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1.1. Aufgabenstellung

Der inhalative Konsum von Zigaretten und dessen Folgen betreffen neben den
individuellen Folgen (Uberblick vgl. Haustein, 2001) auch 6konomische (Ruff et al.,
1999; Wegner et al., 2004) und okologische Bereiche wie auch das soziale
Miteinander. In Deutschiand rauchen im Zeitverlauf zunehmend mehr Frauen,
wahrend der Anteil der mannlichen Raucher tendénziell abnimmt. Mittlerweile
rauchen 30,7% der Gber 25j3hrigen Frauen und 43,3% der mannllchen Bevdlkerung
(Helmert & Bultkamp, 2004).

Nikotin-Entwdhnungsprogramme sind essenzieller Bestandteil einer Rehabilitation
von Atemwegserkrankungen und verschiedenen anderen Leiden (Deutsche
Gesellschaft fir Pneumologie, Bergmann et al., 1997; Donner & Muir, 1997). Durch
die Flexibilisierung und Verki{irzung der Rehabilitation einerseits, durch die
Inanspruchnahme von Rehabilitation durch Patientinnen und Patienten mit immer -
schwereren und chronischen Krankheitsbildern andererseits (vgl. Buschmann-
Steinhage, 1999) mussen die in der stationdren Rehabilitation bisher blichen
Programme verandert werden.

Das bisherige Vorgehen der Fachklinik Aukrug wurde auf diese veranderte Situation -
- angepasst mit dem Ziel, das sowohl stationdre als auch teilstationare und in Zukunft
méglicherweise auch ambulante Patientinnen und Patienten dieses Angebot in
Anspruch nehmen kdnnen. Die Inhalte und Methoden wurden dem derzeitigen
Kenntnisstand entsprechend {iberarbeitet und erweitert. Darliber hinaus sall als
Erneuerung eine systematlsche Nachbetreuung angeboten werden, um Iangfmstlg
Erfolge.zu s:chern sowie Rickfallen vorzubeugen

Mit dieser Studie soll uberpruft werden, ob das Nikotin- Entwohnungsprogramm der
Fachklinik Aukrug mit der Nachbetreuung in der Lage ist, bei einem Grofiteil der
Teilnehmenden eine langfristige Nikotinabstinenz zu férdern und inwieweit es einen
Unterschied zu den Teilnehmenden gibt, die ausschlieRlich an dem
Gruppenprogramm teilgenommen haben. Weiterhin soll untersucht werden, ob
‘bestimmte Subgruppen in'einem starken oder in einem besonders geringem Ausmaf
von dem Programm profitieren. Der Einfluss der Nikotin-Abstinenz und -Reduktion
auf die psychische und physische Befindlichkeit soll ebenfalls festgestellt werden. Mit
“den Ergebnissen der Evaluation erwarten wir, Hinweise zu erhalten, wie das
Programm ggf. verbessert werden kann. Erhobene Verbesserungen im psychischen
oder physischen Befinden kdnnten zur Motivation zuklnftiger Rehabilitanden und -
~ Rehabilitandinnen eingesetzt werden und dienen der gezielteren Zuweisung der
Patientinnen und Patienten zum Nikotin-Entwdhnungsprogramm.

Fragestellungen

Die Effektivitat des Programms soll an folgenden Fragen gemessen werden:

« Wie viele der Teilnehmenden erreichen die Abstinenz und kénnen diese

~ aufrechterhalten?

» Wie viele der Teilnehmenden reduzieren ihren Konsum deutlich (um mehr als die
Halfte des prastationdren Konsums)? Kdnnen sie dieses weiterfUhren bis zur
Abstinenz?

« Fihrt die Nachbetreuung - im Vergleich zur ausschlieBlichen Teilnahme an der -
Gruppe wahrend der Reha - zu einer signifikanten Steigerung der Quoten

“hinsichtlich Abstinenz und Reduktion des Zigaretten-Konsums?




+ In welchem Zusammenhang steht die erreichte Nikotin-Abstinenz bzw. -Reduktion
zu Veranderungen des kdrperlichen und psychischen Befindens?

» Welchen Einflul® hat der Grad der Nikotinabhangigkeit auf den Versuch, mit dem
Rauchen aufzuhéren? Steht er im Zusammenhang mit spezifischen psych[schen
und physischen Veranderungen?

» Profitieren Manner und Frauen gleich stark von dem Programm? Worin bestehen
die Unterschiede sowohl in der Rauchanamnese als auch bei dem Versuch
aufzuhdren?

+ Welche Bestandteile der Nichtrauchgruppe bewerten die Teilnehmenden als

~ besonders hilfreich? Was vermissen sie?
* Was oder wer hat ihnen im Alitag Unterstitzung geboten?

Besonderen Wert wurde auf die Erhebung und Auswertung der geschlechts-
~ spezifischen Daten gelegt. Es wird davon ausgegangen, dass die unterschiedlichen
Lebensrealitdten (Worringen & Zwingmann, 2001; siehe auch unten) unter anderem
auch verschiedene Veranderungsmdoglichkeiten beinhalten.

I.2. Voraussetzungen, unter denen das Vorhaben durchgefiihrt wurde _
Es handelt sich um eine Therapiestudie. Die Teilnehmenden sind Patientinnen und
Patienten der stationaren Rehabilitation in der Fachklinik Aukrug (Indikationsbereich:
Orthopadie, Atemwegserkrankungen). Die Behandlung besteht aus einem
verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramm mit einer nachfolgenden telefonischen
Betreuung zur Rezidivprophylaxe (interventionsgruppe). Selbstverstandlich kénnen .
Personen an der Nichtrauchgruppe teilnehmen, auch wenn sie sich nicht an der
Studie beteiligen mdchten. Sie werden zur Teilnahme an der Studie befragt und
entsprechend unterrichtet (vgl Einverstandniserklarung und Informationsblatt). Nach
Abschluss der Rehabilitation wurden die Personen, die an der Studie teilnehmen
wollten der Interventions- bzw. Kontroligruppe randomisiert zugewiesen. Die
Kontrollgruppe nimmt ausschlieRlich an dem Gruppenprogramm teil, Die postalische-
Follow-Up-Erhebung richtet sich sowohl an die Interventlons- als auch
Kontroligruppe.

Nichtrauchgruppen der Fachklinik Aukrug

Das Programm wird in Gruppen bis zu 12 Teilnehmenden durchgefithrt. Sie kommen
auf eigenen Wunsch oder aufgrund arztlicher Empfehlung. Eine langfristige
Motivationsférderung steht im Vordergrund (vgl. auch Kramer et al., 1996;
Petermann et al., 1999). Innerhalb von 10 Tagen finden finf Gruppentermine a 1
Stunde statt. Damit solt - im Vergleich zu Terminen in gréReren Abstanden - ein
kontinuierlicher Lern- und Motivationsprozess aufrechterhalten werden. Der erste
Termin sollte bereits in der Ankunftswoche der Teilnehmenden stattfinden.,

Das Ziel des Nikotin-Entwdhnungsprogramms ist die Unterstlitzung in der Erreichung
und Aufrechterhaltung der Abstinenz oder zumindest eine wesentliche Reduktion des
Konsums, der langfristig eine Abstinenz folgen sollte. Durch die Dosis-Wirkungs-

- Beziehung von Stoffen, die durch das Rauchen aufgenommen werden und den
daraus entstehenden Krankheiten, |st bereits mit einer Reduktion ein positiver Effekt’
ftr die Gesundheit zu erreichen.

Da Studien belegen, mit dem Einsatz von sogenannten leotin Ersatz-Therapien'
(z.B. Nikotin-Kaugummi, - Pflaster) die Entwdhnung erleichtern, wird in den Gruppen

! Streng genommen handelt es sich nicht um eine Nikotin-Ersatz-Therapie (NRT), da die siichtig
machende Substanz lediglich tber einen anderen Weg als inhalativ {oral bzw. transdermal) zugefihrt
wird. Da sich dieser Begriff aber mittlerweile etabliert hat, wird er auch hier weiter verwendet.
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darlber informiert. Aktuelle Untersuchungen verweisen auf die gesteigerte
Effektivitat von Entwdhnungs-Anstrengungen, wenn Nikotin (iber andere Wege
zugefihrt wird (vgl. Chapman & Borland, 1999; Fagerstrom, 1999; Groman et al.,
1999; Haustein 1999a, Henningfield & Slade, 1998; Herrera et al., 1995; Kunze,
1989). Friher wurde bereits auf die erfolgreiche Kombinhation von Nikotin-Erstatz-
Therapien mit verhaltenstherapeutischen Herangehensweisen hingewiesen
(Buchkremer et al., 1988; Herrera et al., 1995). In einer Studie, in der -
Nikotinabh&ngige mit Nikotin-Ersatz ohne begleitende verhaltenséanderne
Interventionen behandelt wurden, konnten nach einem Jahr Abstinenzquoten von bis
zu 18,1% erreicht werden (Kornitzer et al., 1995). Da zum Zeitpunkt der Studie
bereits ein Bupropion-Praparat (Zyban®)zugelassen war, wurde auch Uber diese
Maglichkeit informiert, wenn auch trotz aller Erfolge (Hurt et al., 1997; Jorenby et al.,
1999) mit zum Teil deutlichen Nebenwirkungen zu rechnen ist.

Die Rehabilitation ist fast immer verbunden mit einer Lebensstil-Anderung und
ermdglicht die fur die langfristige Aufrechterhaltung der Nikotin-Entwéhnung nétigen
Annahme der Eigenverantwortung. Rauchende zeigen deutlich mehr
gesundheitsschadigende Verhaltensweisen und damit verbundene Unzufriedenheit
als Nichtrauchende oder Ex-Rauchende (Schumann et al., 2000). Auch hier héngt
der langfristige Erfolg der Ma3nahmen davon ab, ob selbst gesteuerte -
Verhaltensanderungen erreicht wurden. In unserem Konzept nimmt die Annahme
von Eigenverantwortung und die Motivierung zu aktivem Handeln einen wichtigen
Stellung ein. '

Das Programm ist fir geschlechtsheterogene Gruppen konzipiert. Besondere

Beachtung sollten dennoch folgende Aspekte finden:

— Der Anteil der Frauen an der rauchenden Bevélkerung steigt zunehmend (Junge &
Nagel, 1999; Helmert & Bultkamp, 2004), entsprechend bei den rauch-assoziierten

Erkrankungen (Drings, 1998). Frauen sind meist weniger stark nikotinabhéngig als -

Manner, die Quote der ehemals Rauchenden ist aber unter den Mannern héher
(Schumann et al., 2000).
- Rauchende Frauen gefdhrden ihre Gesundheit zusatzllch zum erhdhten

' Krebsrisiko etc. in spezifischer Weise: Risiken entstehen durch gleichzeitigen
Einsatz oraler Kontrazeptiva, fritheren Eintritt in die Menopause und dadurch
geringerer Ostrogenschutz, in der Folge erhéhtes Risiko fir Herzinfarkt und .
Osteoporose {(Schmeiser-Rieder et al., 1995). Zudem gefahrden Schwangere die
Gesundheit ihres Kindes, ebenso Stillende und rauchende Mutter (wie auch Vater)
durch die Passivrauchexposition (z.B. Brenner & Mielck, 1995; Buchkremer et al.,
1998; Cook et al., 1998; Petermann et al., 1999; Radon & Nowak, 2004).

— Frauen zeigen tendenziell geringere Selbstwirksamkeitserwartungen bzw. ein
geringeres Ausmaf} internaler Kontrollliberzeugungen. Dadurch wird eine
Entwohnung und langfristige Abstinenz erschwert (Deutsche Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren, o0.J.). Die Drop-out-Rate ist bei Frauen, die an

~ Entwdhnungsprogrammen teilnehmen gréier als bei Mannern (Schmelser-Rleder
et al., 1995).

— Frauen erleben in Partnerschaften eher hlnderisches Verhalten als Manner, die
das Rauchen beenden wollen, Unterstutzung erfahren sie im geringeren AusmaB
(Zimmer et al., 1993b).

— Frauen (und zunehmend Manner) setzen das Rauchen zur Appetitzligelung und
Gewichtskontrolle ein. Ein motivationshemmender Faktor ist die Angst vor




Gewichtzunahme und diese flhrt schnell zum Rickfall. (Deutsche Hauptstelle
“gegen die Suchtgefahren, 0.J.; Schmeiser-Rieder et al. 1995)

In, Frauenberufen (Frlseur:nnen Krankenschwestern, SerV|cekrafte/Gastronom:e)
sind Raucherinnen zu einem hohen Anteil vertreten (Deutsche Hauptstelle gegen die
Suchtgefahren, o.J.: 15; BZgA, 1999: | 14). Patientinnen der LVA-Kliniken kommen
haufig aus derartigen Berufsgruppen, fir die eine hohe Belastung, geringe
Gestaltungsfreiraume und Aufstiegschancen typisch sind. Das Rauchen von
Zigaretten scheint vielen Frauen die einzig legitimierte Pause zu sein, die sie
beispielsweise als Mutter oder Pflegende bekommen (Deutsche Hauptstel!e gegen
die Suchtgefahren 0.J.).

Nachsorgellnterventlonsgruppe

Das erste telefonische Nachsorgegespréch wurde 2 Wochen nach Ende der
Rehabilitation gefiihrt. Dieses soll die Aufrechterhaltung der neuen Verhaltensweisen
verstarken und Barrieren, welche die Umsetzung verhindern, bearbeiten. Ein
semistrukturiertes Interview diente der Vergleichbarkeit der Interventionen und
erleichtert das inhaltliche Anknipfen beim darauf folgenden Gesprach. Die jeweilig
der Interventionsgruppe randomisiert Zugewiesenen wurden beim ersten Gesprach
gefragt, ob sie mit den Anrufen einverstanden sind. Niemand lehnte ab, allerdings
waren 10 Personen zu keinem Zeitpunkt telefonisch erreichbar, so dass die durch
das postalische Follow-Up erhaltenen Daten der Kontrollgruppe zugeordnet wurden.
Das erste Gesprach wurde zwei Wochen nach Ende der Heilbehandlung gefiihrt, es
folgten weitere sechs Gesprache (bzw. Versuche, die Person telefonisch zu
errelchen) 6 Wochen, 14 Wochen, 20 Wochen, 28 Wochen 40 Wochen postreha
sowie nach 46 Wochen das Absch!ussgesprach

Die Nachsorgegesprache wurden'.von einer mit der Thematik vertrauten Diplom-
Psychologin gefiihrt und beinhalteten Motivationsférderung, Problemanalysen'und
die Diskussion méglicher Hilfsmittel bzw. Verhaltensadnderungen. Oft kamen
psychosoziale Probleme zu Sprache, die mittelbar im Zusammenhang mit dem ,
Zigarettenkonsum zu sehen sind (Einsamkeit, Erwerbslosigkeit) wie auch psychische
Beschwerden, die das Problemverhalten aufrechterhaltend bewertet werden kdnnen
(Depressivitat). Es wurde beispielsweise an adaquate Beratungsstellen verwiesen
und Informationsbroschiiren angeboten.

1. 3. Plantin'g und Ablauf des Vorhabens

Zugang zur Studie, Rekrutterung

Im Zuge der wdchentlich neu stattfindenden Nichtrauchgruppen wurde far die
Teilnahme an der Studie geworben und Teilnehmende gewonnen. In einem Vortest
wurden gute Quoten erreicht, die sich spater nicht wiederholen liefen. Die
Rekrutierung verlief schleppend, da sich die potentiellen Teilnehmenden deutlich
kritischer verhielten als die Personen der Vorstudie. Dadurch wurde eine
Verlangerung der Studienzeit notwendig.

Die Teilnehmenden wurden entsprechend informiert, erteilten schriftlich ihr
Einverstéandnis und weitere Informationen zur Studie, u.a. jederzeit die Studie
abbrechen zu kénnen. Sie wurden randomisiert der Kontrollgruppe oder der
Interventionsgruppe zugeordnet.




Wir stellten bald fest, dass die telefonische Nachsorge deutlich mehr Zeitaufwand
bedeutete und somit kostenintensiver war als eingeplant. Die Nachsorgegespréche
erfuhren eine gute Akzeptanz '

Datenerhebung

Wéhrend der Rehabmfatron
Bereits vor der Aufnahme in der Klinik wurden Daten von a[len zukunft:gen
- Patientinnen und Patienten mit einem prastationéren Fragebogen erhoben. Ggf
~wurde die Befragung zu Beginn der Rehabilitation erganzt.
Wahrend der Teilnahme an der Nichtrauchgruppe wurden spezielle Daten erhoben
die im Kontext des Zigarettenkonsums standen.

Postalisches Follow-Up

Das Follow-Up beginnt ein Monat nach Ende der Hellmalinahme, weitere
Melzeitpunkte sind drei Monate, sechs Monate, neun Monate und zw6if Monate
nach diesem Datum. Die jeweiligen Fragebdgen, die zu den Messzeitpunkten
versendet wurden, sind der Tabelle 1 zu entnehmen. Den Fragebdgen war]ewes]s
ein frankierter Ruckumschlag beigelegt.

Nachsorge

Die Daten im Zuge der telefonischen Nachsorge wurden zu den jewelhgen Terminen
(s.0.) erthoben, der erste Termin war zwei Wochen, der letzte 46 Wochen nach Ende
der Rehabilitation, Sie wurden auf Telefonprotokollen dokumentiert, die einem semi-
strukturierten Leitfaden folgten. '

. Telefonische Erhebung :

Um Angesichts der relativ niedrigen Teilnehmerzahl gute Riucklaufquoten zu
erreichen, wurden die schriftlichen Befragungen bei allen Studlentellnehmenden
durch telefonische Erhebungen erganzt.

Diese Befragungen wurden durch eine Fachperson vorgenommen, die bisher nicht in
die Studie involviert war. Es wurde kurz und strukturiert nach dem Stand des
Rauchverhaltens (abstinent, anhaltender Konsum, ggf. Menge des

- Zigarettenkonsums ein Jahr nach der Rehabilitation) gefragt.

Mit den erhobenen Daten hatten wir die Méglichkeit, die Angaben der
Teilnehmenden, die zum letzten Messzeitpunkt telefonisch und postalisch
geantwortet haben, auf ihre Zuverldssigkeit zu Gberpriifen und eine korrigierte
Schatzung des Abstinenzstatus vornehmen zu kénnen.

Auswertung

Die erhobenen Daten wurden mit angemessenen statistischen Methoden -
ausgewertet. Im Vordergrund stehen die Ver&nderungen innerhalb der Gruppen
hinsichtlich der Befindlichkeit, der Rauchgewohnheiten, der Einschatzung eigener
Wirksamkeit. Bei Gruppenvergleichen (Abstinente vs. Rauchende; Manner vs. -
Frauen) werden Mittelwertsunterschiede mit t-Test (bei zweifelhafter
Normalverteilung wurde auf nonparametrische Tests zuruckgegriffen) berechnet
Werden méhrere t-Tests eingesetzt, wird das akzeptierte Alpha-Niveau von .05
mithilfe der Bonferroni-Korrektur adjustiert. Fir die Daten in Bezug auf den GBB (5




Subska[en) wird ein Niveau von 01 akzeptiert sowie bzgl. des HADS (2 Skalen) von
.025.

Haufigkeitsverteilungen wurden mit dem Chi%Test gepriift.

Um die verschiedenen Einflussgréflien einzuschatzen, wurden logistische
Regressionsanalysen eingesetzt. Der Zusammenhang zwischen der
Nikotinabhangigkeit und der Symptomschwere wurde mit Spearmans
Rangkorrelation berechnet.

Die Daten wurden mittels SPSS berechnet mit Ausnahme der Vergleiche mit Daten
aus der Literatur (c+++Programm zur Berechnung aus aggregierten Daten, Autor: B.
- Dahme). Das Signifikanzniveau wurde anhand der Tabelle der t-Verteilung (ClauR &
Ebner, 1982) zugeordnet.

l.4. Wissenschaftlicher Stand, an den angekhﬁpft wurde -

‘Nikotin-Entwdhnungs-Programme, die auf kognitiv-behavioralen Methoden basieren,
sind bereits lange Teil der Rehabilitation (Kramer et al., 1996; Haustein, 2001), der
Anteil der erfolgreichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer bewegt sich meist
zwischen 15 - 25% (Batra, 1996). Allerdings ist ein Vergleich der verschiedenen
Programme aus methodischer Sicht schwierig: Behandlungsstrategien, die
Rekrutierung der Teilnehmenden und entsprechend der Grad der Motivation
unterscheiden sich z.T. erheblich {Lueger, 1997).
Erfolgreich sind die Gruppenprogramme, wenn sie sich auf die Teilnehmenden
spezialisieren bzw. flr die Zeit nach dem Gruppenangebot eine Nachbetreuung .
anbieten. In einer Gruppe von Frauen, die asthmakranke Kinder hatten, konnten
.38,5% der Teilnehmerinnen eines stationaren Programms ein Jahr spéter noch
Abstinenz erhalten (Petermann et al., 1999: 83). Abstinenzraten von tiber 50% nach
~einem Jahr wurde mit einem ambulant angebotenen Programm mit Nachbetreuung
erreicht (Zimmer et al., 1993a). Es handelte sich um eine selbstselegierte Stichprobe,
alle Teilnehmenden hinterlegten Geld, das sie am Schluss der Untersuchung
zurtickerhielten. In einer scandinavischen Studie (Helgason et al., 2004) konnte
einem Jahr nach telefonischen Interventionen bei Frauen eine Abstinenz von 34%
bei Mannern von 27% erreicht werden. Allerdings konnten 30 % der urspriinglich
Teilnehmenden (N: 900) trotz Nachfragen nicht mehr zu einer Mitarbeit bewegt
werden. : :

1.5. Angabe der verwendeten Verfahren, die fiir die Durchfiihrung des
Vorhabens benutzt wurden

Der psychophysiologische Zustand, wie auch das Rauchverhalten, wurde durch das
prastationare Screening erhoben, unter anderem durch HADS, FEG, GBB.

Folgende Erhebungsinstrumente wurden genutzt (siche Tabelle 1):

e Der Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) enthélt 6 items, deren
Beantwortung Riickschliisse auf den Grad der Nikotin-Abhangigkeit zulasst
(Heatherton et al., 1991). :

+ Um sowohl die Rauchgewohnheiten als das Veranderungsziel zu erheben, wurde

' das Modul ,Rauchen® des Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens

(FEG) eingesetzt (Diugosch & Krieger, 1995). Um Hinweise auf Hindernisse bei

der gewiinschten Verhaltensanderung zu erhalten, wird zusatzlich das Modul

Allgemelnes Wohlbefinden® benutzt.




« Die Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version (HADS-D) erfasst
mit einfach formulierten ltems das Ausmal} von Angst/Anspannung und
Depressivitat (Herrmann et al., 1995).

o Zur Selbsteinschatzung der Beschwerden wird die Kurzform des Giellener
Beschwerdebogens (GBB) eingesetzt (Brahler & Scheer, 1995). Die angefiihrten
Beschwerden wurden durch 22 typische Symptome von Atemwegserkrankungen

" und Nikotin-Entzugssymptomen ergénzt (siehe Anhang).

o Veradnderungen im Rauchverhalten werden im Follow—Up durch €inen eigenen
Fragebogen beschrieben.

e Zur Dokumentation der Nachbetreuung wurde ein semistrukturiertes intemew
konzipiert.

Tabelle 1: Erhebungsinstrumente und Messzeitpunkte im Uberblick

Zeitpunkt des Einsatzes im Untersuchungsverlauf

Erhebungsinstrument . Follow-Up
Rehabilitation | Monate nach Abschluss der Rehabilitation |
vorher | wéhrend 1 .3 6 9 12
=t0 |- =t1 | =12 | =t3 | =t4 | =t5 | =16
HADS - ] X : X X | X X X
FTND ‘ X , _ :
GBB (erweitert) : X X X X X X
| FEG — Rauchen X
FEG — Wohlibefinden X X
Erhebung des Rauchverhaltens X.
Fragebogen zur Zufriedenheit X , -
| Veranderung des Rauchverhaltens X X X | X {1 X

Die aufgefuhrten Instrumente richten sich an alle Teilnehmenden (interventions- und
Kontroligruppe).
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1.7. Zusammenarbeit mit anderen Stellen

Das Institut fir Sozialmedizin, Libeck, war dankenswerter Weise berelt die
Randomisierung durchzufthren und stand fir methodische Fragen zur Verfligung.
Die LVA Schleswig-Holstein tbernahm die Kosten fir die telefonischen Nachsorge
bei ihren Versicherten. :
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I1.8. Erzielte Ergebnisse
11.8.1. Beschreibung der Stichprobe

An unserer Studie haben insgesamt 295 Personen zugesagt, teilzunehmen. Sie
hielten sich zwecks Inanspruchnahme rehabilitativer Malinahmen von August 2001
bis Juli 2003 in der Fachklinik Aukrug auf. Gemeinsam ist ihnen zudem, dass sie alle-
“an der Nichtrauchgruppe teilnahmen. 25-30%2 der Gruppenmitglieder konnten fir die
Studie gewonnen werden.

Von diesen 295 Personen sendeten 38 weder Fragebdgen zuriick, noch waren sie -
wenn sie der Interventionsgruppe zugeordnet wurden — telefonisch erreichbarund
gelten somit als Drop-Outs (36,8% Frauen). In Anbetracht des nicht unbetrachtlichen
Aufwandes wie auch (bei weiter bestehendem Zigarettenkonsum) potentiell

- Selbstwert tangierenden Fragen, kann diese Quote (12,9%) als akzeptabel gewertet
~werden. :

- Zehn Pe'rsonen'.sendeten zwar keine Fragebdgen zuriick, nahmen aber (mindestens
1 x) die telefonische Nachsorge in Anspruch. Die Angaben dieser Personen hat

| - Eingang in die Auswertung gefunden

Mit der Unterstiitzung des Instituts fur Sozialmedizin (Libeck) wurde eine
randomisierte Zuweisung der Teilnehmenden in die Untersuchungsgruppen
vorgenommen, unter Berlicksichtigung des Alters und des Geschlechts. Dieses ist
optimal gelungen. Teilnehmende der Interventionsgruppe, die zu keinem Zeitpunkt
~ telefonisch erreichbar gewesen waren und somit keine therapeutische Intervention
erhielten, wurden ex post der Kontrollgruppe zugeordnet. Auch unter
- Berticksichtigung dieser Um-Gruppierung konnten zwischen der Kontroligruppe und
Interventionsgruppe keine Unterschiede hinsichtlich des Alters festgestellt werden.
- Ebenso konnten Frauen und Manner auf die Gruppen gleich verteilt werden. Auch
der prastationare Zigarettenkonsum unterschied sich nlcht zwischen den
Untersuchungsgruppen.

Tabelle 2: Merkmale der Stichprobe und Vergleich der Uhter_suchuhgsgru‘ppen

Variable Gesamt |Kontrollgruppe | Intervent.gruppe - Vergleich

N: 257 n: 127 n: 130 ' -
Alter 47,8 (8,78) |47,3(SD:8,5) |48,4 (SD:9,1) |t -0.98]|df: 255|p: .33
Weiblich 104 (40,5%) n: 52 n: 52 X2 0,02; df: 1; p: .88
Mannlich 153 (59,5%) n: 75 n: 78 -
Zigaretten/die | 21,8 (14,4) [22,5(SD:14,7)[21,2 (SD: 14,1) [t 0,71 |df 254 |p .48

Alter, Geschlecht, Wohnstatus '

Die an der Studie teilnehmenden Personen waren durchschnittlich 48 Jahre alt die
jingste Person war 18 Jahre alt, die alteste 76 Jahre. Frauen und Manner
unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich ihres Alters (t: -1,83; df: 255, p: .69).

? Prazisere Angaben kénnen nicht gemacht werden, da der entsprechende Datensatz unvollsténdig
ist. . o
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40,5% der Teilnehmenden war weiblich, das entspriCht in etwa dem Anteil der
Patientinnen in der Klinik in der Erhebungszeit.® Die Personen, die wihrend des
Erhebungszeitraumes an den Nlchtrauchgruppen tea!genommen haben, unterteilten
sich in ca. 37 % Frauen und 63% Manner®. Das Geschlechterverhaltnis innerhalb der -
Stichprobe ist also vergleichbar mit der Gesamtklientel wie auch den Teilnehmenden
der Gruppe aus der rekrutiert wurde.

19,6% der Teilnehmenden (37% der Frauen, 33,7% der Manner) ieben zum

- Zeitpunkt der Studie allein. 36,3% der Gesamtstichprobe lebt in einem Haushalt mit
-~ Personen, die nicht rauchen. Das bedeutet, dass Uber die Halfte der

Studienteilnehmenden zu diesem Zeitpunkt nicht regelmagig in der eigenen

Wohnung der Exposition von Rauch und dem Miterleben von rauchenden Personen

und deren Gewohnheiten ausgesetzt ist.

Zigarettenkonsum _ _

Im Mittel rauchten die Studienteilnehmenden vor der Rehabilitation 21,8 Zigaretten
am Tag (SD: 14,4). Frauen rauchten ihren Angaben zufolge signifikant (t: -2,68; df:
253,99; p: .008) weniger (M: 19,1; SD: 11,03) als Manner (M: 23,68; SD: 16,04).
Die durchschnittlich Dauer des Zigarettenkonsums betragt 26,6 Jahre (SD: 9,67; Md:
27; Mo: 30). Manner rauchen im Vergleich zu Frauen deutlich langer (t: 2,30; df: 248,
p: .023). _

H.8.2. Ergebnisse hinsichtlich des Rauchverhaltens

Vergleich: bisheriges und jetziges Nichtrauchgruppen-Konzept

Das frihere Programm der Nichtrauchgruppe unserer Klinik krankte - u.a. wegen der
Verkiirzung der Rehabilitationszeiten - an einer starken Fluktuation der

. Teilnehmenden. Viele mussten die Gruppe vor Abschiuss verlassen, da ihre
Rehabilitation endete. Dieses wurde in der Neustrukturierung ber{icksichtigt und die
Drop-Out-Rate bereits erheblich gesenkt. Eine weitere Verringerung wurde durch |
zunehmende Routine in der Zuweisungspraxis fir realistisch gehalten.

~ Tabelle 3: Vergleich der Nikotin-Entwhnungsprogramme |

Programm Abstinenz bei Reduktionaufdie | = Drop-Out
Abschluss des Halfte des Konsums
= Programms und weniger
Friheres Programm 13,3% 15,9% 56,5%
Neues Programm - 19,5% 35,1% . 221%
{pre-test) , ' '
Erhebungszeitraum 21,9% 47,9% - 21,5%

7 In dem friheren Programm fiel der Abschluss der Gruppenérbei’t meist mit dem Ende der Rehabilitation
zusammen, Teilnehmende des neuen Programms haben meist noch mindesten 1/3 vor sich und kénnen das
erlernte Verhalten noch in einern relativ glinstigen Umfeld stabilisieren.

® Prozentualer Anteil der Frauen als Pat:entmnen in der Fachklinik Aukrug:
2001:42,3%
2002: 38,2%
2003: 36,3%.

4 Siehe Fufinote 1
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In den Studien, die derartige Gruppenprogramme untersuchen, werden selten die
Abbruchquoten berichtet. Im ambulanten Setting wird bis zu 50% erreicht
(Schmeiser-Rieder et al., 1995), in einem Programm mit losen Kontakt zu den

Teilnehmenden 30% (Zimmer et al,, 1993a). Im stationdren Setting muss von einer
niedrigeren Drop-Out-Quote ausgegangen werden. Wir konnten die Quote auf 21, 5%

senken.

- Mit dem neuen Nichtrauchprogramm und den dazugehdrenden organisatorischen

‘Verdnderungen konnten wir eine weitere Verbesserung erreichen, wie anhand der
Abstinenzquote der Gruppenteilnehmenden im Erhebungszeitraum der Studie zu
sehen ist.

Ausmal der Nikotinabhénqiqkeit

Mit dem Fragebogen Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) gaben die
Teilnehmenden der Nichtrauchgruppen Auskunft, in welchem Umfang sie rauchen
und wie ihre Gewohnheiten diesbeziiglich aussehen (inwieweit sie sich als
kontrolliert erleben bzw. wie drangend der Wunsch zu rauchen, ist). Der
Summenscore wird Gblicherweise in drei Gruppen eingeteilt, die das Ausmal der
‘Nikotinabhangigkeit widerspiegeln.

Tabelle 4: Ausmald der Nikotinabhangigkeit bei den Teilnehmenden in den
Nichtrauchgruppen im Erhebungszeitraum, En der Stichprobe und in den jewetllgen
Untersuchungsgruppen

Nichtrauchgruppen Untersuchungsgruppen
Nikotinab- | Erhebungs- Gesamt :
hdngigkeit| zeitraum |Frauen{Manner| Kontroll. | Intervent. | Frauen | Méanner| -
N: 927 n:340 | n:578 | N: 257 | n: 126 | n: 128 | n:104 | n: 150
| Gering 46% 51% | 43,3% | 50% | 51,6% | 485% | 53% | 48%
(0-3) , : ' ‘
Mittel 47% 43,6% | 48,8% | 43,3% | 39,6% | 46,9% |394% | 46%
(4-7) o
Stark - T% 53% | 7,9% | 6,7% 8,7% 4,7% 77% | 58%
(7 -10) ' ‘

Die stark abhangigen Raucher und Raucherlnnen sind in unseren N:chtrauchgruppen
demnach relativ selten vertreten.

Die Scores rahgferen von 0 — 10, der errechnete Mittelwert innerhalb der Stichprobe
betragt 3,69 (SD: 2,31). In dlesem Mal} unterscheiden sich weder die Kontroll- von
der Interventionsgruppe signifikant, noch Frauen von den Mannern. .

Rauchverhalten in den Untersuchungsgruppen zu den verschiedenen

Messzeitpunkien

Wichtigste Datenquelle sind die Fragebfj‘gen, die zu funf Messzeitpunkten versendet
wurden. Einen ersten Uberblick hinsichtlich der Abstinenz der Studienteilnehmenden
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verschafft die folgende Grafik (Abb. 1). Die hachfolgende Tabelle 5 fuhrt detailliert die
prozentualen Anteile der Abstinenten auf, wie auch der Personen, die ihren
Zigarettenkonsum deutlich (um die Halfte und mehr) reduzieren konnten..

Abbildung 1: Abstinenz in den Untersuchungsgruppen
60,00% - : ‘

50,00% ' A

40,00% -— -
30,00% __W

20,00%
—k—iG
. ——KG
10,00%
0,00% 1 I T | T .
t1 t2 - t3 t4 to5 t6.

Melzeitpunkte

Tabelle 5: Stand des Rauchverhaltens zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten,
Anteil der Abstinenten bzw. reduziert Konsumierenden innerhalb der Gesamtgruppe
und innerhalb der jeweiligen Untersuchungsgruppe

__Gesamtstichprobe Kontrollgruppe lntervéntionsgrup.pe' |

Zeitpunkt N |abstinent|reduziert{ N |abstinent|reduziert{ N |abstinent|reduziert

t1:NR- |257| 304% | 47,9% [127| 29,1% | 48,8% [130| 31,5% | 46,9%
Gruppe ' '

t2:1 185| 36,2% 23,2% 193 | 31,2% 20,4% | 92 42,4’%' 26,1%
Monat : '

£3: 3 177 40,7% 226% | 83| 38,6% 22,9% | 94 | 42,6% 22.3%
Monate

t4: 6 - 149| 45,6% 19,6% {70 | 37,1% 20,0% | 79 '53,2% 19,0%
Monate

t5: 9 147} 42,9% 17,7% | 63 | 39,7% 17.5% | 84 | 45,2% 17,9%
Monate ‘

6:12  |129| 450% | 155% |57 | 38,6% | 21.1% | 72 | 50,0% | 11,1%

Monate
Auffallig ist die im Zuge der Studie schwindende Zahl der Teilnehmenden, wobei

diese in der Kontrollgruppe — wie erwartet — gréfber ist. Die Unterschiede zwischen
den Gruppen erreichen keine Signifikanz. '
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Das Ausmal des Zigarettenkonsums bei den noch rauchenden Personen gestaltete |
sich, ihren Angaben in den Fragebdgen zu den verschiedenen Messzeitpunkten
zufolge, folgendermalien: : '

Tabelle 6: Abstinenz-Raten und durchschnittlicher Zigare_ftenkonsum der noch
- rauchenden Studienteilnehmenden

Zeitpunkt n Abstinenz | Konsum: Zigaretten/die
n : M SD
L0 256 |- 256 21,84 14,37
t2:1. 185 36,2% | 117 14,16 9,11
- | Monat B _
113:3 177 40,7% 101 14,94 8,76
Monate -
t4: 6 149 45,6% 83 15,01 9,14
Monate ' , ‘
t5: 9 147 . 42,9% 80 15,80 9,62
| Monate B '
t6: 12 . 129 450% | 73 15,89| 10,05
Monate . '

Ein deutlicher Unterschied beim AusmaR des Zigarettenkonsums bei den Personen,
welche eine Abstinenz noch nicht erreicht haben, ist zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe nicht festzustellen. Lediglich zwischen Mannern und Frauen .
zeigt sich zu folgenden Messzeitpunkten ein deutlicher Unterschied: Frauen rauchten
prastationar (t0) weniger als Manner (s.0.), ebenfalls nach einem Monat (t: 2,26; df:
111,75; p: .026) und einem viertel Jahr (t: 2,57; df: 96,06; p: .012). Dann gleicht sich
der durchschnittliche Konsum an.

Daten von Studienteilnenmenden, die durchgangiq zu allen Messzeitpunkten
antworteten ' '

Lediglich 76 Studienteilnehmende haben zu allen Messzeitpunkten mit der
Rucksendung der beantworteten Fragebdgen reagiert. In der folgenden Tabelle wird
der Anteil der abstinenten Teilnehmenden bzw. reduziert Konsumierenden innerhalb
der Gesamtgruppe und innerhalb der jeweiligen Untersuchungsgruppe dargestellt.
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Tabelle 7: Stand des Rauchverhaltens zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten bei
konstant Teilnehmenden

Gesamtstichprobe Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Zeitpunkt| N |abstinent|reduziert| N |abstinent|reduziert| N |abstinent|reduziert

t1:NR- |257| 304% | 47,9% | 33| 33,3% 424% | 43| 51,2% | 25,6%
Gruppe '

t2:1 185| 36,2% | 23,2% | 33 | 42,4% 12,1% 43 55,8% | 23,3%
Monat ' '

t3: 3 177 ‘40,7% 22,6% | 33| 455% 15,2% | 43 | 55,8% | 18,6%
Monate '

t4: 6 148| 45,6% 19,5% | 33| 42,4% '18,2% 43 | 62,8% 16,3%
Monate -

t5: 9 1471 42,9% 17,7% | 33 | 48,5% 9,1% 43 | 60,5% 11,6%
Monate

16 12 129 45,0% 15,5% {33 | 48,5% 121% [ 43| 651% | 7,0%
Monate . _ _

Die Unterschiede zwischen Kontrollgruppe und Interventionsgruppe sind statistisch
nicht signifikant. Ebenfalls ist die Verteilung in Bezug auf Geschlecht nicht auffallig.

BerechnUnq einer erweiterten, konservativen Schétzunq des Rauchverhaltens

Um die defizitdre Ricklaufquote innerhalb der Studie kompensieren zu kénnen,
wurden die oben beschriebene telefonische Erhebung durchgefiihrt und die
erhaltenen Informationen mit denen des letzten Messzeitpunkts verglichen. Bei
widersprichiichen Aussagen wurde angenommen, dass die Person weiterhin raucht.
Von 257 Studienteilnehmenden wurden 34 weder telefonisch noch postalisch

erreicht. 32,7% berichteten, abstinent zu sein, 19,7% haben ihren Aussagen zufolge -
den Zigarettenkonsum um die Halfte und mehr reduziert. Die verbleibenden rauchen
weiterhin auf dem préstationaren Niveau oder nur in einem gering reduzierten
Ausmall. Diese Daten werden zukinftig als ,Outcome” bezeichnet.

Fur die Untersuchungsgruppen der Studie bildet sich das Rauchverhalten
folgendermalien ab, wobei unter der Spalte ,reduziert” ein um die Halfte und mehr
reduzierter Konsum in Relation zum préstation&ren Konsum (t0) gefasst ist.
Personen, die mehr Zigaretten rauchen, werden als ,nicht erfolgreich” eingestuft.
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Abbildung 2: Stand
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Tabelle 8: Anzahl der Studienteilnehmenden in Bezug auf das Rauchverhalten zum
Kurs-Ende und differenziert nach Untersuchungsgruppen ein Jahr spater .

- Kurs-Ende | Kontrollgruppe Interventionsgruppe
N: 257 n: 103 n: 120
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78 - 123 56 24 25 54 49 19 52
keihe’Angaben: 24 keine‘Angabeh: 10

Die Personen der Interventionsgruppe konnten signifikant haufiger Abstinenz
erreichen als die der Kontrollgruppe (Chi* 8,17; df: 2; p: .017). Innerhalb der
Interventionsgruppe gaben 39 Personen an, bei Abschluss der Nichtrauchgruppe -
Abstinenz erreicht zu haben. Ein Jahr spéter waren es noch 27 Personen (entspricht
22,7% der 1G) und weitere 22 Personen erreichten die Abstinenz im Verlauf des
Untersuchungszeitraumes. Die Differenz bedeutet einen Zulauf um 10 Personen.
‘Leider bleiben 11,8% der Interventionsgruppe zu beiden Zeitpunkten erfoiglos, 7,6%
konnte die Reduktion des Zigarettenkonsums ihren Angaben zufolge haiten '
(Verteilung: Chi% 19,93; df: 4; p: <.001). :
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nnerhalb der Kontrollgruppe gaben 28 Personen an, bei Abschluss der
Nichtrauchgruppe Abstinenz erreicht zu haben. Ein Jahr spater waren es noch 16
Personen (entspricht 15,5% der KG) und weitere 8 Personen erreichten die
Abstinenz im Verlauf des Untersuchungszeitraumes. Die Differenz bedeutet einen
Verlust von 4 Personen. Auch in dieser Gruppe blieb ein Prozentsatz von 15,5 zu
beiden Zeitpunkten erfolglos, 16,5% konnte die Reduktion des Zigarettenkonsums
ihren Angaben zufolge halten (Verteilung: Chi 29,80; df: 4; p: < .001).

Um den Erfolg der Behandlung beurteilen zu kénnen, wurde die Absolute
‘Risikoreduktion (ARR) und das Odds Ratio berechnet. Um eine konservative
Einschatzung vornehmen zu kénnen, wurden die Personen, von denen keine
Angaben zum lefzten Messzeitpunkt vorhegen den Nichtabstinenten zugeordnet. Es
erglbt sich folgende Verteilung: ‘

Tabelle 9: Verteilung der Studienteiinehmenden unter Einbezug fehlender Daten |

Status Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Abstinent ' 24 _ 49
Nicht-abstinent - 79+24 71+ 10
127 _ 130

Die Berechnung der ARR betragt 18,8% bzw. daraus folgt eine Number-Needed-to-
Treat in H6he von 5,32. Das OR betragt 2,596. Um Behandlungseffekte nicht zu
Uberschatzen, wurde dieses mit einem weiteren Verfahren Gberprift. Im Zuge einer
logistischen Regression wurde ebenfalls die konservative Schatzung der Abstinenz
herangezogen. Die Zugehorigkeit zur Interventions- vs. Kontrollgruppe stellt die
zentrale Pradiktorvariable fir den Outcome dar. Durch die Integration weiterer -

- Variablen in das logistische Regressionsmodell wurden mégliche Einflisse vom
Geschlecht und dem Alter der Studienteilnehmenden auf das Ergebnis statistisch
kontrolliert.

Tabelle 10: Ergebnis der Regressionsanalyse in Bezug auf den Outcome

Variable Regressions- | df P |Exp(B) 95,0%
: koeffizient p ' Konfidenzintervall
' fiir Exp(B). '
Gruppe (KG, I1G) : 832 1 .006 2,298 1,277 -4,138
Geschlecht - -315] 1 | .302 | ,730 0,402 - 1,327
Alter ' -015] 1 .385 ,985 0,953 - 1,109

Wie aus der Tabelle hervorgeht, zeigt sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Art der Intervention und dem Abstinenzstatus nach
ginem Jahr. Alter und Geschlecht zeigen keinen Einfluss.

Im weiteren Vorgehen erwies sich auch der Grad der Nikotinabh&ngigkeit ohne
Einfluss auf das Ergebnis der Bemihungen.

Weiterer Bezug auf den Outcome
Im FEG-Modul zum Thema Rauchen (t1, n: 249) antworteten 79,1%, Abstinenz

- erreichen zu wollen, die verbleibenden Personen zielen auf eine Reduktion des
- Zigarettenkonsums. Die Verteilung verhalt sich bei Kontroll- und Interventionsgruppe
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unauffallig, hinsichtlich der Geschlechter zeigt sich ein mehr als zufllig
erscheinender Unterschied. Frauen nehmen sich seltener das Ziel vor, Abstmenz zu
erreichen (Chi® 4,51; df: 1; p: .034).

Im Kontext des Ergebnisses nach einem Jahr verhait sich dieses folgendermafien:
29,8% haben ihr Ziel, abstinent zu sein erreicht, 50% verfehiten es leider (Chi?: 8,99;
df: 1; p: .003). Hinsichtlich des Geschlechts gibt es keine Differenz.

Es konnte kein Zusammenhang festgestelit werden, dass die Studxente.llnehmenden,'
die in threr Wohnung durch Rauchende einer Rauchexpos:tlon ausgesetzt sind,
- schwerer Abstinenz erreichen.

Zum Ende der Erhebung bejahten 27 Personen (21 % der Responder), an Gewicht
zugenommen zu haben. Im Mittel handelte es sich um 9,15 kg (SD: 6,81; Md: 7,0;
Mo: 6,0). Die Gewichtzunahme verteilt sich regelmafig auf die Geschlechter,
Abstinente und Rauchende. Ebenfalls gibt es keinen Unterschied hinsichtlich der
Zugehdrigkeit zu Kontroll- oder Interventionsgruppe.

Zum Ende des Untersuchungszeitraumes berichteten 69 der Teilnehmenden in
dieser Zeit arbeitsunféhig gewesen zu sein. Im Durchschnitt waren es 51,12 Tage -
(SD: 94,29}, der Vergleich von Méannern und Frauen zeigte keinen Unterschied. Es
kann als Zufall gewertet werden, dass die arbeitsunfahigen Abstinent (n: 26) im Mittel
71,8 Tage berichteten (SD: 111,7), wahrend die von rauchenden
Studienteilnehmenden (n 43) lediglich 38 6 Tage (SD: 80,9) im Durchschnitt
erkrankten.

II.8.3. Ergebnisse hinsichtlich der Symptom-Fragebdgen

Vorrangig physiologische Symptome nach GBB :

Die Beschwerdeliste GBB wird in vier Subskalen geteilt: Erschopfungsnelgung,
Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herzbeschwerden. Die Summe der
genannten Beschwerden wird als Beschwerdedruck zusammengefasst. Ebenfalls
wurde in der Tabelle 11 die thematisch summierten erganzten Items dargestellt:
Atemwegsprobleme® und ,Entzugssymptome®. Auf die Aussage ,Ich fihle mich
durch folgende Beschwerden belastigt" stehen 5 Antwortmdglichkeiten zur
Verflgung: nicht (=0) bis stark (=4).
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Tabelle 11: Gemittelte Werte in den Subskalen des GBB, zu mehreren Mess-
zeitpunkten '

GBB

Erschépfungs
-neigung
beschwerden
beschwerden
Beschwerde-
druck

Mésszeitpunkt
Magen-

schmerzen
JAtemwegs-
probleme”
LEntzugs-
symptome*

Herz-

| Glieder-

,_F
)
<
—
—
T
)

O
OIN

0,54|1,64(0,72{1,04{1,43]1,25
0,63]1,05/0,73[{0,69(0,96]0,70

(=

SD

?

12| M 1,01(0,40(1,23|0,51/0,79]|1,00|0,99
SD 0,90|0,54(0,79|0,60(0,57(0,96|0,65

1T3[ ™| [7.,06[0,45]1,30]0,57|0,84|1.08|1,00
SD| [0,92[0,62/0,860,71/0,66(0,97|0,65

4| M 1,0310,46/1,24|10,49(0,81(1,00/0,98
SD 0,97|0,66]0,88|0,65|0,69)|0,96]0,67

5| M 1,0410,40/1,26)/0,54|0,81[1,07 (0,96
SD 0,9310,56|0,91/0,72|0,69(1,09)|0,67

T6| M 1,00(10,42(1,17(0,55|0,7911,09|0,96
SD 0,88|0,5710,88|0,71/0,66]0,97|0,67|

Verglichen mit den Quartilen in der Verteilung der Normalbevélkerung (Brahler &
Scheer 1995) sind die Rohwerte der Teilnehmenden im dritten und vierten Quartil zu
finden. Sie unterscheiden sich von der Normalbevélkerung deutlich. Eine genauere
Unterscheidung wurde mithilfe der Rohwerte und dem Vergleich der Daten einer
gesamtdeutschen Eichstichprobe (Brahler, Schumacher & Brahler 2000)
vorgenommen. o

20




Tabelle 12: Vergleich der Rohwerte der Studienteilnehmerinnen in den Subskalen
des GBB mit denen der Normstichprobe (Frauen), vor Beginn der Rehabilitation
sowie ein Jahr spéater

GBB-Subskalen : Frauen Normstichprobe Vergleich
, ‘ M SD N M| SD N t df p

TO |Erschopfungsneigung | 8,06 5,54| 104| 4,27 | 4,21|1226| 8,5711328| <. 001/
Magenbeschwerden 3,46| 3,92| 104 2,60| 3,27|1226| 2,53:1328| <.02
Gliederschmerzen 10,92 5,52 104 5,78| 4,76|1226|10,43|1328| <. 001
Herzbeschwerden 4,45\ 4,43| 104| 2,40| 3,30(1226| 5,90(1328]| <. 001
Beschwerdedruck - | 26,89 | 14,67 | 104 (15,06|13,19|1226| 8,70|1328! <. 001

T6 | Erschopfungsneigung | 6,18 5,41| 51| 4,27| 4,21(1226| 3,13|1275| <. 002
Magenbeschwerden 255 297| 51| 2,60 3,27[1226| 0,11]1275]| - ns
Gliederschmerzen 7,90 5,08 51| 5,78| 4,76|1226| 3,11|1275| <. 002
Herzbeschwerden 2,37| 3,47 51| 2,40| 3,30|1226| 0,06|1275 ns
Beschwerdedruck 18,71] 14,28 51[15,06[13,19[1226] 1,93[1275| =.05

Vor Beginn der Rehabilitation unterscheiden sich die Studienteilnehmerinnen in den

genannten Beschwerdebereichen stark von den Frauen der Normstichprobe. Selbst

ein Jahr nach Ende der Rehabilitation zeigte sich noch hinsichtlich der Symptome,

die unter ,Erschépfungsneigung® und ,Gliederschmerzen® gefasst werden, eme

s:gniflkant starkere Belastung.

Tabelle 13: Vergleich der RohWerte der Studienteilnehmer in den Subskalen des

GBB mit denen der Normstichprobe (Ménner), vor Beginn der Rehabilitation sowie

ein Jahr spéter '

GBB-Subskalen Manner Normstichprobe Vergleich

o .M SD N M| SD N £}  df p

t0 |Erschopfungsneigung | 6,54| 5,17| 149| 3,44| 3,73| 951| 8,90(1098| <. 001
Magenbeschwerden 2,64 353| 149| 2,56| 3,05| 951| 1,38[1098 ns
Gliederschmerzen 8,62| 6,37| 150| 4,81| 4,23| 951 9,47[1099| <. 001
Herzbeschwerden 401 421| 149| 1,89| 2,99| 951| 7,56[1098]| <. 001
Beschwerdedruck 21,88| 16,16| 151(12,71|11,83| 951| 8,37|1100| <. 001

16 |Erschopfungsneigung | 5,80| 5,11| 81| 3,44| 3,73| 951| 5,29(1030]| <. 001
Magenbeschwerden 2,62| 3,63| 81| 2,56| 3,05| 951| 0,17|1030 ns
Gliederschmerzen 6,41 5,28| 81] 4,81| 4,23| 951| 3,20(1030| <. 002
Herzbeschwerden 3.80| 4,77 81| 1,89! 2,99| 951| 5,21|1030| <. 001
Beschwerdedruck 18,63| 16,25| 81[12,71{11,83| 951| 4,18|1030; <. 001

Auch die Studienteilnehmer geben zum prastationdren Zeitpunkt eine deutlich
starkere Symptombelastung an als Manner der Normstichprobe, mit Ausnahme von
Symptomen, die unter der Subskala ,Magenbeschwerden® gefasst werden. Nach
einem Jahr ist der Unterschied immer noch signifikant. :

Es ist nachvollziehbar, dass Personen, die eineRehabilitatIon in Anspruch nehmen
wollen, Gber eine grélere Anzahl bzw. eine Schwere der Symptome duflern als
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Personen aus der Normalbevdikerung. Auffallig ist, dass selbst ein Jahr nach der
Rehabilitation der Unterschied signifikant bleibt.

Werden allerdings die Angaben der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
zum ersten und zum letzten Messzeitpunkt miteinander verglichen, wird in folgenden
Subskalen eine signifikante Symptomreduktion sichtbar:

Erschipfungsneigung (n: 131; t: 3,99; df: 130; p: <.001)

Gliederschmerzen (n: 130; t: 5,84; df: 129; p: < .001)

- Beschwerdedruck (n: 130; t: 5,09; df: 129; p: <.001)

Werden die Angaben in den Symptomskalen zwischen Mannern und Frauen
verglichen, zeigt sich lediglich bei Frauen prastationdr eine signifikant stérkere
Belastung unter ,Gliederschmerzen® (t: 2,80, df: 251; p: .005).

Ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Ausmal der Nikotinabhangigkeit
und Subskalen des GBB sind in eher niedriger Korrelation zu finden. Beispielsweise
korreliert der prastationadr erhobene Beschwerdedruck mit rg: .16 (n: 250; p: .01), zum
Ende der Erhebung ist der Zusammenhang etwas starker (rs: .21; n: 130; p: .016).

Fur die inhaltlich zusammengefassten ltems, die sich auf Atemwegsprobleme und
Entzugserscheinungen beziehen, konnte fo[gender signifikanter Zusammenhang -
festgestellt werden:

Atemwegsprobleme, ' prastationar: - Is: . 16; n: 250; p: .01
- Ende der Erhebung: rs: .23; n: 130; p: .01
Entzugserscheinungen  prastationar. re: .20; n: 251; p: .001

Ende der Erhebung: rs: .26; n: 130; p: .002

Psychische Belastung nach HADS-D - -

In diesem Instrument werden verschiedene ausformulierte ltems prasentiert, die
vierstufig beantwortet werden kdnnen (0 = keine Belastung, 3 = starke Belastung) Je
* sieben ltems werden zu einer Subskala zusammengefasst.

In der Angstskala werden Scores >/= 11 als psychisch- auffallig gewertet in der
Depressivitatsskala >/= 9.
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Tabelle 14: Summenwerte im HADS der Studienteilnehmenden zu den
- verschiedenen Messzeitpunkten :

HADS-D

Messzeitpunkt
Angst/

Anspannung
Depressivitat

~+
N

M
SD

-
o
©

6,23
4,26

>
o)
33

2| M 6,37 |5,75
SD 4,75 4,62

T3[ M 6,39 |5,99|
SD| [458 (455

T4| M 6,13 |5,79]|
SD 4,23 14,63

TS| M 6,03 15,63
SD 4,39 14,29

T6[ M| [586 [531]
SD| [4,33 [4.44]

Neben der starken Streuurig-der Angaben filit das relativ hohe Niveau der
psychischen Belastung auf. Sowohl in der Subskala Angst als auch hinsichtlich
Depressivitat konnte der t-Test fur abh&ngige Stichproben keinen signifikante
Verbesserung im Zeitraum vor Beginn der Rehabilitation und ein Jahr spater
feststellen: Angst (t: 2,24; df: 130; p: .027), Depressivitat (t: 2,09; df: 129; p: .038);
nach Bonferroni korrigiertes Alpha-Niveau wiirde .025 akzeptiert werden.

Zum ersten Messzeitpunkt Zeigten 23,8% der Frauen in der Angst-Subskala klinisch
relevante Werte, ein Jahr spater waren es 13,7% der Studienteilnehmerinnen. Bei
den Mannern waren es zu Beginn der Studie 15,3% und spater 17,3%.

Gaben zu Beginn des Erhebungszeitraumes 30,7% der Studienteilnehmerinnen
Symptome an, die in der Depressivitatsskala als klinisch relevant eingestuft wurden,
" waren es zum Ende 19,6%. Die Studienteilnehmer wiesen anfangs zu 27,2% dieses
Ausmalf auf und zum Ende 24,7%.

Verglichen mit Angaben aus einer Untersuchung von Patientinnen und Patienten
~einer internistischen Klinik zeigt sich vor Beginn der Rehabilitation eine vergleichbare
Belastung. In den folgenden Tabellen wird der Vergleich nach Geschlechtern '
getrennt dargestellt.
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Tabelle 15 Angaben der Studienteilnehmerinnen im HADS vor Beginn der
Rehabilitation und ein Jahr spéater im Vergleich mit Angaben von Patientinnen einer
internistischen Klinik '

HADS-Subskalen Frauen Int. Patientinnen Vergleich
- .M SD N M| 8D N t| df p
t0 |[Angst/Anspannung - | 7,73| 4,57 | 101 8,1 4,3 151 0,65 250 _ns
Depressivitat 6,55 4,32| 101| 6,3] 4,5| 151| 0,44| 250 ns
t6 |Angst/Anspannung - | 5,291 419| 51| 8,1 43| 151 4,06| 200| <. 001
' Depressivitat 488 410| 51| 6,3| 4,5 151| 1,99] 200| <.o05

Die Studienteilnehmerinnen zeigten ein Jahr nach Ende des Heilverféhrens eine
deutlich niedrigere psychische Belastungen als Frauen der klinischen -
Vergleichsgruppe.

Tabelle 16: Angaben der Studienteilnehmer im HADS vor Beglnn der Rehabilitation
und ein Jahr spater im Vergleich mlt Angaben von Patienten einer mtermstlschen
Klinik

HADS-Subskalen _ Méanner Intern. Patienten Vergleich

_ o M SD N M| SD N t| Df p

" [t0 | Angst/Anspannung 6,66 41| 1521 6,5 4,0] 301| 0,4| 451 ns
Depressivitat 6,02, 4,22| 151 57| 4,0: 301| 0,79| 451 ns

t6 | Angst/Anspannung 6,21 441 81 6,5 4,0; 301| 0,57| 380 ns |
Depressivitat 558 4,65 81 5,7 40| 301| 0,23 380 ns

Im Vergleich zu den Patienten der internistischen Klinik unterscheiden sich die

Studienteilnehmer weder hinsichtlich der Symptome in Bezug auf Angst/Anspannung

noch bezugllch Depressivitat.

Der Eindruck, dass_ Frauen in dem Erhebungszeitraum eine deutliche Verbesserung
der psychischen Belastung erlebten als die Manner dieser Studie, erhértet sich im t-
- Test flr abhéngige Stichproben: Frauen zeigten signifikant geringere Beschwerden
sowohl in der Angst-Skala (t: 3,49; df: 49; p: .001) als auch in der Depressivitits-
Skala (t: 2,39; df: 49; p: .021). Der Unterschied bez den Studienteilnehmern ist sehr
gering und nicht signifikant.

Ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Ausmaf der Nikotinabhangigkeit
und Subskalen des HADS ist allenfalls schwach. Beispielsweise korreliert das
prastationar erhobene Angstniveau mit rg: .14 (n: 250; p: .03), zum Ende der
Erhebung ist kein Zusammenhang feststellbar. Hinsichtlich Depressivitat betragt die -
Korrelation rg: .13 (n 249) bei p: .035 und zum Ende der Erhebung r-19 (n: 130) p:
03. _

11.8.4. Ergebnisse hinsichtlich der Selbsteinsschatzung

Im FEG gaben-die'Studientei[nehmenden Auskunft Uber ihr aktuelles Wohlbefinden.
~ Zum prastationdren: Zeitpunkt (n: 224) zeigte sich die Mehrheit relativ zufrieden mit
ihrem Leben (Skala von - 3 bis 3; Md: 2, Mo: 3). :
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Vor der Rehabilitation geben 77,6% an, etwas an ihrem Gesundheitszustand
verdndern zu wollen. In Verbindung mit der Frage, was die gewlinschten
Veranderungen erschweren oder verhindern kénnte, wurde folgendes
{berdurchschnittlich haufig genannt:

Berufliche Situtation (Chi# 8,72; df:1; p .003)
Finanzielle Situation (Chi*: 9,22; df:1; p: .002)
Gewohnheiten (Chi*: 20,07; df:1; p: <.001)
Verpflichtungen (Chi*: 8,45; df:1; p: .003)
Mangelnder Wille (Chi2: 12,76; df:1; p: .003)
" Zeitmangel/Stress (Chi% 12,86; df:1; p: .003)

(weitere Antwortmdglichkeit: mangelndes Durchsetzungsvermogen Partnerlln
Familie, sonstige Personen bzw. Umsténde)

Die eingeschatzte Schwierigkeit etwas zu veréndern auf einer Skala von 1
(Gberhaupt nicht schwierig) bis 5 (sehr schW|er1g) - liegt bei der Mehrheit der
Personen bei ,3“ (Md. Und Mo.).

Studienteilnehmende, die angaben an ihrer Gesrundheit etwas veréndern zu WOIIen,
finden sich nicht haufiger als Abstinente am Ende der Untersuchung wieder. Auch
hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigte sich kein signifikanter Unterschied.

Ein halbes Jahr nach Ende der Rehabilitation sind die meisten Responder {n: 130)
mit ihrem Leben allgemein zufrieden (Md: 1, Mo: 2). Personen, die zu diesem
Zeitpunkt angaben, an ihrem Gesundheitszustand etwas verandern zu-wollen (30%),
berichteten Uberdurchschnittlich haufig, sich durch Folgendes behindert zu fihlen:

Berufliche Situtation © (Chi% 9,72; df:1; p: .002)
Finanzielle Situation . (Chi*: 12,57, df:1; p: <.001)
Gewohnheiten (Chi 20,07; df:1; p: <.001)
Mangelnder Wille (Chi% 4,01; df:1; p: .045)

(weitere Antwortmoglichkeit: Verpflichtungen mangelndes Durchsetzungsvermdgen,
Zeitmangel/Stress, Partner/in, Familie, sonstige Personen bzw. Umsténde)

Die eingeschatzte Schwierigkeit etwas zu veréndern — auf einer Skala von 1
(Uberhaupt nicht schwierig) bis 5 (sehr schwierig) - liegt bei der Mehrheit der
Personen bei 4" (Mo: 5).

11.8.5. Ergebnisse hinsichtlich der Zufriedenheit und der erhaltenén.UnterstUtzung |
Zum Ende der Untersuchung (t6) gaben die Teilnehmenden Auskunft tber Aspekte
des Veranderungsprozesses. Sie wurden gefragt, inwieweit sie seibst mit sich

zufrieden sind.

~ Tabelle 17: Zufriedenheit mit dem Versuch, mit dem Rauchen aufzuhdren (n: 126)

Ich bin mit mir.. . %
sehr zufrieden 37,3% -
zufrieden 11,9%
Weder noch | ' 13,5%
unzufrieden 21,4%
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sehr unzufrieden | 15,9%

* Ein Jahr nach der Rehabilitation sind die Halfte der an der Studie teilnehmenden
Personen mit ihren Bemithungen hinsichtlich des Rauchens zufrieden bis sehr

zufrieden, Davon waren 45 Personen abstinent und 16 rauchten noch.
Hinsichtlich der Geschlechter ergaben sich diesbezlglich keine Unterschiede. -

Von den Personen, die zum Messzeitpunkt 6 diesen Teil des Fragebogens

~beantworteten (n: 131), gaben bis 41% eine aktive Methode an, sich das Erlangen

des Nichtrauchens zu erleichtemn,

Tabeﬂe 18: Hilfreiche Verhaltensédnderungen oder additive Behandlungsstrategien

Hilfreich, dem Ziel ndher zu kommen N Abstinente vs.
' ' Rauchende

,ch bewege mich mehr* 54 Ip:<.001
,ch lenke mich mit meinem Hobby ab* 44 [Ns
»ich achte verstarkt auf meine Ernghrung” 30 |p:.019
,ich bin haufiger unter Menschen” 29 |p:.036
L,ich tu mehr flir meine Entspannung” 17 |p:.017
-ich habe mir einen neuen Freundeskreis zugelegt” 7 |Ns
sich habe weitere Beratung in Anspruch genommen“ | 4 |3 Abstinente
Jich benutze Nikotin-Pflaster” 3 |3 Rauchende
.ich nehme Zyban" 2 |2 Rauchende
»ich habe mich mit Akupunktur behandeln lassen 2 |2 Abstinente
»ich gebrauche Nikotin-Kaugummi® 1 |1 Rauchende
»iIch habe mich mit Hypnose behandeln lassen® 1 |1 Abstinente

1 |1 Abstinente

Jch habe mich in Psychotherapie begeben®

Relativ wenig Teilnehmende versuchten es mit NRT oder nicht-medikamentdsen

- Behandlungen. Bis auf zwei Aktionen wurden die meisten vorwiegend von

" abstinenten Personen angefiihrt. Unterschiede gibt es ebenfalls zwischen Frauen
und Mannern. Frauen nannten signifikant haufsger »ch achte verstérkt auf meine

Erndhrung” (p: .04) und ,ich tu mehr fir mezne Entspannung” (p: .03).

Auch wenn das Erreichen der Abstinenz wie auch eine deutliche Reduktion bereits
fiir den Korper friih positive Wirkung zeigt, sind diese den Personen nicht immer
splrbar. Die Wahrnehmung entsprechender Effekte entfalten sich positiv verstarkend
auf den Veranderungswunsch und unterstiitzen die Motivation, das Vorhaben weiter

zu fihren und eventuelle Unannehmlichkeiten in Kauf zu nehmen.
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Tabelle 19 Wahrgenommene psychophysiologische Ver'a'ndkerungen

Festgestellte Verdnderungen N Abstinente |
o ' s,
' _ Rauchende |
Ich kann besser riechen : | 44  [p:<.001
Mir geht es insgesamt besser 43 |p:<.001
Ich kann besser schmecken . o 41 p: <.001
| lch fdhle mich belastbarer ‘ ' 32 |p:<.001
fch habe mehr Kondition 29  |p:.003
fch sehe besser/gesiinder aus 28 |p:<.001
fch kann besser entspannen - L 18 p: .001
tch habe keine Veranderungen festgestelit : 24 |Ns

Bis zu 33,5% der Responder stellten deutliche Verénderungen fest, vor allem im
Sinnesbereich. Jeder aufgefihrte Aspekt wird von abstinenten Respondern
signifikant haufiger genannt als von Personen, die noch rauchen. Frauen berichten
zudem haufiger als Manner (p: .029), besser entspannen zu konnen. Leider |
berichten 18% explizit, dass sie keine Veranderung festgestelit haben.

Da das Zigarettenrauchen ein Verhalten ist, dass meist im sozialen Kontext erlernt.
wird wie auch spéter dem sozialen Umfeld ein starker Einfluss zugeschrieben wird;
wurde erfragt, ob die Teilnehmenden Hilfe erhalten haben. H:erbel kann nattrlich nur
die wahrgenommene Unterstutzung abgebildet werden.

Tabelle 20: Private und professionelle Unterstiitzung

Erhaltene Unterstiitzung, durch N Abstinente
Vs.

7 . L - {Rauchende | ;
Partner/in, Ehefrau/mann 60 p: .007 o
Familienmitglieder ' 39  ip:.04 |
Freunde/Freundinnen _ 33 ns -
Arbeitskollegen/Arbeitskolleginnen o 14 ins
Arzt/Arztin : _ 19 Ins
Psychotherapeut/in : 6
Pastor/in . 0
Andere ' . : 3
»ich brauchte keine Unterstutzung , o 12
Lich habe niemanden gefunden, der mir hilft 21 |p:.006

Das nahe soziale Umfeld (Partnerschaft, Familienangehdrige) wird sowohl von
Frauen als auch von Mannern im FEG am haufigsten als unterstiitzend benannt,.
signifikant starker von Abstinenten. Frauen nutzten zudem ofter als Manner -
Arbeitskollegenfinnen und Freundefinnen zur Unterstitzung (p: . 03 und .02).

Von den Personen, die berichteten, niemanden Unterstiitzendes gefunden zu haben,
sind auffallig haufig Rauchende, wahrend Abstinente hauflger angab, keine
Unterstiitzung gebraucht zu haben.
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11.8.6. Ergebnisse hinsichtlich der Bewertung der Nichtrauéhgruppen

Im Zuge der postalischen Erhebung 1 Monat (N: 185) nach der Rehabilitation (t2)
wurde ein Fragebogen eingesetzt, mit dem zu bestimmten Aspekten der _
Nichtrauchgruppe Stellung genommen werden konnte. Es werden die Antworten
dargestellt, Mehrfachnennungen sind méglich.

- Die Gruppenleitung wurde von 85 Teilnehmenden explizit als einfGhlsam
erlebt, funf fhlten sich unter Druck gesetzt. Weitere 13 Personen bewerteten
die Behandlung der Thematik als zu nachgiebig. Das Thema wurde
angemessen ernst behandelt (N: 127) und die Gruppenleitung ging auf Fragen
ein (132). Lediglich vier Personen verneinten letzteres.

- Die Mehrzahl der Teilnehmenden (82,9%} war mit der Gruppengréfie

~ zufrieden, 14,7% hétten sich lieber eine kleinere Gruppe gewlinscht.

- Zusétzlich eine Einzelberatung wurde von 40 Personen als wiinschenswert
benannt, 30 hatten gern mehr Informationen erhalten, weitere 12 Personen
gehen davon aus, dass mehr schriftliche Informationen niitzlich gewesen
waren. :

- Statt der Gruppenteilnahme héatten 7. F’ersonen gern mit einer drztlichen -
Fachkraft gesprochen, fir 37 Teilnehmende wire ein arztliches Gesprach zu
dieser Thematik als Erganzung vorteslhaft gewesen.

Hinsichtlich der Einschatzung von Frauen und Méannern zeigte sich lediglich ein
signifikanter Unterschied: Manner bewerten die Gruppen[eltung haufiger als zu
nachgiebig (p: .035).

11.8.7. Diskussion der Ergebnisse

Mit dem neuen Nichtrauchprogramm und den dazugehérenden organisatorischen
Verénderungen konnten wir eine weitere Verbesserung erreichen, wie anhand der
- Abstinenzquote der Gruppenteilnehmenden im Erhebungszeitraum der Studie zu
sehen ist. Auch konnte die Drop-Out-Quote noch gesenkt werden. -

Die Mehrhelt der Responder aufiert sich zudem positiv uber die Vermittlung der
Inhalte, der Gruppenleitung und —gréRe. Deutlich wird aber auch, dass fur einige
dieses nicht ausreichend erscheint und ein individuelleres Vorgehen erwiinscht ist.
Tendenziell wird folgender Eindruck verstirkt, den wir durch die Leitung der
Nichtrauchgruppen gewonnen haben: Manner sind eher wenig gewillt, Personen im .
weiteren Umfeld von ihren Bemiihungen, das Rauchen aufzugeben, mitzuteilen.

- Manche teilen offen mit: ,Ich muss da allein durch!“ Einigen scheint es unangenehm
zu sein, wenn der Versuch missgliickt. Den Angaben der Studienteilnehmenden zu’
Folge werden Partnerin und Familienmitglieder mit einbezogen. Frauen haben.noch
6fter andere Personen zu Hilfe geholt. Auch konnte die Erfahrung aus anderen
Studien nicht bestatigt werden, dass Frauen weniger oft Unterstiitzung vom Partner
bekommen im Vergleich zu Mannern. Sie profitierten nicht in geringerem Ausmaf
und schieden auch nicht in einem starkerem Anteil aus der Studie aus. Es gibt:
Anzeichen dafiir, dass Frauen, die ihren Zigarettenkonsum reduzieren, dieses nicht

so deutlich schaffen wie I\/lanner
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In Bezug auf zusétzliche Strategien, das Rauchen zu behandeln, zeigten erstaunlich
Wenige die Inanspruchnahme von Medikamenten (Nikotin-Praparate, Zyban). Zudem
rauchen die Responder noch.-

- Die Nachsorgegespréche zeigten Wirkung und erweisen sich als effektive Erganzung
zu der Teilnahme an der Nichtrauchgruppe. Die errechnete Number-Needed-to-Treat
in Hohe von 5,32 wirde bedeuten, dass unsere Nichtrauchgruppen, die bis zu 12
Personen beinhalten, kombiniert mit einer telefonischen Nachsorge jeweils zwei

- Personen im Laufe eines Jahres zur Abstinenz-Erhaltung verhelfen kdnnte.

Aus unserer Sicht wirken die Nachsorgegesprache als Erinnerung an das Vorhaben,
mit dem Rauchen aufzuh&ren. Wie auch mit anderen Verdnderungswiinschen
verblasst das Ziel und die Motivation nach der stationéren Rehabilitation. Manche
geben sich evtl. vorzeitig mit einer erzielten Reduktion des Zigarettenkonsums
zufrieden. In den Gespréachen klang oft durch, dass die Angerufenen es als
‘wohltuend erlebten, dass es Fachleuten nicht gleichgiltig ist, wie es dieser Person
weiterhin in dem Bemihen geht. Die kritische Diskussion tiber das Rauchen fiihrt
‘zudem bei Vielenh dazu — besonders deutlich wird diesés in-‘den Nichtrauchgruppen —
sich diskriminiert und verachtet zu fiihlen. Der so entstehenden Reaktanz kann in
den Gesprachen entgegen gewirkt werden und auf die Eigenverantwortung
verwiesen werden. Die besonderen Probleme, die im hiuslichen Dasein auftreten,
konnten besprochen werden; die Unterstiitzung kann sndlwdueller sein, aEs es jemals
- in einer Gruppe maéglich waére. :

Eine SChWIeI’igkelt der Studie ist, neben dem unzureichenden Ricklauf der
Erhebungsinstrumente, dass die Angaben Uber Abstinenz oder Zigarettenkonsum
nicht Uberpruft werden konnten. Da Rauchen ein gesundheitsschidigendes,
slichtiges Verhalten ist, das zudem noch gesellschaftiich kritisch diskutiert wird, kann
es zu beschdnigenden Angaben seitens der Rauchenden gekommen sein und
dienen u.a. der Selbstwerterhaltung. In welchem Umfang dieses vorkommt, ist nicht -
einschatzbar. Es wird angenommen, dass durch den engeren Kontakt zu den
Teilnehmenden der Interventionsgruppe soziale Erwiinschtheit im Antwortverhalten
eher gering ist. Zudem ist es einfacher im Fragebogen — sozusagen unter
Ausschluss der Offentlichkeit - zu ,flunkern®, als im direkten Gesprach. Damit wirde
dann der Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen starker. Darauf weist
auch die Korrelation zwischen den Angaben der Teilnehmenden in der
Interventionsgruppe im letzten Telefonat mit denen im letzten Fragebogen hin (r:
.901; p: <-001; n: 27).

~ Auffallig ist die hohe 'Symptozﬁbe!astung, die die Studienteilnehmenden im GBB und

HADS-D angeben. Das weist darauf hin, dass die Personen nicht nur in den -
Bereichen, die zur Rehabilitation gefuhrt haben (orthop&dische oder pneumologische
Erkrankungen), beeintrachtigt sind. Ob dieses in besonderen Ausmal} die
Teilnehmenden unserer Nichtrauchgruppen oder Uberhaupt die rauchenden
Rehabilitanden und Rehabilitandinnen betrifft, miisste weiter untersucht werden. .
Wird meist eher davon ausgegangen, dass Frauen psychisch eher-belastet sind,
zeigt sich in der Untersuchungsgruppe ein anderes Bild. Dass Manner ein Jahr nach
der Rehabilitation in Bezug auf Symptome von Angst/Anspannung und Depressivitat
von Patienten einer internistischen Klinik nicht zu unterscheiden sind, stimmt

~ nachdenklich.
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11.9. Voraussichtlicher Nutzen, msbesondere die Verwertbarkeat der Ergebnisse und
der Erfghrungen

Auch im Zuge dieser Studie wurde deutlich, wie wesentlich eine poststationare
Betreuung ist. Different zu anderen Suchtproblemen (Alkohol, illegale Drogen) gibt es
hinsichtlich der Nikotinabh&ngigkeit in Deutschland keine entsprechenden verlasslich
zugénglichen Gruppen. Es ist zu erwarten, dass bei einem Angebot, das bspw. den
- Gruppen fur Alkoholabhangige &hnelt, 5|gn|fzkant mehr Personen in ihren
Bemihungen Abstinenz zu erreichen, erfolgreich sein werden.

Aktuell bestehen fur Patientinnen und Patienten, die eine psychosomatische
Rehabilitation erhalten haben, die Méglichkeit der inanspruchnahme von
Nachsorgegruppen (Kobelt et al., 2004). Dort wird dieses Thema aufgegriffen werden
kénnen. Fur Rehabilitandinnen und Rehabilitanden anderer Indikationsbereiche sind
entsprechende Programme in Arbeit (z.B. Kardiologie).

Die Integration der Unterstitzung in Bezug auf Nikotin-Abstinenz ist auch sinnvoll, da
das Ziel nicht isoliert zu betrachten ist, sondern meist eine Lebensstilveranderung
beinhaltet. ' :

In wieweit eine Nachbetreuung der hiesigen Patienten und Patientinnen, wie sie
geleistet wurde, méglich ist, wird vorrangig von der Finanzierbarkeit abhéngen.
Unserer Erfahrung nach ist diese zeitlich sehr aufwendig und erfordert fachlich
hochwertige Arbeit. Andererseits ,kostet” das Rauchen der Geselischaft und den
Kostentragern viel Geld, abgesehen vom Leiden der Betroffenen selbst.

I1.10. Erfolgte oder geplante Verc‘jffentlichungen

Hansen, Daniela (2004).

Telefonlsch gestitztes Nichtrauchprogramm Erste Elnbhcke in eine
Evaluationsstudie. In: R. Deck; N. Glaser-Méller, O. Mittag (Hrsg.): Rehabilitation
und Nachsorge. Bedarf und Umsetzung. Lage: Jacobs, 105~117. '

Weitere Verdffentlichungen sind in entsprechenden Fachzeitschriften geplant
ebenso die Prasentat:on auf Kongressen.
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Anhang

Dem GBB hinzugefﬂgte ltems

Unter der Subskala ,Atemwegsprobleme:

Kurzatmigkeit
trockener Husten/ohne Auswurf

“ Atemnot bei geringfiigiger Belastung

Husten mit Auswurf

Atemnot bei grofRer Belastung
Hustenreiz

Unter der Subskala ,Entzugbeschwerden®:

Gefiihl von Langeweile
Gedanken an das Rauchen

‘starkes Schwitzen

Nervositat

Verlangeén zu rauchen (,Janker)
Gewichtszunahme
Niedergeschlagenheit
innere Unruhe
Angstlichkeit
Schlafstérungen
Reizbarkeit

Verstopfung -
Appetitlosigkeit
Konzentrationsprobleme
HeilBhunger

sich schlapp fuhlen
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