Fur die anderen Zeitpunkte ergab sich keine signifikante Korrelation (siehe hierzu Tabelle
30).

Tabelle 30

Korrelation zwischen Anderungsmotivation 111 (Aufhérwahrscheinlichkeit)

und Rauchverhalten

Korrelation zwischen EG KG

Motivation Pri - RV post s (82) =-.285,p = .009% r, (80) = -.369, p = .001*
Motivation Post - RV Katag T+ (48) =.135,p =360 1, (50) = .116, p = .423
Motivation Kata3 - RV Katag s (40) =-178,p=.272  1,(37) =.237,p=.158

* signifikante Korrelation
Es ergeben sich also nur fiir den Zeitpunkt des Posttests Hinweise auf eine Korrelation

zwischen Aufhérwahrscheinlichkeit und nachfolgendem Rauchverhalten.

4.2.1.4. Motivationsphasen — Transtheoretisches Modell

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Verhaltensénderung im Sinne des
Transtheoretischen Modells (nach Prochaska, DiClemente)?

Die Motivationsphasen nach Prochaska und DiClemente (Prochaska, DiClemente 1982)
wurden mit der Frage ,,Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?* getestet.
Jede Antwortmoglichkeit reprasentierte eine Phase des Transtheoretischen Modells (s.a.
Einleitung):

1 entsprach der Antwortmdglichkeit ,,Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen
aufzuhoren (Prakontemplationsphase).

2 entsprach der Antwort ,,Ich habe vor, in den néchsten 6 Monaten mit dem Rauchen
aufzuhoren (Kontemplationsphase).

3 reprisentierte die Antwortmdglichkeit ,,Ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen mit dem

Rauchen aufzuhoren.” (Vorbereitungsphase).
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4 und 5 reprasentierten ,Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.*
(Handlungsphase) bzw. ,Ich rauche seit tiber 6 Monaten nicht mehr.“
(Aufrechterhaltungsphase).

Dies bedeutet fur die Auswertung, dass niedrige Zahlen eine niedrige Motivation bzw. ein
niedriges Motivationsstadium im TTM reprasentierten.

In der deskriptiven Statistik ergab sich fiir die EG keinerlei Anderung; der Median betrug zu
allen Zeitpunkten 1,00. In der KG ergaben sich dagegen leichte Schwankungen zwischen den
einzelnen Zeitpunkten, wie aus Tabelle 31 ersichtlich.

Tabelle 31

Motivationsphasen (Transtheoretisches Modell) — Deskriptive Statistik

EG KG
Zeitpunkt n Median n Median
Pratest 102 1,00 102 2,00
Posttest 82 1,00 80 1,00
Katamnese 3 61 1,00 60 1,50
Katamnese 6 45 1,00 47 1,00

Eine Ubersicht uber die Haufigkeitsanteile der Antwortmaoglichkeiten zu den verschiedenen
Testzeitpunkten geben Tabelle 32 und Tabelle 33.

Betrachtet man die glltigen Prozent in der Haufigkeitsaufzahlung der EG genauer, so lasst
sich ein deutlicher Rickgang der Probanden in der Prakontemplationsphase verzeichnen. In
der Kontemplationsphase zeigte sich insgesamt eine Zunahme der Probandenanzahl. In der
Vorbereitungsphase schwankte dagegen die Anzahl der Probanden mit einer Abnahme zum
Posttest, dann wiederum einer Zunahme zur Katamnese 3 und zuletzt einem deutlichen Abfall
zur Katamnese 6. Zudem zeigte sich in der EG Uber alle Testzeitpunkte hinweg eine leichte
Zunahme der Probandenanzahl in der Handlungsphase, d.h. einige Probanden hatten

zumindest zeitweise einen Rauchstopp vorgenommen.
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Tabelle 32

Motivationsphasen (Transtheoretisches Modell) — Antworth&ufigkeiten: Experimentalgruppe

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhdren.
Ich habe vor, in den néchsten 6 Monaten mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr.

Patientendaten fehlen

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren.
Ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr.

Patientendaten fehlen

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren.
Ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr.
Patientendaten fehlen

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren.
Ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr.
Patientendaten fehlen

glltige
Prozent Prozent
Pratest
66 64,7 64,7
21 20,6 20,6
14 13,7 13,7
1 1 1
0 0,0 0,0
0 0,0
Posttest
47 46,1 57,3
26 25,5 31,7
7 6,9 8,5
2 2 2,4
0 0,0 0,0
20 19,6
Katamnese 3
33 32,4 54,1
16 15,7 26,2
9 8,8 14,8
3 2,9 49
0 0,0 0,0
41 40,2
Katamnese 6
23 22,5 51,1
16 15,7 35,6
2 2 4.4
4 3,9 8,9
0 0,0 0,0
57 55,9

In der KG blieb die Zahl derer, die sich in der Kontemplationsphase befanden, relativ

konstant. Zudem zeigte sich zwar ein Zuwachs in der Handlungsphase, jedoch auch ein

Zuwachs in der Prékontemplationsphase. Die Vorbereitungsphase verzeichnete insgesamt

einen deutlichen Rickgang.

Feststellen lasst sich hierbei ein Unterschied in der Verteilung auf die einzelnen
Antwortmdglichkeiten zu Beginn der Studie. Wahrend sich in der KG 32 Probanden (31,4%)
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in der Kontemplationsphase befanden, waren dies in der EG nur 21 Probanden (20,6%). In
beiden Gruppen dominierte zwar die Phase der Prakontemplation, jedoch zeigte sich auch hier
ein Unterschied zwischen beiden Gruppen (48 Probanden in der KG (47,1%) vs. 66
Probanden (64,7%) in der EG). In beiden Gruppen hatten zudem Probanden bereits vor

Teilnahme an unserer Studie selbststandig einen Rauchstopp durchgefiihrt: in der EG war dies

ein Patient, in der KG waren es sogar 4 Patienten.
Tabelle 33

Motivationsphasen (Transtheoretisches Modell) — Antworthaufigkeiten: Kontrollgruppe

gultige
n Prozent Prozent
Pratest
Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoren. 48 47,1 47,1
;ﬂ:‘ztljahbc?r(\elr?.r, in den néachsten 6 Monaten mit dem Rauchen 39 314 314
;Zr;zzahbgr:r?.r, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen 18 176 176
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr. 4 3,9 3,9
Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr. 0 0,0 0,0
Patientendaten fehlen 0 0
Posttest
Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhdoren. 42 41,2 52,5
;(ijr]lzr:]ahbgr;/ﬁ.r, in den nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen 21 20,6 26.3
;Zf}ziljahb;r;/ﬁlr, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen 13 127 16.3
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr. 4 3,9 5,0
Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr. 0 0,0 0,0
Patientendaten fehlen 22 21,6
Katamnese 3
Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuh6ren. 30 29,4 50,0
;?E‘ztzjahbc?r(\elr?.r’ in den néachsten 6 Monaten mit dem Rauchen 18 176 30,0
;Zf}zizjahbsr:gr, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen 9 8.8 15,0
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr. 3 2,9 5,0
Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr. 0 0,0 0,0
Patientendaten fehlen 42 41,2
Katamnese 6
Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhdren. 27 26,5 57,4
;Zf}zrsjahb;n\a/r?.r, in den néachsten 6 Monaten mit dem Rauchen 13 12.7 277
Ich habe vor, in den n&chsten 30 Tagen mit dem Rauchen
aufzuhoren. 2 2.0 4.3
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr. 5 4,9 10,6
Ich rauche seit mehr als 6 Monaten nicht mehr. 0 0,0 0,0
Patientendaten fehlen 55 53,9
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Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen ergab sich zum Zeitpunkt des

Prétests (z = -2.455, p = .015). Zu den anderen Zeitpunkten ergaben sich dagegen keine
signifikanten Unterschiede (siehe hierzu Tabelle 34).
Tabelle 34

Motivationsphasen (Transtheoretisches Modell) - Unterschiede zwischen den Gruppen

Zeitpunkt Motivationsphasen - Unterschiede zwischen den Gruppen
Prétest z = -2.455, p = .015* (exakt,2-seitig)
Posttest z=-1.064, p =.290 (exakt,2-seitig)

Katamnese 3

z =-0.358, p =.725 (exakt,2-seitig)
Katamnese 6

z=-0.426, p = .682 (exakt,2-seitig)

*signifikantes Ergebnis

Ebenso lieR sich fiir keine der beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied zwischen den

einzelnen Zeitpunkten eruieren, wie aus Tabelle 35 ersichtlich.

Tabelle 35

Motivationsphasen (Transtheoretisches Modell) - Unterschiede zwischen den Zeitpunkten
Unterschied in der Motivation

Zeitraum EG KG

Pratest - Posttest z=-0.784, p = .559 (exakt, 2-seitig) z =-0.677, p =.587 (exakt, 2-seitig)

Posttest - Katamnese 3z =-0.393, p = .735 (exakt, 2-seitig) z =-0.447, p = .825 (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 -

Katamnese 6 z=-1.755, p = .089 (exakt, 2-seitig) z=-0.698, p = .509 (exakt, 2-seitig)

Es finden sich also keine Hinweise dafiir, dass sich durch die Intervention eine

Verhaltensédnderung im Sinne des Transtheoretischen Modells (nach Prochaska, DiClemente)
ergab.
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b) Ergibt sich eine Korrelation zwischen der Motivation im Sinne des
Transtheoretischen Modells und dem Rauchverhalten zum nachfolgenden
Testzeitpunkt?

Betrachtet man die Korrelationen zwischen der Motivation zu einem bestimmten Zeitpunkt
und dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt, so ergab sich fiir beide Gruppen zum
Zeitpunkt des Posttests eine signifikante Korrelation (EG: p = .007, r = .294; KG: p = .009, r
= .292). Die Kaorrelationskoeffizienten waren positiv, was in diesem Fall erwinscht war und
bedeutet, dass eine hohe Motivation mit einer Reduktion der Zigarettenanzahl einherging. Die
anderen Korrelationen waren nicht signifikant (siehe Tabelle 36).

Tabelle 36

Korrelation zwischen den  Motivationsphasen (Transtheoretisches Modell) und

Rauchverhalten

Korrelation zwischen EG KG

Motivation Pra - RV Post rs (82) =.294, p = .007* rs (80) =.292, p = .009*
Motivation Post - RV Kata3 rs (48) =-.105, p = .477 rs (50) = -.244, p =.088
Motivation Kata3 - RV Kata6 rs (40) = .218, p = .176 rs (37) = -.112, p = .510

*signifikante Korrelation

Es finden sich also fiir den Zeitpunkt des Posttests Hinweise auf eine Korrelation zwischen

Motivationsphasen und Rauchverhalten.

4.2.2. Wissen und Fertigkeiten
Wissen und Fertigkeiten der Patienten wurden durch insgesamt drei Fragen getestet. VVon
Interesse waren hierbei

- das Wissen zu Tabakabhéngigkeit und Rauchen allgemein,

- das Wissen iber Aufhérmethoden und

- die Selbsteinschatzung jedes Teilnehmers, ob bei ihm oder ihr Fertigkeiten zum

Umgang mit Suchtverhalten vorhanden waren.

Der Wissensstand der Teilnehmer wurde anhand von Skalen gemessen. Zudem wurden die
Teilnehmer bezuglich ihrer Fahigkeit, mit einer Anderung ihres Rauchverhaltens umzugehen,
bzw. nach Fertigkeiten, die bei einer solchen Umstellung der Lebensgewohnheiten helfen
konnten, befragt. Die Teilnehmer sollten dabei auf einer Skala von 1-5 den Zahlenwert

angeben, der ihrer Meinung nach am meisten zutraf. ,,1“ entsprach dabei der
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Antwortmoglichkeit ,,sehr niedrig*/ ,trifft iiberhaupt nicht zu“, ,,5° entsprach der
Antwortmaoglichkeit ,,sehr hoch®/ ,,trifft voll zu*.

4.2.2.1. Wissen uber Tabakabhangigkeit und Rauchen allgemein

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Anderung des subjektiven Wissens uber
Tabakabhangigkeit bei den Patienten?

Rein deskriptiv ergab sich zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied, wie aus Tabelle
37 ersichtlich. Der Median betrug sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe
uber alle Zeitpunkte hinweg 4,00.

Tabelle 37

Wissen Uber Tabakabhangigkeit/ Rauchen — Deskriptive Statistik

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Zeitpunkt n Median n Median
Pratest 102 4,00 102 4,00
Posttest 82 4,00 80 4,00
Katamnese 3 61 4,00 60 4,00
Katamnese 6 43 4,00 45 4,00

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mittels Mann-Whitney — U — Test
konnte dementsprechend zu den einzelnen Zeitpunkten nicht eruiert werden (siehe auch
Tabelle 38).
Tabelle 38

Wissen Uber Tabakabhangigkeit / Rauchen - Unterschiede zwischen den Gruppen

Wissen liber Tabakabhéngigkeit - Unterschiede zwischen den

Zeitpunkt Gruppen

Pratest z=-0.043, p = .966 (exakt,2-seitig)
Posttest z=-0.909, p = .367 (exakt,2-seitig)
Katamnese 3 z=-0.236, p = .815 (exakt,2-seitig)
Katamnese 6 z=-0.620, p = .541 (exakt,2-seitig)
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Betrachtet man die Unterschiede zwischen den einzelnen Zeitpunkten mittel Wilcoxon - Test,
so ergab sich fir die Kontrollgruppe ein signifikantes Ergebnis zwischen Posttest und
Katamnese 3 (z = - 2.982, p = .003). Etwaige Unterschiede zwischen den anderen Zeitpunkten
waren fir keine der beiden Gruppen signifikant (siehe Tabelle 39).

Tabelle 39

Wissen (iber Tabakabhangigkeit / Rauchen - Unterschiede zwischen den Zeitpunkten

Wissen (iber Tabakabh&ngigkeit -Unterschiede zwischen den
Zeitpunkten

Zeitraum EG KG

z=-1438, p=.155 (exakt, 2- z=-0.256, p =.815 (exakt, 2-
Prétest - Posttest seitig) seitig)
Posttest - z=-1.481,p=.166 (exakt, 2- z=-2.982, p=.003* (exakt, 2-
Katamnese 3 seitig) seitig)
Katamnese 3 - z=-0.175, p =.955 (exakt, 2- z=-0.243, P =1.000 (exakt, 2-
Katamnese 6 seitig) seitig)

*signifikantes Ergebnis
Das subjektive Wissen Uber Tabakabhangigkeit konnte durch die Intervention also nicht

positiv (d.h. im Sinne eines Zuwachses) beeinflusst werden.
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b) Korreliert das subjektive Wissen Uber Tabakabhangigkeit zu einem bestimmten
Zeitpunkt mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt?

Im 2. Teil der Fragestellung sollte getestet werden, ob das Wissen Uber Tabakabhé&ngigkeit zu
einem bestimmten Zeitpunkt mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt
korrelierte. Eine signifikante Spearman — Rang — Korrelation ergab sich fir beide Gruppen
zwischen dem Wissen im Posttest und dem Rauchverhalten in Katamnese 3 (EG: rs (48) = -
395, p = .005; KG: rs (50) = - .282, p = .047). Eigentlich ware hier jedoch ein positiver
Korrelationskoeffizient erwiinscht gewesen, um ein logisches Ergebnis zu liefern. Zu den
anderen Zeitpunkten ergab sich keine signifikante Korrelation (siehe Tabelle 40).

Tabelle 40
Korrelation zwischen Wissen iber Tabakabhangigkeit/Rauchen und Rauchverhalten

Korrelation zwischen EG KG

Wissen Pra - RV Post Is (82) =.179, p= .108 Is (80) =-.027, p= .812
Wissen Post - RV Kata3 rs (48) = - .395, p = .005* rs (50) = - .282, p = .047~*
Wissen Kata3 - RV Kataé rs (40) = .067, p =.680 rs (37) =.040, p = .814

*signifikante Korrelationen

Es ergab sich also fur beide Gruppen eine signifikante Korrelation fir das Rauchverhalten

zum Zeitpunkt der Katamnese 3. Diese Korrelation war jedoch in beiden Fallen negativ.
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4.2.2.2. Wissen Uber Aufhormethoden

a) Ergibt sich durch die Intervention eine Anderung des subjektiven Wissens tber
Aufhérmethoden bei den Patienten?

Hier ergab sich — wie in Tabelle 41 ersichtlich - rein deskriptiv fur beide Gruppen eine
Steigerung. Diese Steigerung fiel in der Experimentalgruppe anfangs stérker aus als in der
Kontrollgruppe; zum Zeitpunkt der Katamnese 6 glichen sich beide Gruppen jedoch an.
Tabelle 41

Wissen Uber Aufhormethoden - Deskriptive Statistik

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Zeitpunkt n Median n Median
Pratest 101 3,00 102 3,00
Posttest 82 3,50 80 3,25
Katamnese

3 61 4,00 60 3,25
Katamnese

6 43 4,00 45 4,00

Interessanterweise stellten sich die Unterschiede zwischen den Gruppen Uber alle Zeitpunkte
hinweg als nicht signifikant dar (siehe hierzu Tabelle 42).
Tabelle 42

Wissen uber Aufhdrmethoden — Unterschiede zwischen den Gruppen
Wissen tiber Aufhdrmethoden - Unterschiede

Zeitpunkt zwischen den Gruppen

Préatest z=-0.424, p = .674 (exakt,2-seitig)
Posttest z =-0.058, p = .955 (exakt,2-seitig)
Katamnese 3 z=-1.177, p = .240 (exakt,2-seitig)
Katamnese 6 z =-0.493, p = .628 (exakt,2-seitig)
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Betrachtet man die Unterschiede zwischen den einzelnen Zeitpunkten in Tabelle 43, so
erzielten beide Gruppen beim Vergleich der Werte zwischen Pra- und Posttest — in der
Berechnung mittels Wilcoxon — Test - ein signifikantes Ergebnis (EG: z = - 2.953, p = .003,
KG: z=-2.329, p=.019).

Tabelle 43

Wissen tber Aufhdrmethoden — Unterschiede zwischen den Zeitpunkten

Wissen uber Aufhdrmdéglichkeiten - Unterschiede
zwischen den Zeitpunkten

Zeitraum EG KG

Prétest - z=-2.953, p=.003* z=-2.329,p=.019*
Posttest (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Posttest - z2=-1277,p=.212 z=-0.904,p=.378
Katamnese 3 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 - z=-0.125,p=.903 z=-0.119, p =.969 (exakt,
Katamnese 6 (exakt, 2-seitig) 2-seitig)

*signifikantes Ergebnis
Es finden sich also keine Hinweise dafiir, dass sich durch die Intervention eine Anderung des

subjektiven Wissens tiber Aufhdérmethoden bei den Patienten ergab.
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b) Korreliert das subjektive Wissen tber Aufhdrmoglichkeiten zu einem bestimmten
Zeitpunkt mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt?

Auch hier sollte wieder eruiert werden, ob sich signifikante Korrelationen zwischen dem
subjektiven Wissen (ber Aufhérmdoglichkeiten zu den Zeitpunkten Préatest, Posttest und
Katamnese 3 und dem Rauchverhalten zum jeweils nachfolgenden Zeitpunkt ergaben. Eine
signifikante Korrelation ergab sich fur die EG beim Vergleich zwischen Wissen im Posttest
und Rauchverhalten in der Katamnese 3 (rs (48) = - .441, p = .002). Auch hier ware fir eine
stimmige Beantwortung der Frage eigentlich ein positiver Korrelationskoeffizient erwiinscht
gewesen. Etwaige Korrelationen zu anderen Zeitpunkten waren nicht signifikant (siehe
Tabelle 44).

Tabelle 44

Korrelation zwischen Wissen tiber Aufhérmoglichkeiten und Rauchverhalten

Korrelation zwischen EG KG
Wissen Pré - RV Post rs (81) =.005, p =.962 rs (80) =-.135, p =.233

Wissen Post - RV Katag s (48) = -441,p = 002 1, (50) = -.164, p = .255
Wissen Kata3 - RV Kata6 I's (40) = '.006, p= .969 I's (37) ='.265, p= 113

*signifikante Korrelation
Es findet sich also flir die Experimentalgruppe fiir das Rauchverhalten zum Zeitpunkt der

Katamnese 3 eine Korrelation. Diese Korrelation war jedoch negativ.
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4.2.2.3. Fahigkeiten und Fertigkeiten

a) Ergibt sich durch die Intervention bei den Patienten eine Anderung der Fertigkeiten
bzw. Fahigkeiten zum Umgang mit Nikotinabh&angigkeit und Rauchverhalten?

Auch hier soll zuniachst wieder eine kurze Ubersicht Gber die deskriptive Statistik erfolgen
(siehe hierzu Tabelle 45). Wahrend die Werte in der Kontrollgruppe uber die einzelnen
Zeitpunkte hinweg konstant blieben (Median = 3,00), ergab sich fur die Experimentalgruppe
zum Posttest eine Erhéhung des Medians auf 3,00 (Pratest: Median = 2,00). Dieser Wert blieb
uber die folgenden Zeitpunkte konstant.

Tabelle 45

Fahigkeiten / Fertigkeiten — Deskriptive Statistik

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Zeitpunkt n Median n Median
Pratest 102 2,00 100 3,00
Posttest 82 3,00 80 3,00
Katamnese

3 61 3,00 60 3,00
Katamnese

6 42 3,00 45 3,00

In der Interferenzstatistik ergab sich zum Zeitpunkt des Prétests ein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen (z = - 2.119, p = .034). Etwaige Unterschiede zu den anderen
Zeitpunkten waren nicht signifikant (siehe Tabelle 46).

Tabelle 46

Fahigkeiten / Fertigkeiten — Unterschied zwischen den Gruppen

Fahigkeiten/Fertigkeiten - Unterschiede zwischen

Zeitpunkt den Gruppen

Prétest z=-2.119, p = .034* (exakt,2-seitig)
Posttest z=-0.263, p =.795 (exakt,2-seitig)
Katamnese 3 z=-0.681, p =.500 (exakt,2-seitig)
Katamnese 6 z=-0.263, p =.795 (exakt,2-seitig)

*signifikantes Ergebnis

Betrachtet man nun wieder die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten, so ergab sich fir die
Experimentalgruppe sowohl zwischen Pra- und Posttest (z = - 3.493, p = .000) als auch
zwischen Posttest und Katamnese 3 (z = - 3.297, p = .001) ein hoch signifikantes Ergebnis.

Falls zwischen Katamnese 3 und Katamnese 6 ein Unterschied bestand, so war dieser nicht
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signifikant. In der Kontrollgruppe ergab sich zu keinem der Zeitpunkte ein signifikantes
Ergebnis (siehe Tabelle 47).
Tabelle 47

Fahigkeiten / Fertigkeiten — Unterschied zwischen den Zeitpunkten

Fertigkeiten/Fahigkeiten - Unterschiede zwischen
den Zeitpunkten

Zeitraum EG KG

Préatest - z =-3.493, p =.000* z=-1.710,p=.089
Posttest (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Posttest - z=-3.297, p =.001* z=-1.733, p=.100
Katamnese 3 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)
Katamnese 3 - z=-0.313,p =776 z=-1.909, p =062
Katamnese 6 (exakt, 2-seitig) (exakt, 2-seitig)

*signifikantes Ergebnis
Die Fertigkeiten bzw. Fahigkeiten zum Umgang mit Nikotinabhéngigkeit und Rauchverhalten

konnten durch die Intervention also zumindest teilweise positiv beeinflusst werden.
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b) Korrelieren die subjektiven Fertigkeiten und Fahigkeiten zu einem bestimmten
Zeitpunkt mit dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt?

Vergleicht man die subjektive Einschatzung der eigenen Fertigkeiten und Fahigkeiten der
Patienten mit ihrem Rauchverhalten — dargestellt in Tabelle 48 -, so ergab sich fir die
Kontrollgruppe eine signifikante Korrelation zwischen den Fertigkeiten in der Katamnese 3
und dem Rauchverhalten in Katamnese 6 (rs (37) = - .383, p = .019). Fur die EG ergab sich
eine signifikante Korrelation zwischen den Fertigkeiten im Pratest und dem Rauchverhalten
im Posttest (rs (82) = .222, p = .045). Fir eine logische Beantwortung der Frage ware hier ein
positiver Korrelationskoeffizient erwinscht, was nur fur die EG der Fall war. Andere
signifikante Korrelationen bestanden nicht.

Tabelle 48

Korrelationen zwischen Fahigkeiten/Fertigkeiten und Rauchverhalten

Korrelation zwischen EG KG

rs (82) =.222,p= rs (79) =-132,p =
Fertigkeiten Pré - RV Post .045* .245
Fertigkeiten Post - RV rs (48) =-.228,p = rs (50) =-.152,p =
Kata3 120 291
Fertigkeiten Kata3 - RV rs (40) =-.232,p = rs (37) =-.383,p =
Kata6 .150 .019*

* signifikante Korrelation
Es finden sich also fir beide Gruppen, jedoch nur teilweise und zu unterschiedlichen

Zeitpunkten, Hinweise fir eine Korrelation.
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4.2.3. Einzelberatung

Die Inhalte der Einzelberatung waren in besonderer Weise darauf ausgelegt, den
teilnehmenden Patienten zusétzliche Féhig- und Fertigkeiten im Umgang mit Suchverhalten
zu vermitteln. Insgesamt nahmen 31 Patienten der Experimentalgruppe das Angebot wabhr.
Eine Ubersicht (ber die Erreichbarkeit dieser Teilnehmer zu den nachfolgenden
Befragungszeitpunkten liefert die folgende Tabelle 49.

Tabelle 49

Ubersicht tiber die Teilnehmerzahlen der Einzelberatung

EG mit Einzelberatung

Zeitpunkt n fehlend

Einzelberatung 31 0
Posttest 27 4
Katamnese 3 22 9
Katamnese 6 14 17

Im folgenden Abschnitt sollen das Rauchverhalten der Teilnehmer der Einzelberatung sowie
das Verhalten hinsichtlich Fertigkeiten und Féhigkeiten untersucht werden. Zudem erfolgt die
Untersuchung auf eventuell vorhandene Korrelationen zwischen Fertigkeitenzuwachs und

Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt.

4.2.3.1. Rauchverhalten

Das Rauchverhalten wurde hier erneut anhand des Menge — Frequenz — Indexes (MFI)
beurteilt. Dabei zeigte sich, dass sich nur der MFI der Teilnehmer der Einzelberatung anderte.
Der MFI der Teilnehmer ohne Einzelberatung blieb gleich (siehe hierzu Tabelle 50).

Tabelle 50

Rauchanamnese der EG mit und ohne Einzelberatung im Vergleich — MFI

EG mit Einzelberatung EG ohne Einzelberatung
Zeitpunkt n Median n Median
Pratest 31 25,00 71 20,00
Posttest 27 19,00 55 20,00
Katamnese 3 22 18,33 39 20,00
Katamnese 6 15 17,00 30 20,00

Zum MFI der Teilnehmer der KG siehe Punkt 4.1.3.
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4.2.3.2.Fertigkeiten und Fahigkeiten

a) Ergibt sich durch die Einzelberatung ein besonderer Zuwachs der Fertigkeiten?

Die subjektive Einschatzung dieser Fertigkeiten fiel bei den Teilnehmern der Einzelberatung
bereits im Prétest etwas hoher aus (Median: 3,00) als bei den Teilnehmern der
Experimentalgruppe, die keine Einzelberatung erhalten hatten (Median: 2,00). Direkt nach der
Einzelberatung stieg dieser Wert auf 4,00. Im Posttest glichen sich Teilnehmer ohne
Einzelberatung und Teilnehmer mit Einzelberatung jedoch wieder an (Median in beiden
Gruppen: 3,00). In der Nachbefragung blieb der Median bei den Teilnehmern ohne
Einzelberatung bei 3,00; bei den Teilnehmern, die eine Einzelberatung erfahren hatten, stieg
er wieder auf 4,00 an (siehe hierzu Tabelle 51).

Tabelle 51

Fahigkeiten / Fertigkeiten — Deskriptive Statistik: Vergleich

zwischen Teilnehmern der Experimentalgruppe mit und ohne Einzelberatung

EG mit Einzelberatung EG ohne Einzelberatung
Zeitpunkt n Median n Median
Pratest 31 3,00 71 2,00
Einzelberatung 31 4,00 0
Posttest 27 3,00 55 3,00
Katamnese 3 22 4,00 39 3,00
Katamnese 6 14 4,00 28 3,00
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In der Interferenzstatistik mittels Kruskal — Wallis — Test ergab sich nun zwischen den
Gruppen ein signifikanter Unterschied fur die Zeitpunkte Pratest, Posttest und Katamnese 6
(siehe hierzu Tabelle 52).

Tabelle 52

Fahigkeiten / Fertigkeiten: Unterschiede zwischen den Gruppen:

Experimentalgruppe mit Einzelberatung, Experimentalgruppe

ohne Einzelberatung, Kontrollgruppe

Fahigkeiten/Fertigkeiten - Unterschiede

Zeitpunkt zwischen den Gruppen

Prétest H (2) =8.891, p = .012*
Posttest H (2) =6.520, p = .038*
Katamnese 3 H (2) =2.490, p = .288
Katamnese 6 H (2) =6.263, p = .044*

*signifikantes Ergebnis

Es wurden daraufhin wieder die Unterschiede zwischen den einzelnen Zeitpunkten mittels
Wilcoxon — Test verglichen. Dabei ergaben sich fir die Teilnehmer der Einzelberatung
sowohl fur den Zeitpunkt Pratest — Einzelberatung (z = -3.717, p = .000) als auch fur den
Zeitpunkt Einzelberatung — Posttest (z = -2.815, p = .005) signifikante Unterschiede. Die -
deskriptiv feststellbaren - Unterschiede zu den anderen Zeitpunkten waren jedoch nicht mehr
signifikant. Fir die Teilnehmer ohne Einzelberatung ergab sich fur den Zeitpunkt Posttest —
Katamnese 3 erneut (s.0.) ein signifikanter Unterschied (p = .003). Die anderen Zeitpunkte
waren fir diese Untergruppe der EG jedoch nicht signifikant (siehe hierzu Tabelle 53).
Tabelle 53

Fahigkeiten / Fertigkeiten: Unterschied zwischen Zeitpunkten —

Experimentalgruppe mit Einzelberatung

Einzelberatung: Fertigkeiten -

Zeitraum Unterschiede zwischen den Zeitpunkten
Préatest - Einzelberatung z=-3.717, p = .000* (exakt, 2-seitig)
Einzelberatung - Posttest z =-2.815, p =.005* (exakt, 2-seitig)
Posttest - Katamnese 3 z=-1.474, p =.154 (exakt, 2-seitiQ)
Katamnese 3 -

Katamnese 6 z=-0.156, p =.912 (exakt, 2-seitig)

* signifikantes Ergebnis

Es finden sich also zum Zeitpunkt der Einzelberatung eindeutige Hinweise auf einen
Fertigkeitenzuwachs.

b) Korrelieren die subjektiven Fertigkeiten und Fahigkeiten bei den Teilnehmern der
Einzelberatung zu einem bestimmten Zeitpunkt mit dem Rauchverhalten zum
nachfolgenden Zeitpunkt?
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Interessanterweise zeigte sich zu keiner Zeit eine signifikante Korrelation zwischen
Fertigkeiten und Fahigkeiten zum getesteten Zeitpunkt und dem Rauchverhalten zum
nachfolgenden Zeitpunkt. Dies trifft auch fir die Teilnehmer der EG zu, die keine
Einzelberatung erhalten hatten, obwohl sich bei Berechnung der Korrelationen fir EG
»gesamt”“ und KG (s.0.) flr das Rauchverhalten im Posttest urspriinglich eine (schwache)
Korrelation gezeigt hatte. Eine Ubersicht liefert Tabelle 54.

Tabelle 54

Korrelation zwischen Fertigkeiten / Fahigkeiten und Rauchverhalten — Experimentalgruppe

mit und ohne Einzelberatung

Korrelation zwischen EG mit Einzelberatung EG ohne Einzelberatung

Fertigkeiten Prd - RV Post rs (27) = -.060, p = .767 rs (55) =-.192, P = .160
Fertigkeiten Einzel - RV Post rs (27) =-.071,p =724
Fertigkeiten Post - RV Kata 3 rs (20) =-.295, p =.207 rs (28) =.006, p = .977
Fertigkeiten Kata 3 -RV Kata 6 rs(14) = -.453, p =.103 rs (26) = -.204, p = .317

Es ergeben sich also keine Hinweise auf eine Korrelation zwischen den Fertigkeiten der

Teilnehmer der Einzelberatung und dem Rauchverhalten zum nachfolgenden Zeitpunkt.
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5. Diskussion der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Dissertation war, die in der zugrundeliegenden Studie erhobenen Daten
zu Motivation, Wissen und Fertigkeiten zu untersuchen. Dabei sollte Gberprift werden, ob die
Teilnehmer der Experimentalgruppe nach Durchfuhrung der Intervention in diesen Punkten
ein besseres Ergebnis erreichten als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Zudem war von
Interesse, ob und wie sich eine Verbesserung der oben genannten untersuchten Punkte auf das
Rauchverhalten der Patienten auswirken wirde.

Zunachst sollen nochmals die Fragestellungen und die berechneten Ergebnisse
gegentiibergestellt werden. Anschlielend werden die Ergebnisse kritisch diskutiert und in
Zusammenhang mit den bereits in der Einleitung erwéhnten Studien gebracht.

Tabelle 55

Ubersicht Uber Fragestellung und zugehériges Ergebnis

Fragestellung Ergebnis

Anderungsmotivation | - Aufhérwille

Lasst sich der Aufhorwille durch die

Intervention in der Nein. Obwohl die Teilnehmer in der Beantwortung dieser Frage
Experimentalgruppe positiv mehrheitlich eine Bereitschaft zur Veranderung erkennen lieRen, ergab
beeinflussen? sich Uber die Befragungszeit hinweg keine signifikante Anderung.

Ergibt sich eine Korrelation
zwischen Aufhorwillen und Teilweise. Flr die KG konnte eine Korrelation zwischen Motivation im
nachfolgendem Rauchverhalten? Pratest und Rauchverhalten im Posttest bestatigt werden.

Anderungsmotivation Il - Aktuelle Motivation

Nein. Obwohl sich rein deskriptiv eine deutliche Erhéhung der
Motivation zwischen Prétest und Posttest zeigte, ergab sich fiir die EG

Ergibt sich durch die Intervention nur zwischen den Zeitpunkten Katamnese 3 und 6 ein signifikantes
eine Anderung der aktuellen Ergebnis. Zudem ergab sich auch in der KG ein signifikantes Ergebnis
Aufhdrmotivation bei den Patienten? (zwischen den Zeitpunkten Posttest und Katamnese 3).

Teilweise. Fur beide Gruppen konnte eine positive Korrelation zwischen

Korreliert die aktuelle Motivation Motivation im Pratest und Rauchverhalten im Posttest nachgewiesen
der Teilnehmer, ihr Rauchverhalten  werden. Auch eine negative Korrelation wurde nachgewiesen, und zwar
zu veréndern, mit einer wiederum flr beide Gruppen. Diese betraf das Rauchverhalten in der
nachfolgenden Verhaltensanderung? Katamnese 3.

Anderungsmotivation I11 - Aufhérwahrscheinlichkeit

Nein. Rein deskriptiv zeigte sich zwar in der Experimentalgruppe nach
Durchfiihrung der Intervention ein leichter Anstieg der Motivation. Auch

Ldsst sich die lieR sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Zeitpunkten Prétest
Aufhdrwahrscheinlichkeit durch die und Posttest nachweisen. Dieser betraf jedoch beide Gruppen, sodass
Intervention in der nicht von einem Einfluss der Intervention auf diesen Punkt ausgegangen
Experimentalgruppe beeinflussen? werden kann.
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Ergibt sich eine Korrelation
zwischen Aufhdrwahrscheinlichkeit

und nachfolgendem Rauchverhalten?

Teilweise. Fur beide Gruppen ergibt sich eine positive Korrelation
zwischen Anderungswahrscheinlichkeit im Pratest und Rauchverhalten
im Posttest.

Motivationsphasen - Transtheoretisches Modell

Ergibt sich durch die Intervention
eine Verhaltensénderung im Sinne
des Transtheoretischen Modells
(nach Prochaska, DiClemente)?

Ergibt sich eine Korrelation
zwischen der Motivation im Sinne
des Transtheoretischen Modells und
dem Rauchverhalten zum
nachfolgenden Zeitpunkt?

Nein. Rein deskriptiv zeigt sich zwar in der Experimentalgruppe ein

leichter Anstieg in der Kontemplationsphase, dieser kann statistisch

jedoch nicht nachgewiesen werden. Ein Unterschied zwischen den
Gruppen besteht zum Zeitpunkt des Pratests.

Teilweise. Fur beide Gruppen ergibt sich eine positive Korrelation
zwischen Motivation im Préatest und Rauchverhalten im Posttest.

Wissen Uber Tabakabhéngigkeit und Rauchen allgemein

Ergibt sich durch die Intervention
eine Anderung des subjektiven
Wissens Uber Tabakabhangigkeit bei
den Patienten?

Korreliert das subjektive Wissen
Uber Tabakabhangigkeit zu einem
bestimmten Zeitpunkt mit dem
Rauchverhalten zum nachfolgenden
Zeitpunkt?

Nein. Ein signifikanter Unterschied konnte nur fir die Kontrollgruppe
zwischen den Zeitpunkten Posttest und Katamnese 3 eruiert werden.

Ja. Fir beide Gruppen ergab sich eine - allerdings negative - Korrelation
zwischen dem Wissen im Posttest und dem Rauchverhalten zum
Zeitpunkt der Katamnese 3.

Wissen tber Aufhérmethoden

Ergibt sich durch die Intervention
eine Anderung des subjektiven
Wissens Uber Aufhérmethoden bei
den Patienten?

Korreliert das subjektive Wissen
tber Aufhérmoglichkeiten zu einem
bestimmten Zeitpunkt mit dem
Rauchverhalten zum nachfolgenden
Zeitpunkt?

Fraglich. Fur beide Gruppen ergibt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Zeitpunkten Pratest und Posttest. Rein deskriptiv ergibt sich
dabei in der Experimentalgruppe zu den Zeitpunkten Posttest und
Katamnese 3 eine stérkere Steigerung als in der Kontrollgruppe, der
Unterschied zwischen den Gruppen ist jedoch nicht signifikant.

Ja. Fur die Experimentalgruppe ergab sich eine - allerdings negative -
Korrelation zwischen dem Wissen im Posttest und dem Rauchverhalten
in der Katamnese 3.

Fahigkeiten und Fertigkeiten

Ergibt sich durch die Intervention bei

den Patienten eine Anderung der
Fertigkeiten bzw. Fahigkeiten zum
Umgang mit Nikotinabhéngigkeit
und Rauchverhalten?

Korrelieren die subjektiven
Fertigkeiten und Fahigkeiten zu

Ja. Bereits rein deskriptiv ergab sich in der Experimentalgruppe eine
Erhéhung des Medians zum Zeitpunkt des Posttests; diese Erhéhung war
hoch signifikant. Auch zwischen Posttest und Katamnese 3 ergab sich ein
signifikantes Ergebnis. In der Kontrollgruppe veranderte sich der Median

dagegen nicht. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gab es
zum Zeitpunkt des Prétests, was daran liegt, dass die Experimentalgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe einen niedrigeren Median aufwies, sich
im Verlauf der Intervention also "anglich".

Teilweise. Fur die EG konnten eine Korrelation zwischen den
Fertigkeiten zum Zeitpunkt des Préatests und dem Rauchverhalten im
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einem bestimmten Zeitpunkt mit Posttest nachgewiesen werden. Fir die KG ergab sich eine - allerdings
dem Rauchverhalten zum negative - Korrelation zwischen den Fertigkeiten in der Katamnese 3 und
nachfolgenden Zeitpunkt? dem Rauchverhalten in der Katamnese 6.

Ja. Bereits rein deskriptiv erfuhren die Teilnehmer der Einzelberatung
durch diese Intervention einen Anstieg der Fertig - bzw. Fahigkeiten.

Ergibt sich durch die Einzelberatung Signifikante Unterschiede ergaben sich fiir die Teilnehmer der
ein besonderer Zuwachs der Einzelberatung zwischen den Zeitpunkten Prétest und Einzelberatung
Fertigkeiten? sowie zwischen den Zeitpunkten Einzelberatung und Posttest.

Korrelieren die subjektiven
Fertigkeiten und Fahigkeiten bei den
Teilnehmern der Einzelberatung zu
einem bestimmten Zeitpunkt mit
dem Rauchverhalten zum
nachfolgenden Zeitpunkt? Nein. Es zeigte sich zu keinem Zeitpunkt eine signifikante Korrelation.

5.2. Motivation

Aus den erhobenen Daten lassen sich zum Punkt Motivation 3 Hauptaussagen treffen.

1. Die Kontrollgruppe war zu Beginn der Testung motivierter als die
Experimentalgruppe.

Bereits rein deskriptiv lasst sich feststellen, dass die Teilnehmer der KG offenbar zu Beginn
der Studie eine durchschnittlich hthere Motivation zeigten, ihr Rauchverhalten zu verandern,
als die Patienten der EG. Bei den Fragen zur Aufhorwahrscheinlichkeit, zur aktuellen
Motivation und zu den Motivationsphasen zeigte sich die Kontrollgruppe im Prétest stets
motivierter; lediglich der Aufhdrwille war in beiden Gruppen gleich grof3.

Dabei ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen im Prétest fur die
Fragen nach dem Aufhorwillen, der aktuellen Motivation, und den Motivationsphasen.

Am wenigsten zu erkl&ren — betrachtet man die deskriptive Statistik - ist diese Signifikanz fur
den Aufhérwillen. Fur beide Gruppen ergibt sich im Pratest ein Median von 2,00. Bei
genauerer Betrachtung der Zahlen ist jedoch Folgendes festzustellen: 48 Personen der KG
(und damit fast 50 % der Befragten) gaben bereits im Prétest an, ,,sehr gern® Nichtraucher
werden zu wollen. Zum Vergleich: in der EG wollten zum Zeitpunkt des Prétests nur 31
Personen (30,4%) ,,sehr gern“ Nichtraucher werden. Ebenfalls im Prétest entschieden sich nur
26 Personen in der KG fiir eine der beiden negativ besetzten Antworten (,,eher nicht™ bzw.
,,uberhaupt nicht*). Dem gegeniiber standen 42 Personen der EG, die zum Zeitpunkt des
Pritests ,,eher nicht* oder ,,liberhaupt nicht* Nichtraucher werden wollten.

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen beziglich der aktuellen Motivation ist dagegen

bereits aus der deskriptiven Statistik ersichtlich. Erklaren lasst sich speziell dieser Unterschied
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zumindest zum Teil vielleicht anhand eines Details, dem bei Konstruktion der Studie
offensichtlich nicht genug Bedeutung beigemessen wurde: die Teilnehmer der EG sollten
bereits vor Durchfiihrung der Gruppenstunde den Prétest-Fragebogen ausfillen. Da die KG
keine Intervention erhielt, wurde in dieser Gruppe die Mdoglichkeit zur Studienteilnahme erst
im Rahmen der Informationsrunde zur NET angesprochen. Dementsprechend wurde den
Teilnehmern der KG der Pratest-Fragebogen erst nach der Informationsrunde ausgehéndigt.
Denkbar wére es, dass bereits das Ansprechen des Themas in der Informationsrunde einen
positiven Einfluss auf die aktuelle Motivation einzelner Teilnehmer in der KG — im Sinne
einer Kurzintervention — hatte (s.u.). Zu beobachten war allerdings auch, dass die aktuelle
Motivation der Teilnehmer der KG auch zu den nachfolgenden Befragungszeitpunkten
nahezu unverandert blieb, die Teilnehmer der KG also in ihrer Motivation wohl bereits
»gefestigt waren.

Auch bei Betrachtung der Frage nach den Motivationsphasen wird ersichtlich, dass mehr
Teilnehmer der KG sich bereits ldnger mit dem Thema ,,Rauchstopp® beschéftigt haben
mussten.

Die Mehrzahl der Teilnehmer in beiden Gruppen befand sich zum Zeitpunkt des Pratests in
der Prakontemplationsphase (64,7 % in der EG, 47,1 % in der KG). Diese Beobachtung deckt
sich mit den Ergebnissen einer Schweizer Studie (Kolly et al. 2004), die eine Einschitzung
der Motivation stationdr behandelter Suchtpatienten, ihr Rauchverhalten zu veréandern, mittels
des Transtheoretischen Modells vornahm. In dieser Studie war der Unterschied zwischen den
einzelnen Stadien sogar noch deutlicher: ganze 73,5 % der damals befragten Patienten gaben
an, sich in der Prakontemplationsphase zu befinden (Kolly et al. 2004). In der EG ergab sich
zu Beginn der Testung ein Median von 1,00; dies entspricht der Antwort ,,Ich habe derzeit
nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhéren* und damit der Prakontemplationsphase. Fir die KG
ergab sich dagegen bereits im Pratest mit einem Median von 2,00, was bei dieser Frage der
Antwort ,,Ich habe vor, in den nidchsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuh6ren* und damit
der Kontemplationsphase entspricht. Zudem befand sich ein erheblich héherer Prozentsatz der
KG zum Zeitpunkt des Prétests bereits in der Kontemplationsphase. Auch dieses Ergebnis
lasst darauf schlielRen, dass die Teilnehmer der KG zum Zeitpunkt des Prétests motivierter

waren.
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2. Die Motivation der Experimentalgruppe erhohte sich nach Durchfihrung der
Intervention.

Bereits zum Zeitpunkt des Posttests (also in direktem zeitlichem Zusammenhang mit der
Intervention) zeigte sich in der Experimentalgruppe deskriptiv eine Erhéhung der Werte flr
die aktuelle Motivation sowie fiir die Aufhorwahrscheinlichkeit.

Im Zeitraum Prétest - Posttest erfolgte in der EG eine Erh6hung der aktuellen Motivation.
Dieser Wert stagnierte in den telefonischen Nachbefragungen. Die EG glich sich damit der
KG an, deren Wert Uber den gesamten Befragungszeitraum unverdndert blieb. Diese
Verénderung lasst sich jedoch nur deskriptiv belegen. Der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen war nicht nur im Prétest, sondern auch im Posttest signifikant. Fir die Unterschiede
zwischen den Zeitpunkten (EG: Kata 3 - Kata 6; KG: Posttest - Kata 3) ergab sich ebenfalls
kein durchweg schlissiges Ergebnis.

Bei der Aufhérwahrscheinlichkeit zeigte sich in der EG nach Durchfuhrung der Intervention
(zum Zeitpunkt des Posttests) nur eine vorsichtige Steigerung der Motivation: der Median
anderte sich von 4,00 auf 3,00, dies entspricht in der Frage der Antwortmdglichkeit ,,eher
unwahrscheinlich®. Bei der KG &nderte sich zum Zeitpunkt der Katamnese 6 der Median von
3,00 (,,eher unwahrscheinlich®) auf 4,00 (,,sehr unwahrscheinlich®). Die KG erschien also
auch hier zu Beginn der Testung - in Nuancen - motivierter. Auch hier ergab sich kein
durchweg schliissiges Ergebnis. Zwar war der Unterschied im Zeitraum Prétest — Posttest fur
die EG signifikant, in der KG ergab sich in diesem Zeitraum jedoch ebenfalls ein signifikantes
Ergebnis. Zudem ergab sich zu den anderen Zeitpunkten kein signifikantes Ergebnis mehr,
Ein Unterschied zwischen den Gruppen ergab sich zu keinem Zeitpunkt.

Festzuhalten ist dabei jedoch Folgendes: es scheint, als wirde allein die Tatsache, dass das
Thema ,,Raucherentwéhnung* angesprochen wird, eine Anderung der Motivation bewirken.
Interessant ist hierbei die Diskrepanz zwischen Aufhorwillen und Aufhérwahrscheinlichkeit.
Trotz eines erhohten Aufhorwillens in beiden Gruppen (und besonders in der KG) scheint die
Zuversicht der Patienten, das Rauchen in den ndchsten Tagen oder Wochen aufzugeben,
relativ gering. Zwar sinken in beiden Gruppen die Zahlen derjenigen Probanden, die ein
Aufhoren in den nichsten Tagen fiir ,,sehr unwahrscheinlich® halten, jedoch bleiben die
meisten Patienten vorsichtig, was zuversichtlichere AuRerungen hinsichtlich der
Aufhérwahrscheinlichkeit angeht.

Dass es nicht zu mehr signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen kam, mag auch
daran liegen, dass sich die Experimentalgruppe im Verlauf der Studie durch Verbesserung der

Motivation der Kontrollgruppe ,,anglich®. Wie bereits oben ausfiihrlich beschrieben, war die
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KG zum Zeitpunkt des Pratests motivierter, zeigte im weiteren Verlauf der Befragung aber
meist keinen weiteren Motivationsanstieg. So wére auch zu erkléren, warum die meisten
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nur im Pratest auftraten.

3. Ergaben sich signifikante Korrelationen, so fanden diese meist zwischen Motivation
im Préatest und Rauchverhalten im Posttest statt.

Im 2. Teil der Hypothesen zur jeweiligen Frage sollte uberprift werden, ob sich signifikante
Korrelationen zwischen dem Rauchverhalten zu einem bestimmten Zeitpunkt und der
Motivation zum vorherigen Zeitpunkt ergaben. Hintergrund dieser Frage war, dass die
Fragestellung sich stets auf den aktuellen Motivationsstand konzentrierte. NaturgemaR sollte
dieser VOR einer Veranderung des Rauchverhaltens am hdchsten sein. Es wére also unlogisch
gewesen, Motivation und Rauchverhalten zum selben Zeitpunkt zu vergleichen. Um die
Beschreibungen im nachfolgenden Text zu vereinfachen, ist — wenn von einem bestimmten
Zeitpunkt (z.B. Posttest) gesprochen wird — damit immer der Zeitpunkt gemeint, an dem das
Rauchverhalten gemessen wurde.

Auffallig bei Betrachtung der Daten war, dass sich zu jeder Frage eine signifikante
Korrelation zwischen Motivation im Prétest und Rauchverhalten im Posttest ergab. Bei der
Frage nach dem Aufhorwillen war dies nur fur die KG der Fall. Bei den Fragen zur
Aufhorwahrscheinlichkeit, der aktuellen Motivation und den Motivationsphasen traf dies
jedoch stets fir beide Gruppen zu. Fir die Frage nach der Aufhdrwahrscheinlichkeit deckt
sich das Ergebnis unserer Studie mit dem Ergebnis der Originalpublikation von Sciamanna
(Sciamanna et al. 2000), in der er ,,Likely” (die Entsprechung aus dem englischsprachigen
Originalartikel zum deutschen Term ,,Aufhérwahrscheinlichkeit®) als besten Préadiktor fir das
weitere Rauchverhalten identifizierte. Die Korrelation war fur beide Gruppen zum Zeitpunkt
des Posttests signifikant. Fur die anderen Zeitpunkte zeigte sich keine signifikante Korrelation
mehr. Fur die aktuelle Motivation ergab sich zum einen eine Korrelation fur beide Gruppen
zum Zeitpunkt des Posttests. Zudem ergab sich noch eine weitere signifikante Korrelation flr
beide Gruppen zum Zeitpunkt der Katamnese 3, bei der der Korrelationskoeffizient jedoch
negativ war. Erwinscht ware hier — aufgrund der Anordnung der Antwortmoglichkeiten — ein
positiver Korrelationskoeffizient, um ein in sich schlussiges Ergebnis zu erhalten (vgl.
,,Ergebnisse). Betrachtet man die Daten zur Frage nach den Motivationsphasen, so ergaben
sich fur beide Gruppen zum Zeitpunkt des Posttests signifikante Korrelationen zwischen
Rauchverhalten in diesem Test und der Motivation im Prétest. Die Korrelationskoeffizienten
waren positiv. Dieses Ergebnis bedeutet, dass eine hohe Motivation mit einer Reduktion der

Zigarettenanzahl einhergeht, und dass diejenigen Patienten, die bereits im Prétest motiviert
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waren (also zu Beginn der Studie und vor Durchfuhrung der Intervention in der EG bzw. vor
Ansprechen des Themas in der KG), durch das Adressieren des Themas zu einer Anderung
ihres Rauchverhaltens angeregt wurden. Laut Martinez et.al. befinden sich Patienten, die
einen Aufhorversuch starten, haufiger in der Kontemplations- oder Vorbereitungsphase
(Martinez et al. 2015). Auch Prochaska et.al. kommen zu diesem Schluss: “If clients progress
from one stage to the next during the first month of treatment, they can double their chances
of taking action during the initial six months of the program™ (Prochaska et al. 1992, S.1106).
Es stellt sich jedoch die Frage, ob dieses Ergebnis verallgemeinerbar ist, da es nur zum
Zeitpunkt des Posttests auftrat. Zudem impliziert das Ergebnis, dass unsere Intervention vor
allem flr diejenigen Patienten gewinnbringend ist, die bereits vor Durchfihrung der

Intervention eine hohe Motivation besitzen.

5.3. Wissen und Fertigkeiten

Auch hier zeigten sich bei Berechnung der Studie einige interessante Ergebnisse.

1. Es kam in der Experimentalgruppe nach Durchfiihrung der Intervention zu einer
Zunahme des Wissens Giber Aufhdrmethoden.

Schitzten die Patienten der EG sich im Pritest im Durchschnitt noch als ,,mittel” (Wert: 3,00)
ein, was ihr Wissen ber Aufhormethoden betraf, so zeigte sich zum Zeitpunkt des Posttests
ein Wert von 4,00. Dieser Unterschied zwischen den Zeitpunkten war signifikant. Auch zu
den nachfolgenden Befragungszeitpunkten blieb der Wert stets bei 4,00, sodass hier von
einem Effekt der Intervention ausgegangen werden kann.

2. Auch in der KG kam es zu einer Zunahme des Wissens tiber Aufhérmethoden.

Auch in der KG kam es (ber die Zeit zu einer Zunahme des Wissens uber Aufhdérmethoden.
Diese Zunahme erfolgte jedoch viel langsamer als in der EG. Es ergab sich aber nur fir den
Zeitraum Préatest — Posttest ein signifikanter Unterschied.

2 Grinde sind fur die Zunahme in der KG denkbar. Das Ansprechen des Themas konnte
bereits motivierte Patienten veranlasst haben, sich nach Entlassung aus der Klinik
eingehender mit dem Thema ,,Aufhérmethoden® zu befassen. Dies konnte den weiteren
Anstieg in Katamnese 6 erklaren. Der Anstieg zum Posttest hin kdnnte darauf zurlickzufiihren
sein, dass auch die Patienten der KG bei Bedarf eine Nikotinersatztherapie angeboten
bekamen. Im Zuge dessen wurde den Patienten selbstverstdndlich auch die richtige
Handhabung und die Wirkweise der Préparate erklart. Mitunter entspannen sich auch
innerhalb der Gruppe Diskussionen zu diesem Thema, bei denen Patienten von ihren

Erfahrungen berichteten. Auch auf diese Weise konnte es bereits zu einer Vermehrung des
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Wissens darliber gekommen sein, wie man am besten mit dem Rauchen aufhéren kénne, und
dies konnte erklaren, warum auch in der KG ein Wissenszuwachs stattgefunden hatte.

3. Zu einer Zunahme der Fahigkeiten bzw. Fertigkeiten kam es nur in der EG.

In der EG zeigte sich nach Abschluss der Intervention eine Zunahme der Fahigkeiten bzw.
Fertigkeiten, die zur Erleichterung einer Raucherentwdhnung beitragen sollten. Zu Beginn
schitzten die Teilnehmer der EG im Mittel ihre Fertigkeiten auf ,.eher wenig“. Nach
Abschluss der Intervention sowie in den nachfolgenden Befragungen schétzten sie ihre
Fertigkeiten dagegen als ,,mittel” ein. Dieser Unterschied war hoch signifikant, sowohl im
Zeitraum Prétest- Posttest als auch im Zeitraum Posttest — Katamnese 3. Die KG schétzte ihre
Fertigkeiten dagegen von Anfang an als ,mittel“ ein, blieb jedoch iiber den gesamten
Zeitraum bei diesem Wert, verbesserte sich also nicht. Der Unterschied zwischen beiden
Gruppen war dementsprechend im Pratest signifikant.

4. Es kam durch die Intervention zu keiner Zunahme des Wissens tber Rauchen bzw.
Tabakabhangigkeit.

Bereits rein deskriptiv war kein Unterschied zwischen den Gruppen oder zwischen den
einzelnen Zeitpunkten zu sehen. Der Median betrug in beiden Gruppen zu allen Zeitpunkten
4,00, ohne signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen zu irgendeinem Zeitpunkt. Beide
Gruppen gaben also bereits im Prétest ein subjektiv hohes Wissen ber Tabakabhangigkeit
und Rauchen allgemein an, welches sich durch die Intervention nicht noch weiter verbesserte.
Gleichwohl ergab sich fir die KG ein signifikanter Unterschied zwischen Posttest und
Katamnese 3. Auch wenn dieses Ergebnis anhand des Medians nicht ganz nachvollziehbar ist,
so konnte es dennoch sein, dass einzelne Teilnehmer innerhalb dieses Zeitraums (aufgrund
von eigenstandiger Fortbildung zu diesem Thema) einen Wissenssprung durchlebten. Dies
wirde wiederum bedeuten, dass durch das Ansprechen des Themas — wie auch bereits oben
eingehend erlautert — motivierte Teilnehmer dazu angeregt werden, sich selbststandig
fortzubilden.

5. Signifikante Korrelationen zwischen Wissen und Rauchverhalten ergaben sich fur die
EG jeweils zum selben Zeitpunkt.

Sowohl fiir den Punkt ,,Wissen tber Tabakabh&ngigkeit/Rauchen allgemein® als auch fiir den
Punkt ,,Wissen iiber Authérmethoden ergab sich fiir die EG eine signifikante Korrelation
zwischen dem Wissen im Posttest und dem Rauchverhalten zum Zeitpunkt Katamnese 3.
Auch fur die KG ergab sich zwischen dem Wissen (ber Tabakabhangigkeit allgemein zum
Zeitpunkt des Posttests und dem Rauchverhalten in der Katamnese 3 eine signifikante

Korrelation. Jedoch war in allen Féllen der Korrelationskoeffizient negativ, was impliziert,
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dass ein eher geringes Wissen (ber Tabakabhangigkeit bzw. Uber Aufhérmethoden mit einer
Reduktion bzw. einem Rauchstopp einhergeht. Da es aber ohnehin nur zu diesem Zeitpunkt
der Intervention zu einer signifikanten Korrelation kam, kann dieses Ergebnis nicht
verallgemeinert werden. Das gilt auch fir andere signifikante Korrelationen zum Thema
»Wissen und Fertigkeiten*. Fiir den Punkt ,,Féhigkeiten /Fertigkeiten* ergeben sich fiir beide
Gruppen — jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunkten — signifikante Korrelationen. Fur die EG
ergab sich eine Korrelation zwischen einer grof’en Anzahl an Fertigkeiten, die bereits im
Prétest vorhanden waren, und dem Rauchverhalten im Posttest. Fir die Kontrollgruppe ergab
sich eine signifikante Korrelation zwischen den Fertigkeiten in der Katamnese 3 und dem
Rauchverhalten in Katamnese 6, jedoch implizierte der negative Korrelationskoeffizient, dass
eine geringe Anzahl an Fertigkeiten mit einer Veranderung des Rauchverhaltens einhergehe.
Da auch hier Uber den gesamten Befragungszeitraum nur eine signifikante Korrelation
nachzuweisen war, kann auch dieses Ergebnis nicht verallgemeinert werden, was zu
folgendem Fazit flhrt: auf eine Veranderung des Rauchverhaltens hat das Wissen uber das
Thema allenfalls einen geringen Effekt. Das gilt auch fiir erworbene oder bereits vorhandene
Fahigkeiten oder Fertigkeiten, die helfen sollen, mit einem aufkommenden Rauchverlangen

umzugehen.

5.4. Einzelberatung

1. Die Einzelberatung vermittelte einen Fertigkeitenzuwachs.

Die Einzelberatung verhalf den Teilnehmern - zumindest kurzfristig - zu einem Zuwachs der
Fertigkeiten. Dies zeigte sich durch eine signifikante Erhdhung des Medians direkt im
Anschluss an die Einzelberatung. Anzunehmen ist, dass die Einzelberatung den Patienten
neue Anregungen und Inhalte vermitteln konnte, was sich in einer Erhohung des Medians
direkt nach Beendigung der Einzelberatung niederschlug. Zum Zeitpunkt des Posttests sank
der Median jedoch wieder auf den Wert des Pratests. Eventuell war es fir die Teilnehmer
schwer, die neu erworbenen Fahig- und Fertigkeiten im stationdren Aufenthalt anzuwenden.
Da der Median zum Zeitpunkt der Katamnese 3 erneut anstieg und auch in Katamnese 6
gleich hoch blieb, ist es mdglich, dass die Patienten die neu gelernten Fertigkeiten erst nach
Entlassung ausprobieren konnten und bei Erprobung eine Wirkung derselben feststellen
konnten. Auffallig war, dass die Teilnehmer der Einzelberatung bereits zu Beginn der Testung
ihre Fertigkeiten hoher einschétzten als die Patienten, die nicht an der Einzelberatung
teilnahmen. Eine Erkl&rung hierfir konnte sein, dass die Teilnehmer der Einzelberatung
bereits langer mit dem Gedanken an einen Rauchstopp oder eine Reduzierung der
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Zigarettenanzahl spielten, und sich infolgedessen bereits langer mit dem Thema beschaftigt
hatten, oder bereits einen oder mehrere Rauchstoppversuche hinter sich hatten.

2. Es ergab sich keine signifikante Korrelation zwischen Fertigkeiten und
Rauchverhalten.

Obwohl sich fiir die gesamte Experimentalgruppe eine signifikante Korrelation zwischen
Fertigkeiten im Pratest und dem Rauchverhalten im Posttest ergab, und die Teilnehmer der
Einzelberatung einen Fertigkeitenzuwachs angaben, korrelierte das Rauchverhalten der
Einzelberatungsteilnehmer nicht signifikant mit den Fertigkeiten derselben. Auch dieses
Ergebnis spricht wieder dafir, dass signifikante Korrelationen, die sich zum Thema ,,Wissen
und Fertigkeiten™ ergaben, nicht verallgemeinert werden konnen. Wissen und Fertigkeiten

haben also hdchstens einen geringen Effekt auf das Rauchverhalten.
5.5. Methodik, Konzept und Umsetzung der Studie

5.5.1. Starken

Eine Starke der dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie war das grof3e und relativ homogen
verteilte Patientenkollektiv. Wie bereits oben erwahnt nahmen zu Anfang in jeder Gruppe 102
Probanden an der Studie teil. NaturgemaR verringerte sich diese Anzahl in den nachfolgenden
Befragungen. Zum Zeitpunkt der Katamnese 6 (also 6 Monate nach dem stationéren
Aufenthalt der Patienten) konnten in beiden Gruppen noch etwa 45 % der Probanden
telefonisch erreicht werden. Dabei blieb die Anzahl der erreichten Patienten in beiden
Gruppen stets nahezu identisch, was eine gute Vergleichbarkeit gewahrleistete.

Durch die Anpassung der Fragebdgen ergab sich zu allen Zeitpunkten eine gute
Vergleichbarkeit der Daten. Zudem wurden ausschliel}lich Tests zur Messung verschiedener
Items benutzt, die bereits in mehreren Studien auf ihre Wirksamkeit hin getestet wurden
(Kolly et al. 2004), wie beispielsweise das Transtheoretische Modell nach Prochaska und
DiClemente (DiClemente et al. 1991), sowie die von Sciamanna et.al. (Sciamanna et al. 2000)
entwickelten Fragen zur Messung von Motivation bei Rauchern. Auch der Fagerstrom Test
for Nicotine Dependence wurde bereits in zahlreichen Studien auf seine Wirksamkeit getestet
(Moolchan et al. 2002).

Das Programm selbst stellte den Versuch eines speziell fir den Einsatz in der Klinik
entworfenen Therapiekonzeptes dar. Wie in der Einleitung bereits dargelegt, wurde hierzu ein
bereits 2009 entworfenes und getestetes Programm, das speziell zum Einsatz auf
Akutstationen zur Suchtbehandlung konstruiert wurde (Gradl, Rither unverdffentlicht), von

A. Ruderer Uberarbeitet, gestrafft und gekrzt (Gradl, S., Kroger, C., Gberarbeitet von Ruderer
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unveréffentlicht). Das neue Programm konnte nun in einem Zeitraum von 2 Wochenstunden
(d.h. eine Stunde pro Woche) mit den Patienten erarbeitet werden. Dieser Zeitraum orientiert
sich an den Zeiten, die derzeit in suchtspezifischen Einrichtungen fir eine Entgiftung
veranschlagt werden (ca. 14 Tage). Ein weiterer Vorteil ist zudem die leichte Erlernbarkeit
des kompakten Trainermanuals, mithilfe dessen die Anwendung sowohl von Arzten als auch
von Psychotherapeuten oder von psychiatrisch tatigem Pflegepersonal mit entsprechender
Qualifikation durchgefiihrt werden konnte. Hierzu wurden samtliche Einzelelemente des
Programms manualisiert. Zudem bedarf es nicht vieler Hilfsmittel — gebraucht wirden nur die
Vortragsfolien sowie ein CO-Messgerat fur die Einzelberatung. Die Nikotinpraparate, die bei
Bedarf verschrieben werden konnten, sind bereits auf vielen psychiatrischen und anderen
Stationen vorratig und kénnten mit der taglichen Medikamentengabe ausgehandigt werden.

Die Durchfuhrung der Intervention als Gruppe ermdglichte es zudem, bei vergleichsweise
geringem Zeitaufwand den Grofteil der Patienten zu erreichen. Diese Art der
Therapiedurchfiihrung war auch von den Autoren anderer Studien gewahlt worden (s.a.
Einleitung und unten). Zudem wurden auf der zur Durchfiihrung der Studie ausgewahlten
Station auch andere Therapieeinheiten als Gruppenstunden durchgefuhrt, sodass sich die

Intervention nahtlos ins Therapiekonzept der ausgewahlten Station einfligte.

5.5.2. Kritische Anmerkungen

Auch einige kritische Punkte gibt es bei der Interpretation der Ergebnisse zu bedenken.

Auf Station durfte ausschlieBlich im sogenannten ,,Raucherraum* und nur zwischen den
Therapiestunden (die stets als Gruppenstunden durchgefiihrt wurden) geraucht werden. Dieser
befand sich direkt neben dem Gruppenraum, in dem die Therapiestunden durchgefiihrt und
die Mahlzeiten gemeinsam eingenommen wurden. Zu beobachten war, dass ein Grof3teil der
sozialen Interaktion in diesem Raum (und nicht im eigentlich dafiir vorgesehenen
Gruppenraum) stattfand. Dieser Umstand konnte dazu beigetragen haben, dass viele Patienten
bereits auf Station die vorgenommene Veranderung ihres Rauchverhaltens nicht durchhalten
konnten. Im Gegensatz dazu durften die Patienten zumindest einiger in der Einleitung
genannter Studien zum selben Thema meist nur auferhalb des Klinikgebdudes rauchen
(Burling et al. 2001; Rohsenow et al. 2014). In einer der genannten Studien war es den
Patienten der Interventionsgruppe sogar ganzlich untersagt, auf dem Klinikgeldnde zu rauchen
(Joseph et al. 1993).

Ein Schwachpunkt, der den Studienaufbau betrifft, war die mitunter schlechte Erreichbarkeit
der Patienten. Da die Gruppenleiter - eine Psychologin und zwei Medizinstudentinnen - nicht

fest in der Klinik angestellt und somit nicht stdndig vor Ort waren, wurde es bei kurzfristigen
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Entlassungen von Patienten mehrfach versaumt, diese den Posttest ausfillen zu lassen. Die
telefonische Nachbefragung scheiterte zudem héufig an falsch angegebenen Telefonnummern.
Eine zweite Mdglichkeit zur Kontaktaufnahme mit dem Patienten (z.B. Emailadresse,
Wohnanschrift, Handynummer eines Ansprechpartners 0.4.) héatte hier Abhilfe schaffen
konnen. In der praktischen Umsetzung der Studie zeigte sich zudem, dass nicht alle Fragen
verstandlich formuliert worden waren, oder dass Inhalte von Fragen unterschiedlich
aufgefasst wurden. Besonders deutlich wurde dies an der Frage “Leben Sie in einer
rauchfreien Umgebung?”. Da der Terminus “rauchfreie Umgebung” im Fragebogen nicht
weiter erldutert wurde, wurde er von vielen Patienten nicht oder falsch verstanden. Daher
wurde diese Frage in die Auswertung der Studie nicht miteinbezogen. Zudem konnten die
Angaben der Patienten zu ihrem Rauchverhalten in der Nachbefragung nicht objektiviert

werden (beispielsweise eine Uberpriifung der Abstinenz mittels CO- Messgerit).

5.6. Rolle der Nikotinersatzpraparate

Aufgrund der hohen Evidenz, dass die Nikotinersatztherapie (NET) ein geeignetes Mittel zur
Unterstutzung einer Reduktion der Zigarettenanzahl bzw. eines Rauchstopps ist (Stead et al.
2012), und dass sich diese Beobachtung auch auf suchtkranke Patienten (bertragen lasst
(Saxon et al. 1997), wurden sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der Experimentalgruppe
bei Bedarf Nikotinersatzpraparate angeboten. Die Verschreibung von Nikotinpraparaten
konnte jedoch nur durch den behandelnden Arzt vorgenommen werden, nicht durch die
Kursleiterinnen selbst. Die Kursleiterinnen erstellten einen Therapievorschlag mit genauer
Angabe von Préparat und Dosierung, der so vom behandelnden Arzt in die Kurve Ubertragen
werden sollte. In der Praxis kam es hierbei jedoch durch verschiedene Umstande (Arzt im
Dienstfrei, vom Patienten gewiinschtes Praparat (beispielsweise Lutschtabletten statt Pflaster)
nicht vorhanden, falsche Ubertragung des Therapievorschlags in die Patientenkurve)
wiederholt zu Problemen.

Da das Ziel der zugrundeliegenden Studie war, zu testen, inwieweit der psychoedukative
Effekt unserer Intervention einen Einfluss auf das Rauchverhalten haben kdnnte, sollte einer
maoglichen Verzerrung der Ergebnisse vorgebeugt werden, indem in beiden Gruppen
ansonsten moglichst gleiche Rahmenbedingungen geschaffen wurden. Das Interesse daran,
Nikotinersatzpraparate zu erhalten, war in beiden Gruppen im Prétest jedoch unterschiedlich
stark: 65 interessierten Patienten in der KG standen nur 36 interessierte Patienten in der EG
gegendiber.

Zwei Erklarungsansatze sind hier denkbar.
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Erstens zeigte sich - wie oben ausflhrlich erldutert - in den Befragungen zur Motivation, dass
die KG zum Zeitpunkt des Préatests motivierter als die EG war. Es ist also eine logische
Schlussfolgerung, dass motivierte Teilnehmer sich in starkerer Weise flr angebotene
Hilfsmittel interessierten, als unmotivierte Teilnehmer. Zweitens wurden Nikotinpraparate an
Teilnehmer der EG nur im Rahmen der Einzelberatung ausgegeben, d.h. interessierte
Patienten bekamen diese nur, wenn sie nochmals an einem 20-mindtigen Therapiegesprach
mit dem Kursleiter teilnahmen (s.a. ,,Material und Methoden®). 31 Patienten nahmen
letztendlich diese Mdglichkeit wahr. In der KG konnte dagegen — da dort keine Intervention
stattfand - jeder Patient, der Interesse bekundete, Nikotinersatzpraparate verschrieben
bekommen. Somit wurde der Zugang zu einer NET fur interessierte Patienten der KG
erleichtert, was die hohe Diskrepanz zwischen den beiden Gruppen erklédren mag. Rohsenow
etal. (Rohsenow et al. 2002) beobachteten, dass Patienten bei freiem Zugang zu
Nikotinersatzpréparaten diese in relativ hoher Prozentzahl in Anspruch nahmen, das
gleichzeitige Therapieangebot (Einzeltherapie) jedoch héufig nicht beanspruchten: ,,More
than 50% chose to use NRT in the first month, but few chose to attend smoking cessation
groups (Rohsenow et al. 2002, S.1950).

Betrachtet man die Katamnese, so féllt unter den Teilnehmern beider Gruppen der rapide
Abfall des Gebrauchs von Nikotinersatzpréparaten auf. Teilweise mag dies auf die Drop-Out-
Rate zum Zeitpunkt der telefonischen Nachbefragungen zuriickzufiihren sein. Da aber in der
Katamnese 3 noch ca. 60 % und in der Katamnese 6 immerhin noch knapp 40 % der Patienten
erreicht wurden, ist anzunehmen, dass ein sehr hoher Prozentsatz der Teilnehmer die NET
nach Beendigung des stationdren Aufenthalts nicht fortfiihrte. Der naheliegendste Grund
hierfir ist wohl, dass die Patienten sich nach Entlassung selbst um die Beschaffung der

Préaparate kimmern und fiir deren Kosten aufkommen mussten.

5.7. Zusammenfassung und Einordnung von Studien zum Thema

Da die Kontrollgruppe, die ja keine Intervention in Form von Gruppen- und Einzelstunden
erhielt, trotzdem &hnliche Abstinenzzahlen aufweist, scheint es, als ob vor allem die
Adressierung des Problems ,,Tabakabhéangigkeit* einen Effekt auf bereits motivierte Patienten
hat. Einige Studien, die in Bezug auf Abstinenzraten ahnliche Ergebnisse aufweisen wie die
dieser Dissertation zugrundeliegende Studie, kommen ebenfalls zu dem Schluss, dass nicht so
sehr die bisher angebotenen Therapieoptionen, sondern vor allem das Ansprechen der
Thematik Patienten dazu bewirkt, einen Rauchstopp-Versuch zu unternehmen. Zu diesem
Ergebnis kommt die bereits in der Einleitung angesprochene Studie von Bobo et.al. (Bobo et

al. 1998). Hier wurde ein auf dem TTM basierendes Programm an Patienten getestet und mit
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einer Kontrollgruppe verglichen, wobei jeder Patient die seiner ,,Phase” entsprechende
Therapie bekam. Die Ergebnisse dieser Studie waren jedoch alles andere als
vielversprechend: ,,[t]he intervention did not have a significant effect on tobacco use* (Bobo
et al. 1998, S.882). Zwar versuchten viele Patienten (sowohl in der Experimental- als auch in
der Kontrollgruppe), das Rauchen zumindest fur 24 Stunden aufzugeben: nach 1 Monat waren
es 17 vs. 19%, nach 6 Monaten 43 vs. 40 %, nach 12 Monaten 54 vs. 49%. Die vollstandige
Abstinenz erreichte jedoch nur ein Bruchteil der Patienten. Zudem gab es auch hier keine
Gruppenunterschiede: nach 1 Monat 3 vs. 2%, nach 6 Monaten 8 vs. 4%, nach 12 Monaten 9
vs. 7 %. Die OR fir das Aufhéren betrug nach 6 Monaten (intervention vs control) 2.01
(C1:0.81%5.0), nach 12 Monaten 1.02 (0.50+2.49). Die Erklarung fur das vergleichsweise gute
Abschneiden der Kontrollgruppe war laut den Autoren, dass allein das Ansprechen des
Themas manche Patienten zum Aufhéren bewog. In dieser Studie wurde keine NET
angeboten (Bobo et al. 1998). Zu einem positiven Resultat kommen die Autoren jedoch:
,encouraging alcoholics to quit smoking is safe” (Bobo et al. 1998, S.883). Ein von der
Cochrane Library veroffentlichtes Review (Cahill et al. 2010) kommt zu dem Ergebnis, dass
auf das TTM zugeschnittene Programme im Vergleich zu anderen Raucherprogrammen nicht
so gut abschnitten, wie bisher vermutet (vergleiche hierzu Prochaska et al. 1993). Insgesamt
wurden in diesem Review 41 Studien ausgewertet, bei denen auf dem TTM basierende
Programme mit verschiedenen anderen Programmen oder Kontrollgruppen verglichen
wurden. Laut ihren Ergebnissen waren die TTM — Programme zur Selbsthilfe genauso
effektiv wie Programme, die sich nicht am TTM orientierten. Analog zu anderen Studien sind
sich die Autoren aber einig, dass eine Intervention einen Effekt auf das Rauchverhalten habe,
dass diese Hilfe jedoch allen Rauchern zuganglich gemacht werden sollte, nicht nur jenen in
Vorbereitungs- oder Handlungsphase (Cahill et al. 2010).

Auch die Ergebnisse der Studie von Joseph et.al. (Joseph et al. 1993) fielen nicht so positiv
aus wie erwartet. Zwei Drittel der Raucher rauchten zum Zeitpunkt des Interviews dieselbe
Menge an Zigaretten wie zum Zeitpunkt der stationdren Behandlung, 22% rauchten weniger,
und 9% gaben an, mehr zu rauchen. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen festgestellt. Nichtraucher zum Zeitpunkt des Interviews waren in der
Interventionsgruppe 7 und in der Kontrollgruppe 3 Patienten. Einen mindestens 1 Woche
dauernden Rauchstopp fuhrten 6% in der Kontrollgruppe und 19% in der Interventionsgruppe
durch. Ziel der Studie war eine Untersuchung zum Standpunkt, dass Suchtpatienten ein
schlechteres Outcome haben, wenn mehrere Stoffe gleichzeitig entzogen werden. Bei den

Patienten, die im Follow — up — Interview erreicht wurden (ca. 60 % in beiden Gruppen), gab
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es zwischen Interventions- und Kontrollgruppe keinen nennenswerten Unterschied in der
Abstinenz von der Primérdroge. Bei Miteinbeziehung der Patienten, die im Follow — up —
Interview nicht erreicht wurden (wobei alle Nonresponder als nicht abstinent eingestuft
wurden) war in der Interventionsgruppe innerhalb der Gruppe der Kokainstchtigen eine
leichte Verschlechterung zu sehen (Joseph et al. 1993). Trotz dieser Erkenntnis implizieren
diese Daten, dass eine gleichzeitige Entwohnung zumindest keinen negativen Einfluss auf das
Outcome in der Primé&rdroge hat (Joseph et al. 1993). Dies war auch das Hauptergebnis der 1.
Studie von Burling et.al. (1991) (Burling et al. 1991). Hier gaben alle befragten Teilnehmer
der Interventionsgruppe nach 3 und 6 Monaten an, wieder Raucher zu sein (Burling et al.
1991). In der 2. Studie von Burling et.al. (Burling et al. 2001) zeigten sich signifikant hohere
Abstinenzraten nur nach einem Monat. Bei den anderen Follow — up — Interviews zeigte sich
zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied. Die Autoren ziehen jedoch das Fazit,
dass die Teilnehmer, die keine Therapie erhalten hatten, nur eine kurzzeitige Abstinenz
erreichten, die Abstinenz der Therapie-Teilnehmer dagegen eher langfristig war.
Interessanterweise schnitt die Therapiegruppe, die keine spezielle Information zur
Generalisierbarkeit von Suchterkrankungen erhalten hatte (MST), besser ab als die
Therapiegruppe, bei der das Thema der Generalisierbarkeit Bestandteil der Therapie war. In
allen Gruppen war Utber den Zeitraum des Studienverlaufs zudem eine Verringerung der
Abstinenzrate der Primérsucht zu sehen. Warum die 2001 durchgefiihrte Studie trotzdem
erfolgreicher war als die 1991 durchgefiihrte Studie, machen die Autoren an 4 Punkten fest:
Die Patienten erhielten nun langere Therapieeinheiten (30 min./Tag statt 15 min./Tag), ein
spezielles Rickfall — Vermeidungs — Training, eine langere Nachbehandlung (4 Wochen statt
10 Tage) sowie eine NET (Burling et al. 2001).

Auch eine ambulant durchgefiihrte Raucherentwdhnung war nicht so erfolgreich, wie von den
Autoren erhofft. Zwar stoppten 74 % der Patienten, die in der Studie von Campbell et.al.
(Campbell et al. 1995) erfasst wurden, das Rauchen zumindest fiir einen Tag, und immerhin
noch knapp ein Viertel (23 %) fur vier Wochen. Nach Beendigung des 16-wdchigen
Programms (das nur 15 (17 %) der urspringlich 66 Teilnehmer beendeten) konnte fur 11 %
der Teilnehmer eine durchgéngige Abstinenz festgestellt werden. Da in der zugehdrigen
Kontrollgruppe jedoch niemand zu rauchen aufhorte, kann hier von einem (méaRigem) Erfolg
der Intervention ausgegangen werden (Campbell et al. 1995). Auch das Ergebnis der Studie
von Cooney et.al. (2007) (Cooney et al. 2007b) zeigt nur einen mé&Rigen Erfolg fir die
Intervention. Nach 1 Monat waren die Abstinenzraten der Experimentalgruppe zwar

signifikant hoher als die der Kontrollgruppe (27,5 % vs. 6,6 %), es kam uber einen Verlauf

98



von 6 Monaten jedoch zu einem Absinken dieser Rate (9,1 % vs. 2,2 %). Dieser
Gruppenunterschied nach 6 Monaten war nicht mehr signifikant (Cooney et al. 2007Db).
Rohsenow et.al. (Rohsenow et al. 2014) kamen in ihrer 2014 vertffentlichten Studie dagegen
zu dem Ergebnis, dass ,,brief advice* (d.h. ein kurzes Ansprechen des Themas ,,Rauchstopp*
mit der Anweisung, diesen wahrend der stationdren Entzugsbehandlung durchzufiihren) nach
12 Monaten zu héheren Abstinenzraten fiihrte als ,,motivational interviewing (Besprechung
der Vor- und Nachteile des Rauchens, ,stage —specific goal setting™, personalisiertes
Feedback). Mit Abstinenzraten von 10,3 % nach 1 Monat, 1,8 % nach 3 und 12 Monaten und
2,4 % nach 6 Monaten zeigte sich jedoch auch hier, dass eine Raucherentwdhnung flr
Probanden mit einer Suchterkrankung sehr viel schwieriger zu bewerkstelligen scheint als fir
gesunde Probanden. Zusétzlich wurde die Motivation gemessen (allerdings anhand eines
anderen Messinstruments als in der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie). Eine
Zunahme der Motivation einen Monat nach Therapie ergab sich nur bei der ,.brief advice® —
Gruppe. Zudem machten die Autoren die Beobachtung, dass die einzigen Patienten, die noch
nach 12 Monaten rauchfrei waren, der ,,brief advice* — Gruppe angehdrten und zudem zuvor
einen multimorbiden Substanzgebrauch aufwiesen. Dies regte die Autoren zu der Vermutung
an, dass Patienten mit multimorbidem Substanzgebrauch empfanglicher dafur sein kénnten,
alle Abhéngigkeiten im stationdren Setting behandeln zu lassen (also auch die
Nikotinabhdngigkeit), als jene Patienten, die nur von einer Substanz abh&ngig sind
(Rohsenow et al. 2002; Rohsenow et al. 2014).

Zusammenfassend l&sst sich konstatieren, dass es fiir Suchtkranke nicht nur sehr schwer ist,
dauerhaft ihre Primdrsucht aufzugeben, sondern auch, das Rauchen aufzugeben. Dies zeigt
auch der Vergleich mit den Zahlen einer Studie von S. Gradl, die an gesunden, d.h. nicht
psychiatrisch erkrankten Probanden durchgefiihrt wurde (Gradl 2007). Wie bereits oben
angesprochen, beruht das von A. Ruderer erstellte und von unserer Arbeitsgruppe getestete
Programm u.a. auf dem Programm, das von S. Gradl im Rahmen ihrer Dissertation entwickelt
und getestet wurde (Ruderer 2017).

81,5 % der Teilnehmer am von S. Gradl entwickelten Programm legten einen Rauchstopp ein,
waren also irgendwann zum Zeitpunkt der Studiendurchfithrung ,,fiir mindestens einen Tag
rauchfrei. Dem gegeniiber stehen 61,4 % der Teilnehmer der Vergleichs — oder
Kontrollgruppe, die einen Rauchstopp eingelegt hatten. Zum Kursende waren 44,1 % der
Teilnehmer der Intervention rauchfrei. Es ergab sich ein signifikanter Unterschied zur
Kontrollgruppe (26,1 %). 6 Monate nach Kursende waren noch 40,2 % der Teilnehmer der

Intervention rauchfrei, in der KG waren es 19,7 %. Falls die Teilnehmer eine Reduktion

99



durchgefuhrt hatten, so reduzierte sich die Zigarettenanzahl signifikant (Gradl 2007). Diese
Ergebnisse suggerieren auf den ersten Blick — sowohl im Vergleich zu den Ergebnissen der
dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie, als auch zu den Ergebnissen der oben
vorgestellten Studien — eine durchaus héhere Erfolgsquote. Letzten Endes zeigte sich jedoch
auch bei vielen Probanden dieser Studie kein anhaltender Nikotinverzicht. Ahnliche
Beobachtungen machten auch die Autoren anderer Studien (El Hajj et al. 2017; Kropff et al.
2016; Ong et al. 2016; Rasmussen et al. 2017; Thomas et al. 2016). Besonders beachtenswert
ist hierbei, dass einige dieser Studien speziell an Patienten durchgefiihrt wurden, die bereits
unmittelbar an mit dem Rauchen assoziierten Folgeerkrankungen leiden (Kropff et al. 2016;
Ong et al. 2016). Im Umkehrschluss bedeutet dies also, dass es auch Probanden, die nicht

psychiatrisch erkrankt sind, sehr schwer fallt, das Rauchen aufzugeben.

5.8. Ausblick

Basierend auf den vorlaufigen Erkenntnissen, die sich aus den Berechnungen der Ergebnisse
der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie ergaben, tauchten weitere Fragestellungen
auf, die bereits in einer 2016 verdffentlichen Studie Eingang fanden (Ruther et al. 2016).
Hierbei wurden die Daten der hier vorgestellten Studie in den Bereichen Durchfuhrbarkeit,
Akzeptanz und Effektivitat mit Daten aus der Vorlauferstudie (Pottmeyer 2014) verglichen,
genauer gesagt mit den Patienten der Vorlauferstudie, die keinerlei Intervention (also
beispielsweise auch keine Nikotinersatzprodukte) erhalten hatten. Hierbei zeigte sich im
Bereich Effektivitat zwar kein Unterschied zwischen der EG und der KG, es zeigten sich
jedoch deutliche Unterschiede zu den Daten der Vorlauferstudie. Sowohl die Teilnehmer der
EG als auch der KG zeigten eine signifikant geringere physische Abhangigkeit und gaben
eine niedrigere Zigarettenanzahl sowohl am Tag der Entlassung als auch in der
Nachbefragung nach 6 Monaten an. Die Durchfiihrbarkeit und die Akzeptanz bei den
Patienten erwiesen sich zudem als gut. Es kann also davon ausgegangen werden, dass das
Ansprechen des Themas einen Effekt auf die Patienten hatte, nicht nur der
Krankenhausaufenthalt und die zwangsldufige Auseinandersetzung mit dem eigenen
Suchtverhalten (Rither et al. 2016).

Sowohl die Ergebnisse dieser Dissertation als auch die Ergebnisse der oben erwéhnten
Publikation decken sich in vielen Bereichen mit den Ergebnissen der oben vorgestellten
Studien. Wie sich in den oben zitierten Studien zeigte, waren Programme, die nur kurz
intervenierten (im Englischen meist als ,,brief advice* bezeichnet), hdufig mindestens genauso
erfolgreich wie aufwéndig erarbeitete Rauchentwdhnungsprogramme. Das gute Abschneiden

der Kontrollgruppe, das auch in anderen Programmen zu finden ist, regt zu der Frage an, ob es
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weniger die gemeinsame Erarbeitung und die Vermittlung von bestimmten Inhalten ist (wie in
den Gruppen — und Einzelstunden geschehen), die Erfolg verspricht, oder ob nicht eher ein
kurzes, jedoch regelméaBiges Ansprechen der Thematik — beispielsweise durch Telefonanrufe
im Abstand von jeweils ca. 4 Wochen, bei denen nach dem aktuellen Rauchverhalten gefragt
und bei Bedarf Hilfe angeboten wird — den Patienten eher zu einer Anderung des
Rauchverhaltens hilft.

Nicht unerwdhnt bleiben darf hier auch die NET. Die Effektivitdt medikamentdser
Unterstutzung des Rauchstopps gerade bei Suchtpatienten wurde in vielen Studien bewiesen
(Cooney et al. 2009; Hughes et al. 2003; Hurt et al. 1995b), und wird in den Leitlinien der
EPA ausdriicklich empfohlen (Rither et al. 2014). Die Tatsache, dass die KG auf Verlangen
ebenfalls NET erhielt, kdnnte zudem zum guten Abschneiden dieser Gruppe beigetragen
haben.

Wie man anhand der hier vorgestellten Daten sieht, kann das Programm in seiner jetzigen
Form eine Auseinandersetzung mit dem Thema liefern. Damit verbunden konnen eine
Erhohung der Motivation, des Wissens und der Fertigkeiten jedes einzelnen Patienten sein.
Fur die EG wurde eine signifikante Erhohung der aktuellen Motivation, der
Aufhdérwahrscheinlichkeit, des Wissens Gber Aufhérmethoden und — durch die Einzelberatung
— der Fertigkeiten nachgewiesen. Ob der Patient Konsequenzen ergreift, hangt jedoch von der
Motivationsphase — zieht man das TTM als Erklarung zurate — ab, in der sich der Patient
befindet. Einen Sprung von der Prakontemplationsphase in die Handlungsphase kann keines
der hier vorgestellten Programme liefern. Im besten Fall erfolgt jedoch ein ,,Weitergehen® in
die nachste Phase. Wissen und Fertigkeiten haben dagegen allenfalls einen geringen Einfluss
auf das Rauchverhalten.

Die Grinde sind aber nicht nur in der Gestaltung des der Studie zugrundeliegenden
Programms, sondern auch im Umgang der Patientenumgebung mit Nikotingebrauch und der —
subjektiv — fehlenden weiterfuhrenden Hilfe beziglich dieses Themas zu suchen. Wahrend im
Fall der Teilnehmer der vorliegenden Studie die primére Suchterkrankung jeden Tag mittels
Gruppen — und Einzeltherapie thematisiert und behandelt wurde, fand das
Raucherentwohnungsprogramm nur einmal wdochentlich statt. Viele Patienten wurden
anschliel3end zur Stabilisierung des nun suchtfreien Lebens in eine Reha aufgenommen. Viele
dieser Reha — Kliniken thematisierten das Thema Nikotinabhangigkeit jedoch nicht, oder die
angebotenen Rauchfrei — Programme waren freiwillig.

Rauchen stellt in vielen Situationen, mit denen der Patient wahrend und nach seiner

Behandlung konfrontiert wird — in der Klinik, Reha etc., aber auch im weiterhin bestehenden
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Freundes - und Bekanntenkreis — ein willkommenes Mittel zur sozialen Interaktion, zur
Beruhigung und zur Bewaltigung von Stress dar. Offensichtlich reichen die in den Gruppen-
und Einzelstunden erarbeiteten Inhalte nicht aus, um eine dauerhafte Anderung des
Rauchverhaltens bei den Patienten zu bewirken. Eine Vernetzung von Klinik, Reha und
weiterbetreuenden Hausdrzten und Psychiatern wére hier notig. Hurt et.al. betonen in ihrer
Studie zum Thema, dass eine positive Haltung des behandelnden Teams essentiell fir die
Akzeptanz eines Rauchfrei — Programms und dessen Integration ist (Hurt et al. 1995a). Ein
Erfolg der Rauchfrei — Programme wird zudem erst dann moglich sein, wenn auch die
Nikotinabhangigkeit im offentlichen Bewusstsein als Sucht anerkannt und dementsprechend
behandelt wird. Interessant ware beispielsweise, zu erfahren, ob Patienten, die ein Programm
zur Raucherentwohnung absolviert haben, besser abschneiden, wenn sie nach Entlassung aus
der stationdren Klinik eine Weiterbehandlung der Nikotinsucht erfahren (z.B. in der Reha
oder durch den Hausarzt). Zudem ware es auch interessant zu erfahren, ob ein Rauchverbot
auf dem Klinikgelande Anderungen im Rauchverhalten der Patienten bewirken kann.
Weiterfiihrende Studien sind hier notwendig und sinnvoll.
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6. Zusammenfassung

Raucherentwdhnung bei Suchtpatienten ist ein bisher ungentigend beachtetes Thema. Obwohl
eine ungewdhnlich hohe Anzahl an Rauchern unter dem Patientenkollektiv in Einrichtungen
zur Suchtentwoéhnung und Behandlung von Abhéangigkeitserkrankungen feststellen ist -
welche sich auf pathophysiologische, psychische und wahrscheinlich auch auf genetische
Faktoren zuruckfihren l&sst, die eine Koppelung der verschiedenen Abhangigkeiten
wahrscheinlich machen - ist es bisher nicht gelungen, ein wirksames und allgemein
anerkanntes Programm zur Raucherentwdhnung bei Suchtpatienten zu etablieren. In den USA
wurden bisher v.a. Therapien mit kognitiv — verhaltenstherapeutischem Ansatz getestet.
Zudem zeigten sich gute Ergebnisse bei Verwendung einer Nikotinersatztherapie (NET).
Aufbauend auf ,,.Das Rauchfrei Programm®, einem Programm zur Raucherentwohnung, das
mit Unterstiitzung durch die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) von S.
Gradl (Gradl 2007) entworfen wurde und seither in Deutschland erfolgreich zur
Raucherentwohnung eingesetzt wird, wurde im Rahmen der Studie, die dieser Dissertation
zugrunde liegt, ein Programm entworfen und getestet, dass speziell fir den Einsatz bei
suchtkranken Patienten konstruiert wurde.

Speziell fir die vorliegende Dissertation wichtig waren auferdem die Fragen, inwieweit
Motivation, Wissen und erlernte Fertigkeiten einen Einfluss auf das Rauchverhalten haben,
und, ob durch das zugrundeliegende Programm eine Erhéhung dieser drei Faktoren stattfindet.
Konstruiert wurde eine quasi — experimentelle Studie mit insgesamt 204 Patienten einer
stationdren Entzugsbehandlung, die zu gleichen Teilen in eine Kontroll — und eine
Experimentalgruppe eingeteilt wurden. Die Kontrollgruppe erhielt eine kurze Information zur
Studie und die Mdglichkeit, auf Wunsch bei einem selbststandig durchgefiihrten Rauchstopp
oder einer Reduktion der Zigarettenanzahl mittels NET unterstutzt zu werden. Die
Experimentalgruppe erhielt einmal pro Woche eine als Gruppenstunde durchgefiihrte
Therapie. Dieses insgesamt 2 — wochige Programm beinhaltete einen Vortrag zum Thema
,Rauchen“ sowie die Madglichkeit zur Diskussion in der Gruppe. An einer
Verhaltensédnderung interessierte Patienten, die eine NET wiinschten, wurden dazu
eingeladen, an einer Einzelberatung teilzunehmen. In dieser wurden zusammen mit dem
Patienten anhand seines bisherigen Rauchverhaltens individuelle Ziele (Reduktion oder
Rauchstopp) formuliert. Zudem wurde mit den Patienten (ber Mdoglichkeiten gesprochen,
diese Ziele zu erreichen. Die Daten der Patienten wurden mittels Fragebogen ermittelt.
Idealerweise sollte jeder Patient unabhéngig von seiner Gruppenzugehérigkeit mindestens 4

Fragebdgen beantworten: Prétest (zu Beginn der Testung bzw. vor der 1. Gruppenstunde),
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Posttest (bei Entlassung aus der stationaren Behandlung), Katamnese 3 (telefonische
Nachbefragung durch einen Mitarbeiter der Arbeitsgruppe nach 3 Monaten) und Katamnese 6
(telefonische Nachbefragung durch einen Mitarbeiter der Arbeitsgruppe nach 6 Monaten).
Aufgrund der Drop — out — Rate konnten im Posttest ca. 80 %, in der Katamnese 3 ca. 60 %
und in der Katamnese 6 noch ca. 40 % der Patienten erreicht werden. Teilnehmer der
Experimentalgruppe sollten zudem jeweils nach den ersten 2 Gruppenstunden, an denen sie
teilgenommen hatten, und gegebenenfalls nach der Einzelberatung einen Fragebogen
ausfullen.

In den Ergebnissen zeigte sich, dass die Teilnehmer der Kontrollgruppe bereits im Prétest
motivierter waren als die Teilnehmer der Experimentalgruppe. Durch die Intervention konnte
jedoch eine Zunahme der Motivation bei den Teilnehmern der Experimentalgruppe erreicht
werden, sodass es zu einem Angleichen an die Motivationswerte der Kontrollgruppe kam.
Auch das Wissen Uber Aufhdérmethoden nahm — allerdings in beiden Gruppen - zu. Die
Einzelberatung hatte zudem eine positive Auswirkung auf die Fahigkeiten und Fertigkeiten
der Teilnehmer, welche helfen sollten, mit subjektiv empfundenem Suchtverlangen — wie es
in vielen Féllen wahrend eines Entzugs vorkommt — besser umgehen zu kodnnen. Keine
Auswirkung hatte die Intervention dagegen auf das Wissen tiber Rauchen allgemein, welches
von den Teilnehmern jedoch bereits im Pratest subjektiv als hoch empfunden worden war.
Zudem wurde Uberprift, ob eine Korrelation zwischen Motivation, Wissen und Fertigkeiten
zu einem bestimmten Zeitpunkt der Intervention und dem Rauchverhalten zum nachfolgenden
Zeitpunkt bestanden. Verwertbare Ergebnisse zeigten sich hier nur flr die Motivation.

Was das getestete Programm liefern kann, ist eine Auseinandersetzung mit dem Thema
Rauchen zu einem Zeitpunkt, an dem viele der Patienten ihr Leben neu ordnen missen. Die
oben beschriebenen Ergebnisse stehen in Einklang mit anderen Studien zum selben Thema.
Diejenigen dieser Studien, die auch der Kontrollgruppe eine Therapie in Form von ,brief
advice“ (also einem kurzen Ansprechen des Themas ,Rauchstopp®) oder
Nikotinersatzpréparaten zukommen lieRen, beobachteten, dass die Kontrollgruppe héufig ein
besseres Ergebnis aufwies. Fur zukunftige Studien sollte also beachtet werden, dass es unter
Umstanden nicht die langwierige Intervention mittels Gruppentherapie ist, die den Patienten
zum Erfolg verhilft, sondern dass vielmehr ein kurzes, mehrmaliges Ansprechen des Themas

zu einem DenkanstoR und damit vielleicht zu einer Veranderung des Rauchverhaltens fiihrt.
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KLINIK UND POLIKLINIK FUR

K L I N I K U M PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_M u " . DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Pratest

Name: Datum:

Fragen zur Person

1. Geschlecht:
(1 weiblich
(1 maéannlich

2. Alter:
Jahre

3. Familienstand:

Ledig

Verheiratet

Getrennt

In einer Partnerschaft
Geschieden
Verwitwet

N I O O

4. Schulabschluss:

Kein Abschluss

Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss
Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Fachhochschulreife/Abitur

N O I B B
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5. Beruf

Vollzeitbeschaftigt

Teilzeitbeschaftigt

Nicht erwerbstatig

Berufliche Ausbildung/Lehre /JUmschulung
Gelegentlich oder unregelmallig beschéftigt
Pension/Rente

Sonstiges

N O O O O

6. Wohnsituation: Sie leben zur Zeit mit:

alleine

(Ehe-)Partner

Kinder
Schwester/Bruder
Eltern

Verwandten
Bekannten/ WG
Institutionen

ohne festen Wohnsitz
Sonstiges

N Y I B I

7. Wohnen Sie in einer rauchfreien Umgebung?

1 ja
(] 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 hauptséachlich?

—> bitte nur eine Angabe!

1 Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt

N I B O

11.Wie viele Jahre haben Sie bisher regelmaliig geraucht?
Ich habe Jahre regelmalig 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 an einem Tag?

- Zigaretten

Fragen zum Thema Aufhoren

14.Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhéren.

Ich habe vor, in den nédchsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhéren.
Ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhdren.
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

Ich rauche seit Uber 6 Monaten nicht mehr.

N O T B B

15.Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?

sehr gern
eher gern
eher nicht
Uberhaupt nicht

I B O B O
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16.Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verandern?

j— p J— 3 S S— 5

17.Sie sind aktuell motiviert Ihren Tabakkonsum zu reduzieren. Sind Sie
daran interessiert, zur Unterstitzung Nikotinersatzpréaparate zu
verwenden?

0 ja
(] nein

18.Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen Uber Tabakabhangigkeit/Rauchen
einschatzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1---mmemme 2----mmmmm e 3 ey SEEEEEEEE 5
Sehr niedrig sehr hoch

19.Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen dariiber einschéatzen, wie man am
besten aufhdéren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1---mmemme 2----mmmmm e 3 ey SEEEEEERE 5
Sehr niedrig sehr hoch

20.Besitzen Sie Fahigkeiten/Fertigkeiten, die Ihnen das Aufhdren erleichtern
(z. B. Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

1---mmemme 2----mmmmm e 3 ey SEEEEEERE 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

21.Wie héaufig haben Sie in der Vergangenheit insgesamt schon versucht,
mit dem Rauchen aufzuhéren?

mal

22.Wie lange war lhre langste rauchfreie Phase?

Tage
Wochen
Monate
Jahre
keine

N O O o
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23.Mit welchen Methoden haben Sie in der Vergangenheit versucht, mit dem
Rauchen aufzuhdren?

—> mehrere Angaben mdglich

1 einfach so, "von heute auf morgen”

1 Nikotinpraparate, wie z.B. Nikotinpflaster, Nikotinkaugummis etc.
1 andere Medikamente, wie z.B. Zyban, Champix etc.

1 Selbsthilfe-Programm (Buch, Kassette, CD, Video)

1 Teilnahme an einem Entwdhnungskurs

1 Hypnose

1 Akupunktur

1 Sport

1 andere Methoden

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

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich

O 0Oodo

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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KLI N I KU M KLINIK UND POLIKLINIK FUR AN )
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE (a2
DER UNIVERSITAT MUNCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER il

Psychiatrische Klinik und Poliklinik
Klinikum Innenstadt

Direktor: Prof. Dr. med. H.-J. Mdller
NufRbaumstrasse 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. Ruther

Telefon: 089/5160-5701, Fax: 089/5160-5704

Patienten-Information und Einwilligungserklarung

fur die Teilnahme an der Studie:

»Evaluierung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen
Therapiemanuals zur Tabakentw6hnung bei stationdren Patienten mit komorbider
Suchterkrankung*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie wurden gebeten an der oben genannten Studie teilzunehmen. lhre Teilnahme an dieser
Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu
schriftlich Ihre Einwilligung erklé&ren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater
aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen Ihnen 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
wissenschaftlichen Journal zu publizieren.

Wahrend lhres stationdren Aufenthaltes in unserer Klinik werden Sie einmal in der Woche an
einer  Informationsgruppe  teilnehmen.  Wahlweise  kdénnen  Sie  noch  einen
Einzelberatungstermin in Anspruch nehmen. Zu verschiedenen Zeitpunkten werden lhnen
zwischen fiinf und sieben Fragebtgen ausgehandigt, in denen Ihnen verschiedene Fragen zu
dem Thema Rauchen, Raucherberatung und -entwthung gestellt werden. Des Weiteren
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mochten wir nach drei und nach sechs Monaten mit lhnen eine kurze, telefonische Befragung
zum Thema der Studie durchfiihren.

Alle erhobenen Daten und Befunde unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Besonderer
Wert wird auf den Datenschutz gelegt. Alle Daten werden Dritten unzugéanglich gelagert. Die
Daten werden in verschlisselter Form gespeichert und anonymisiert ausgewertet.

Die Veroffentlichung erfolgt in anonymisierter Form.

Das Einverstandnis zur Studienteilnahme kann zu jedem Zeitpunkt, ohne die Angabe von
Griunden und ohne irgendwelche Nachteile widerrufen werden.

»Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach
Malgabe 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 geloscht werden.

Ort, Datum Unterschrift

Telefonnummer:
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K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_IVI u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Pratest

Name: Datum:

Fragen zur Person

1. Geschlecht:
(1 weiblich
7 mannlich

2. Alter:
Jahre

3. Familienstand:

Ledig

Verheiratet

Getrennt

In einer Partnerschaft
Geschieden
Verwitwet

N I I B

4. Schulabschluss:

Kein Abschluss

Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss
Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
Realschulabschluss (Mittlere Reife)
Fachhochschulreife/Abitur

N O B B
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Erste besuchte
Kurstunde:

01
02
00

I
IV




5. Beruf

Vollzeitbeschaftigt

Teilzeitbeschaftigt

Nicht erwerbstatig

Berufliche Ausbildung/Lehre /JUmschulung
Gelegentlich oder unregelmafig beschaftigt
Pension/Rente

Sonstiges

N O O O O

6. Wohnsituation: Sie leben zur Zeit mit:

alleine

(Ehe-)Partner

Kinder
Schwester/Bruder
Eltern

Verwandten
Bekannten/ WG
Institutionen

ohne festen Wohnsitz
Sonstiges

N Y I B I

7. Wohnen Sie in einer rauchfreien Umgebung?

1 ja
(] 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 hauptsachlich?

—> bitte nur eine Angabe!

[

N I B O

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt

11. Wie viele Jahre haben Sie bisher regelmafiig geraucht?

Ich habe Jahre regelmalig 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 an einem Tag?

Zigaretten

Fragen zum Thema Aufhoren

14. Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

N O T B B

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhéren.

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

Ich rauche seit Uber 6 Monaten nicht mehr.

15. Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?

I B O B O

sehr gern
eher gern
eher nicht
Uberhaupt nicht
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16. Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihnr Rauchverhalten zu verandern?

j— p J— 3 S S— 5

17. Sie sind aktuell motiviert Inren Tabakkonsum zu reduzieren. Sind Sie
daran interessiert, zur Unterstiitzung Nikotinersatzpraparate zu verwenden?

0 ja
(] nein

18. Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen uber Tabakabhangigkeit/Rauchen
einschatzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

j— y R— 3 S PR 5
Sehr niedrig sehr hoch

19. Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen dartber einschatzen, wie man am
besten aufhoren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

j— y R— 3 S PR 5
Sehr niedrig sehr hoch

20. Besitzen Sie Fahigkeiten/Fertigkeiten, die Ihnen das Aufhéren
erleichtern (z. B. Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

— y R— 3 S P 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

21. Wie haufig haben Sie in der Vergangenheit insgesamt schon versucht,
mit dem Rauchen aufzuhéren?

mal

22. Wie lange war lhre langste rauchfreie Phase?

Tage
Wochen
Monate
Jahre
keine

N O I B B
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23. Mit welchen Methoden haben Sie in der Vergangenheit versucht, mit
dem Rauchen aufzuhdren?

—> mehrere Angaben mdglich

1 einfach so, "von heute auf morgen"

1 Nikotinpraparate, wie z.B. Nikotinpflaster, Nikotinkaugummis etc.
1 andere Medikamente, wie z.B. Zyban, Champix etc.

1 Selbsthilfe-Programm (Buch, Kassette, CD, Video)

1 Teilnahme an einem Entwdhnungskurs

1 Hypnose

1 Akupunktur

1 Sport

1 andere Methoden

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

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich

O 0Oodo

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR

I_IVI 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
Nufbaumstrasse 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. Rither

Telefon: 089/5160-5701, Fax: 089/5160-5704

Patienten-Information und Einwilligungserklarung

fur die Teilnahme an der Studie:

sEvaluierung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen
Therapiemanuals zur Tabakentwdhnung bei stationdren Patienten mit komorbider
Suchterkrankung*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie wurden gebeten an der oben genannten Studie teilzunehmen. lhre Teilnahme an dieser
Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu
schriftlich Ihre Einwilligung erkléaren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater
aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile.

Mit der Studie untersuchen wir die Wirksamkeit von Tabakentwodhnung bei Patienten mit
einer komorbiden Suchterkrankung. Es ist geplant, die erhobenen Ergebnisse in einem
wissenschaftlichen Journal zu publizieren.

Wahrend lhres stationdren Aufenthaltes in unserer Klinik werden Sie einmal in der Woche an
einer  Informationsgruppe  teilnehmen.  Wahlweise  kdénnen  Sie  noch  einen
Einzelberatungstermin in Anspruch nehmen. Zu verschiedenen Zeitpunkten werden lhnen
zwischen fiinf und sieben Fragebdgen ausgehandigt, in denen Ihnen verschiedene Fragen zu
dem Thema Rauchen, Raucherberatung und -entwohung gestellt werden. Des Weiteren
mochten wir nach drei und nach sechs Monaten mit lhnen eine kurze, telefonische Befragung
zum Thema der Studie durchfuhren.
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Alle erhobenen Daten und Befunde unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht. Besonderer
Wert wird auf den Datenschutz gelegt. Alle Daten werden Dritten unzugénglich gelagert. Die
Daten werden in verschlisselter Form gespeichert und anonymisiert ausgewertet.

Die Veroffentlichung erfolgt in anonymisierter Form.

Das Einverstdndnis zur Studienteilnahme kann zu jedem Zeitpunkt, ohne die Angabe von
Griunden und ohne irgendwelche Nachteile widerrufen werden.

,Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach
Malgabe 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 geloscht werden.*

Ort, Datum Unterschrift

Telefonnummer:
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K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_IVI u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Fagerstromtest

Name: Datum:

1. 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 (2)
nach mehr als 60 Minuten (0)

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

Ja (1)
Nein 0)

3. Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichten wollen?

die erste nach dem Erwachen (1)
eine andere (0)

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie an einem Tag?

mehr als 30 (3)
21 bis 30 (2)
11 bis 20 1)
Weniger als 10 (0)

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen mehr als am
Rest des Tages?

ja (1)
nein 0)

6. Rauchen Sie, wenn Sie krank im Bett liegen miissen?

ja (1)
nein 0)
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= Auswertung: -0 bis 2 leichte Abhangigkeit

-3 bis 5 mittelschwere Abhangigkeit
-6 bis 7 schwere Abhé&ngigkeit
- 8 bis 10 sehr schwere Abhangigkeit
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K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_IVI u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | |DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

Posttest

Name: Datum:

. Fragen zum Thema Aufhoren

A. Reduktion

1. Haben Sie wahrend des Klinikaufenthalts eine Reduktion lhres
Tabakkonsums begonnen?

1 Ja
(1 Nein

2. Wenn ja, konnten Sie die Reduktion lhres Tabakkonsums
aufrechterhalten?

1 Ja
(] nein

3. Aus welchem Grund konnten Sie Reduktion nicht aufrechterhalten?
—>  Bitte nur eine Angabe!

Stress (es ist mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

N O I B B
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1 Keine Motivation
1 Andere
0
4. Haben Sie zur Unterstiutzung der Reduktion Nikotinpraparate verwendet?

Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit noch regelmé&Rig
Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit noch unregelméafig
Ich habe sie __ Tage verwendet und wieder abgesetzt

Nein, ich habe sie nicht verwendet

[ I B

5. Hatten Sie nach der Reduktion Rauchverlangen (Suchtdruck)?

] sehr stark
[ stark

] kaum

1 gar nicht

B. Rauchstopp

1. Haben Sie wahrend des Klinikaufenthalts einen Rauchstopp gemacht?
(mindestens 24 Stunden nicht geraucht)

0 ja
1 nein

2. Wenn ja, haben Sie seit dem Rauchstopp wieder geraucht?

1 Nein, ich habe nicht geraucht
1 Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht
1 Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht

3. 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

N Y O I

139



4. Haben Sie zur Unterstltzung des Rauchstopps Nikotinpraparate
verwendet?

Ich habe sie verwendet und nehme sie zu Zeit noch regelmaflig.
Ich habe sie verwendet und nehme sie zu Zeit noch unregelmafig.
Ich habe sie __ Tage verwendet und wieder abgesetzt.

Nein, ich habe sie nicht verwendet.

[ I B

5. Hatten Sie nach dem Rauchstopp Rauchverlangen (Suchtdruck)?

Sehr stark
Stark
Kaum

Gar nicht

T O B

C. Unverandertes Rauchverhalten

1. Aus welchem Grund wollten Sie Ihr Rauchverhalten nicht andern?
—>  Bitte nur eine Angabe!

Stress (es ist mir zu viel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Sucht

keine Motivation

Andere

N Y O I O

D. Allgemeine Fragen zum Thema Aufhoren

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 nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhéren.
Ich habe vor, in den néchsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhdren.
Ich rauche seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

Ich rauche seit Gber 6 Monaten nicht mehr.

N O I B B B
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2. Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden/bleiben?

Sehr gern
Eher gern
Eher nicht
Uberhaupt nicht

I B 0 B

3. Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verandern?

j— p J— 3 S S—— 5

4. Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in einem Monat Nichtraucher sind
bzw. noch sein werden?

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich

I I B

5. Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen Uber Tabakabhangigkeit/Rauchen
einschatzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

— y R— 3 S P 5
sehr niedrig sehr hoch

6. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariiber einschatzen, wie man am besten
aufhoren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen sie eine Zahl an.

1---mmemme 2----mmmmm e 3 ey SEEEEEERE 5
sehr niedrig sehr hoch

7. Besitzen Sie Fahigkeiten/Fertigkeiten, die Innen das Aufhdren erleichtern
(z. B. Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

1---mmmmmmeee 2--mmmmmnme 3 e/ SEEEEEEE 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
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Il. Fragen zum Rauchverhalten

1. Wann haben Sie zuletzt geraucht?

1 Heute
] vor Tagen

2. Was rauchen/konsumieren Sie hauptsachlich?

—> Bitte nur eine Angabe!

1 Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt
gar nichts

(N O O B B

3. Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 7 Tage.
An wie vielen dieser Tage haben Sie geraucht?

an Tagen

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie dann an einem Tag?

Zigaretten

5. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie ihre erste Zigarette?

Innerhalb von 5 Minuten
Innerhalb von 6 bis 30 Minuten9
Innerhalb von 31 bis 60 Minuten
Nach mehr als 60 Minuten

Gar keine

I I B B

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

0 ja
(] nein
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7. Welche Zigarette, wirde Ihnen am schwersten fallen, aufzugeben?

1 die erste am Morgen
1 andere

8. Rauchen Sie am Morgen mehr als am Rest des Tages?

0 ja
(] nein

9. Rauchen Sie, wenn Sie krank sind und tagsiber im Bett bleiben missen?

0 ja
(] nein

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_IVI u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

}

B2
[
N

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
verstandlich.

1--------- 2--------- O 4-------- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

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

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

3. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich
interessiert.

1--------- 2--------- O 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 wirden Sie Ihr Wissen uber
Tabakabhéangigkeit/Rauchen einschatzen?

1---mmmee- 2-----=--- O 4--mmmem- 5
sehr niedrig sehr hoch

6. Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen dariuiber einschatzen, wie
man am besten aufhdren kann zu rauchen?

1---mmmee- 2-----=--- O 4--mmmem- 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 fir Ihre Mitarbeit!
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K L I N I K U M KLINIK UND POLIKLINIK FUR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_IVI u DER UNIVERSITAT MUNCHEN | | DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER

}

B2
[
N

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.

8. Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut
verstandlich.

1--------- 2--------- O 4-------- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

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

1--------- 2--------- - 4-------- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
10. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich

interessiert.

1--------- 2--------- O 4-------- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu
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11. Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu

verandern?
1-----mmm- 2---mmmmmm e e 5
gar nicht sehr
12. Wie hoch wirden Sie lhr Wissen Uber

Tabakabhéangigkeit/Rauchen einschatzen?

1--------- 2--------- 3----me-- 4-------- 5
sehr niedrig sehr hoch

13. Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariber
einschatzen, wie man am besten aufh6ren kann zu
rauchen?
1--------- 2--------- K 4-------- 5
sehr niedrig sehr hoch

14. 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 lhre/n Kursleiter/in (Sympathie)

B Die gesamte Kursstunde

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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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

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.

— y R— 3 S P 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der Einzelberatung fand ich sinnvoll, fir mich
gewinnbringend.

1---mmemme 2----mmmmm e 3 ey SEEEEEERE 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Die Inhalte der Einzelberatung haben mich interessiert.

1---mmmmmmeee 2--mmmmmnme 3 e/ SEEEEEEE 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Wie motiviert sind Sie aktuell, Ihr Rauchverhalten zu verdndern?

1---mmmmemee 2---mmmmmme- 3 ey SEEEEEEEEE 5
gar nicht sehr
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. Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen Uber Tabakabhangigkeit/Rauchen
einschéatzen?

1---mmmmmee- 2----mm-m-mo- 3 ey SEEEEEEE 5
sehr niedrig sehr hoch

. Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen dariiber einschatzen, wie man am
besten aufhdren kann zu rauchen?

j—— y R— 3 S PR 5
sehr niedrig sehr hoch

. Haben Sie den Eindruck, Sie konnten heute Fahigkeiten erlernen, die
Ihnen das Aufhoren erleichtern?

1---mmmmeeee- 2----mmmmme-- 3 e 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. Mit welcher Note bewerten Sie heute (1=sehr gut, 6=sehr schlecht 2>
Bitte in jedes Kéastchen eine Note eintragen)

Therapievorschlag

Registrierkarten

Alternativen fiir das Rauchen

Tagesplan fur den ersten rauchfreien Tag
Ihre Mitarbeit / Motivation

Ihre/n Kursleiter/in (Sympathie)

Handout

Die gesamte Einzelberatung

Vielen Dank!
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KLINIK UND POLIKLINIK FUR

K L I N I K U M PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

I_M u M . DIREKTOR: PROF. DR. MED. H.-J. MOLLER
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Katamnese

Name: Datum:
Zum Zeitpunkt der Entlassung (Quelle Posttest): Zeitpunkt der
Befragung:
1 Reduktion (IA)
1 Rauchstopp (IB) 1 3 Monate
1 unverandertes Rauchverhalten (IC) 1 6 Monate

Diagnose in III/3 vorab eintragen (Quelle Pratest)

Fragen zum Thema Aufhoren:

A. Reduktion

Sie haben wahrend Ihres Klinikaufenthalts eine Reduktion Ihres
Tabakkonsums begonnen. Welche Aussage trifft auf Ihr aktuelles
Rauchverhalten zu?

Ich rauche nicht mehr.

Ich rauche weniger, als beim Verlassen der Klinik.

Ich rauche genauso viel, wie beim Verlassen der Klinik.
Ich rauche mehr, als beim Verlassen der Klinik.

I O B

Wenn Sie Ihren Tabakkonsum gesteigert haben, zu welchem Zeitpunkt
haben Sie begonnen wieder mehr zu rauchen?

1 Sofort nach Entlassung aus der Klinik
1 Nach Tagen

1 Nach Wochen

1 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

OodoogQ

Hatten Sie nach der Reduktion Rauchverlangen/Suchtdruck?

] sehr stark
[ stark

] kaum

1 gar nicht

Haben Sie Nikotinpréparate/Medikamente verwendet?

Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit immer noch regelmafig.
Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit noch unregelmaRig.

Ich habe Sie Tage verwendet und wieder abgesetzt.

Nein, ich habe sie nicht verwenden.

I B o B

Rauchstopp

Sie haben wéhrend Ihres Klinikaufenthalts einen Rauchstopp begonnen.
Haben Sie seit dem Rauchstopp wieder geraucht?

1 Nein, ich habe nicht geraucht.

1 Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht.
1 Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht.

Wenn ja, wann haben Sie nach Ihrem Rauchstopp wieder geraucht?

1 Sofort nach Entlassung aus der Klinik
1 Nach Tagen

1 Nach Wochen

1 Nach Monaten
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Aus welchen Grinden konnten Sie den Stopp nicht aufrechterhalten?

—>  Bitte nur eine Angabe!

Stress (es war mir zuviel)
Geselligkeit

Genuss

Langeweile

Keine Motivation

Sucht

Andere

OodoogQ

Hatten Sie nach dem Rauchstopp Rauchverlangen/Suchtdruck?

] sehr stark
[ stark

] kaum

1 gar nicht

Haben Sie Nikotinpréparate/Medikamente verwendet?

Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit immer noch regelmafig.
Ich habe Sie verwendet und nehme Sie zu Zeit noch unregelmafig.

Ich habe Sie Tage verwendet und wieder abgesetzt.

Nein, ich habe sie nicht verwendet.

T B oy B B

unverandertes Rauchverhalten

Sie haben wéahrend lhres Klinikaufenthalts Ihr Rauchverhalten nicht
verandert. Welche Aussage trifft auf Ihr aktuelles Rauchverhalten zu?

Ich rauche nicht mehr.
Ich rauche weniger, als beim Verlassen der Klinik.
Ich rauche genauso viel, wie beim Verlassen der Klinik.

]
]
]
1 lch rauche mehr, als beim Verlassen der Klinik.
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Allgemeine Fragen zum Thema Aufhéren (alle Patienten)

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhéren

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

Ich rauche seit Uber 6 Monaten nicht mehr

N O I B B O

Wie motiviert sind Sie aktuell, Inr Rauchverhalten zu verandern?

y[E— p J— 3 S — 5

Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden/bleiben?

Sehr gern
Eher gern
Eher nicht
Uberhaupt nicht

I I B

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

sehr wahrscheinlich
eher wahrscheinlich
eher unwahrscheinlich
sehr unwahrscheinlich

Oodd

Wie hoch wirden Sie Ihr Wissen Uber Tabakabhangigkeit/Rauchen
einschatzen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1---mmmmemee 2---mmmmmme- 3 ey SEEEEEEEEE 5
sehr niedrig sehr hoch

Wie hoch wiirden Sie Ihr Wissen dariUber einschéatzen, wie man am besten
aufhdren kann zu rauchen?

Bitte kreuzen Sie eine Zahl an.

1---mmmmmeee Y 3 e/ SEEEEEEE 5
sehr niedrig sehr hoch
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Besitzen Sie Fahigkeiten/Fertigkeiten, die Ihnen das Aufhdren erleichtern (z.
B. Umgang mit aufkommendem Suchtverlangen)?

j—— y R— 3 S PR 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

Fragen zum Rauchverhalten:

(Sollte der Patient zum Zeitpunkt der Befragung Nichtraucher sein, entfallen die
Fragen 2-9)

Wann haben Sie zuletzt geraucht?

Heute

vor Tagen
vor Wochen
vor Monaten

(0 I I R B

Was rauchen/ konsumieren Sie hauptséachlich?

—>  Bitte nur eine Angabe!

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt
gar nichts

N I B O B O

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 lhre erste Zigarette?

[J Innerhalb von 5 Minuten

(] Innerhalb von 6 bis 30 Minuten9
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] Innerhalb von 31 bis 60 Minuten
[ Nach mehr als 60 Minuten

] Gar keine
Finden Sie es schwierig, an verbotenen Orten nicht zu rauchen?
(z.B.: Kino, Restaurant, Flughafen,...)

0 ja
1 nein
Welche Zigarette, wurde Ihnen am schwersten fallen, aufzugeben?

1 die erste am Morgen
1 andere

Rauchen Sie am Morgen mehr als am Rest des Tages?
1 ja
1 nein
Rauchen Sie, wenn Sie krank sind und tagstber im Bett bleiben missen?

0 ja
1 nein

Fragen zum Verlauf:

Sind Sie nach der Entlassung aus unserer Klinik therapeutisch weiter
betreut worden?

1 Ja, in einer Rehabilitationsklinik (stationdre Entwéhnungstherapie)
1 Ja, durch meinen Hausarzt

1 Ja, durch eine Ambulanz

1 Nein

War die Raucherentwéhnung ein Teil des weiterfiihrenden
Therapiekonzepts?

0 Ja
[J Nein
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Sie waren vor 3/6 Monaten in unserer Klinik zur Entgiftung von

Darf ich Sie fragen, ob Sie abstinent geblieben sind?

] Ja
(1 Nein

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben. Sie haben uns damit in
unserer Arbeit sehr unterstitzt.

Mochten Sie, dass ich Ihnen fur Fragen und Probleme die Nummer einer
Raucherberatungsstelle gebe?

Institut fir 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:

156


http://www.irt-rauchfreiwerden.de/

Eidesstattliche Versicherung

Ich, Verena Nikola Lang, erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation

mit dem Thema

Evaluation eines Manuals zur Raucherentwdéhnung bei Suchtpatienten unter besonderer
Berucksichtigung der Aspekte Motivation, Wissen und Fertigkeiten

selbstandig verfasst, mich aulRer der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle
Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder anndhernd tbernommen sind, als solche
kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln

nachgewiesen habe.
Ich erklére des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in

ahnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht

wurde.

Regensburg, den 19.03.2019

Verena Lang

157



