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1. Einleitung

Rauchen ist gesellschaftlich nicht mehr anerkannt. In vielen europdischen Landern ist
das Rauchen in der Offentlichkeit vollstandig verboten, nicht nur am Arbeitsplatz,
sondern auch in der Freizeit. Die Tabakindustrie ist gezwungen, deutliche Hinweise
uber die schadlichen Folgen des Tabakkonsums auf ihren Produkten anzubringen. Auch
der Verbraucher wird durch eine immer hohere Tabaksteuer deutlich finanziell belastet.
Ein vollstdndiges Tabakwerbeverbot wird zunehmend wahrscheinlicher. All dies und
noch viele andere Aktionen der Gesundheitsministerien der européischen Lander sind
wichtig und notwendig, da die negativen Folgen des Rauchens und des Passivrauchens
wissenschaftlich eindeutig belegt sind. Durch Tabakkonsum wird die Entstehung von
Herz-Kreislauf-, Gefal3-, Lungen- und Krebserkrankungen gefordert. Daher sind die

erwahnten Programme zur Bekdmpfung des Tabakkonsums sinnvoll.

Allerdings reicht es nicht aus, Verbote und Warnungen allein auszusprechen. Nikotin ist
eine abhéngig machende Substanz. Nur durch Sanktionen kann eine Sucht nicht wirk-
sam bek&mpft werden. Notwendig sind ebenfalls Hilfestellungen fiir Raucher, die ihren
Konsum beenden wollen. Bisher existierten in der Bundesrepublik Deutschland nur
wenige Angebote fur Entwohnungswillige. Es besteht ein Mangel an professionellen
Anbietern von Nikotinentwohnungsprogrammen. Viele Hausérzte konnen abstinenzwil-
lige Raucher nicht an eine geeignete MalRnahme verweisen (Hoch, 2005). Da es in Form
der Rehabilitationskliniken bereits ein kompetentes und leistungsféahiges Netzwerk zur
Gesundheitsforderung gibt, liegt es nahe, den Patienten zusétzlich zu den Rehabilitati-
onsmalRnahmen eine qualifizierte Raucherentwéhnung anzubieten. Daher wurde im
Rahmen des Programms ,,Bayern aktiv“ als Projekt der bayerischen Landesversiche-
rungsanstalten® (LVVAen) fur einen begrenzten Zeitraum in allen Rehabilitationskliniken

der bayerischen LVAen ein einheitliches Raucherentwdéhnungsprogramm in die Reha-

! Seit 1.10.2005: Deutsche Rentenversicherung (DRV) Unterfranken, DRV Mittel-/Oberfranken, DRV
Niederbayern-Oberpfalz, DRV Oberbayern und DRV Schwaben



bilitationsmaRnahmen integriert. Unter diesem Aspekt fullt die MaRnahme in den Reha-
bilitationskliniken eine wichtige Liicke in der Gesundheitsvorsorge, da hier die Tabak-
entwohnung professionalisiert und in das bestehende Gesundheitswesen integriert ist.
Daneben wurde, um den Erfolg der Manahme beurteilen zu kénnen, eine Patientenbe-
fragung durchgeflhrt. Die Auswertung der Fragebdgen und damit eine erste Evaluation
des Raucherentwohnungsprogramms wird mit dieser Arbeit vorgelegt. Bei den betei-
ligten Kliniken handelt es sich um die LVA-Rehabilitationskliniken in Bad Aibling,
Bad Bruckenau, Bad Fiissing, Bad Kissingen, Bad Reichenhall, Bad Steben, Bad Te-
gernsee, Bad Warishofen, Bernried, Hohenklinik Bischofsgriin, Buching, Lindenberg-
Ried, Oberstdorf, Ohlstadt und Rangauklinik Ansbach.

2. Stand der Forschung

2.1 Nikotinabhangigkeit

2.1.1  Kiriterien der Nikotinabhéangigkeit

Interessanterweise tauchen weder Rauchen noch der Genuss von Koffein in der Vor-
stellung der meisten Menschen auf, wenn von Sucht und Abhéngigkeit die Rede ist. Das
typische Bild, das beschrieben wird, ist der am Rande der Gesellschaft lebende Junkie
oder Alkoholabhéngige. Man spricht von starken Rauchern oder Kettenrauchern, aber
nicht von Nikotinstichtigen. Rein biologisch ist diese verharmlosende Sichtweise nicht
gerechtfertigt. Nikotin ist eine psychoaktive Substanz, die in starkem Malke Abhangig-
keit verursachen und schwere korperliche Folgeerscheinungen beim Suchtigen und bei

seiner Umgebung hervorrufen kann (Goldstein, 2001).

Nach der ICD-10 (Dilling, 1993) liegt eine Abhéngigkeit dann vor, wenn von den
folgenden sechs Kriterien wenigstens drei erfillt sind:



ein anhaltend starker Wunsch oder eine Art Zwang zu rauchen

eine verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des Beginns, der Beendigung und

der Menge des Tabakkonsums

das Auftreten von korperlichen Entzugssymptomen bei Tabakabstinenz oder

fortgesetztes Rauchen, um das Auftreten von Entzugssymptomen zu vermeiden

eine Toleranz gegenuber den physiologischen Auswirkungen des Rauchens,

Erhéhung der Zahl der taglich gerauchten Zigaretten
fortschreitende Vernachlassigung anderer Tatigkeiten zugunsten des Rauchens

fortgesetztes Rauchen trotz des Nachweises eindeutig gesundheitsschadlicher

Folgen

Da die ICD 10-Kriterien in der taglichen Anwendung eher schwierig zu erheben sind,
wird in der Regel die Abhdngigkeit meist anhand folgender Kriterien abgeschatzt (Batra
& Buchkremer, 1999):

frihmorgendliches Rauchen
mehr als zehn tdglich konsumierte Zigaretten

Hinweise auf mehrfache, vergebliche Abstinenzversuche in der Vergangenheit

2.1.2  Konzepte der Nikotinabhangigkeit

Fir den Beginn des Rauchverhaltens spielt das Image des Rauchens in der sozialen Be-
zugsgruppe eine entscheidende Rolle. Je angesehener und sozial tbergeordneter das
Rollenmodell dabei ist, desto stérker ist der Einfluss auf das Konsumverhalten des Rau-
chers. Das fortgesetzte Rauchen wird jedoch sowohl durch biologische wie auch psy-
chosoziale Faktoren gefordert (Friederich & Batra, 2002; Rist, 2003). Der erstmalige
Konsum einer psychotropen Substanz wie Nikotin ist in der Regel weder beim Men-
schen noch beim Tier mit positiven Erlebnissen verbunden. Erst der wiederholte Kon-
sum und langsame Konzentrationssteigerungen im entsprechenden Kontext fiihren zu
den erwarteten Befindensédnderungen. Dies lasst darauf schlieen, dass die Raucher den

regelmaRigen Substanzkonsum richtiggehend erlernen missen. Aus neurobiologischer



Sicht konsumieren Menschen psychoaktive Substanzen wie Nikotin, da diese Systeme
des Gehirns stimulieren, die als Belohnungszentren dienen. Dennoch gibt es deutliche
Unterschiede bei vermutlich gleicher neurobiologischer Ausstattung in Konsumfre-
quenz und —intensitat. Dies wird durch den psychologischen Verstdrkermechanismus

der psychoaktiven Substanzen erklart (Hyman, 1994).

Die Raucher selbst nennen als Motiv fiir die Aufrechterhaltung ihres Konsums Gberwie-
gend Motive der Befindensbeeinflussung wie Entspannung oder Steigerung der geisti-
gen Leistungsfahigkeit, wobei diese Einschatzung hé&ufig nicht der tatséchlichen
pharmakologischen Wirkung entspricht. So wurde in einem ,,balanced placebo*-Ver-
suchsplan festgestellt, dass Konsumenten von Alkohol in der Annahme, alkoholfreie
Getrénke zu sich zu nehmen, bis zu einer Blutalkoholkonzentration von 0,4 %o keine
Alkoholwirkungen bei sich wahrnahmen, wéhrend die Gruppe, die sicher war, Alkohol
zu trinken, aber tatséchlich alkoholfreie Getranke zu sich nahmen, deutliche Wirkungen
des angenommenen Alkoholkonsums zeigten (Rist, 2003).

Hinsichtlich der entspannenden Wirkung des Rauchens und als Mittel zur Stressreduk-
tion scheint es Hinweise darauf zu geben, dass das Befinden nur wahrend des Rauchens
selbst gut ist. In den Intervallen zwischen den einzelnen Zigaretten ist es jedoch
schlechter als in einer nichtrauchenden Vergleichsgruppe. Eine Erklarungsmoglichkeit
ist, dass der entspannend empfundene Effekt einer Zigarette vor allen Dingen auf Been-
digung der Entzugssymptomatik, die mit Reizbarkeit und Anspannung einhergeht,
zurtickzufuhren ist (Parrott, 1999).

Die psychotropen Eigenschaften des Tabakkonsums werden im Wesentlichen durch
Nikotin bestimmt, die gesundheitsschadigenden Auswirkungen allerdings werden vor
allem von den Nebensubstanzen bestimmt. Nikotin wirkt im zentralen Nervensystem
und kann sowohl sedierend als auch antriebsférdernd wirken. Nikotin gilt als die abhén-
gig machende Substanz im Tabak. Es wirkt auf nikotinerge Acetylcholinrezeptoren
(nNAChR) und setzt dadurch Neurotransmitter wie Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin,
Cortisol, Serotonin und andere frei. Durch diese sekundéren Botenstoffe lassen sich die
psychotropen Effekte erklaren, die sich in einer Steigerung der Vigilanz, Dampfung des
Hungergefihls, Stimmungsaufhellung, Beruhigung, Aktivitats- und Konzentrationsfor-
derung &ufern (Batra & Buchkremer, 1999; Friederich & Batra, 2002). Die gegensétz-
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lich erscheinenden Wirkungen des Nikotins hangen von der physischen und psychi-
schen Ausgangssituation des Konsumenten ab. Die Raucher kdnnen die Effekte durch
eine Veranderung der Aufnahmekinetik beeinflussen, indem sie die Inhalationstiefe und
Frequenz verandern (Benowitz, 1996). Die biologische Erklarung fur die Nikotinabhén-
gigkeit stellt die nikotinerge Up-Regulation dar, das bedeutet eine Neuroadaption der
cholinergen Neurone durch Erhdhung ihrer Anzahl. Diese Erhéhung ist erst nach einer
langeren Zeit der Abstinenz rucklaufig. Dies bietet einen Erklarungsansatz fur die
Entzugssymptomatik, die in der Regel als gastrointestinale Beschwerden sowie Unruhe,
Gereiztheit, Depressivitat und Schlafstorungen wahrgenommen werden (Friederich &
Batra, 2002).

Tabakrauch gehort zu den schédlichsten vermeidbaren Innenraumschadstoffen, selbst
das Passivrauchen schadigt nachweislich (Potschke-Langer & Schulze, 2005). Der
Tabak einer Zigarette enthalt ungeféhr 1,5%0 Nikotin, der Rauch einer Zigarette in etwa
8 mg Nikotin. Davon wiederum werden vom Korper bei der Inhalation ca. 90% aufge-
nommen. Dartiber hinaus werden betrachtliche Mengen Kohlenmonoxid eingeatmet
sowie ein Gemisch von etwa 4.800 weiteren Chemikalien. Diese schon weiter oben er-
wahnten Nebensubstanzen sind wesentlich an den gesundheitsschadigenden Folgen des
Tabakkonsums verantwortlich. Zu den wichtigsten Schadstoffen, die gesichert gesund-
heitsschadlich sind, gehdrt Kohlenmonoxid, Cyanwasserstoff, Benzol, Formaldehyd, N-
Nitrosamine, polycyclische aromatische Kohlenwasserstoffe und andere. Zahlreiche
dieser Stoffe gelten als kanzerogen, ferner gilt ein weiterer Teil als toxisch. Wahrend
bei den kanzerogenen Stoffen schon eine einmalige Einwirkung des Stoffes zu einer
Verénderung des Erbgutes fiihren kann, kann man bei den giftigen Stoffen eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung zeigen. Hier wird deutlich, dass auch weniger starke Raucher

durch die kanzerogenen Stoffe gefahrdet sind (Potschke-Langer & Thielmann, 2005).

Wie weiter oben schon erwahnt, ist Nikotin zwar die primér suchterzeugende Substanz,
ob es auch fur die negativen Folgen des Rauchens verantwortlich gemacht werden kann,
ist unklar. Tabakrauchen fordert die Entstehung von Karzinomen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, chronischen Bronchitiden und peripheren Durchblutungsstérungen.
Aullerdem neigen Raucher zu gastrointestinalen Stérungen, wie verzggerter Magen-
Darm-Passagen und schlechter Ulkusheilung. Die Mortalitdt an Lungenkarzinomen



wird zu 90% den Folgen des Tabakrauchens angelastet, die Mortalitat der Karzinome
der Atemwege zu 60-80%. Die Morbiditdt an anderen Krebserkrankungen wie Leu-
kamie oder Harnblasenkarzinome ist bei Rauchern ebenfalls erhéht. Mehr als 20% aller
Krebserkrankungen werden auf den Tabakkonsum zurlickgefiihrt (Becker & Wahren-
dorf, 1998; Robert-Koch-Institut, 2004). Das Risiko fur Schlaganfélle ist um das 2,5-
fache gegenlber Nichtrauchern durch die verénderten FlieReigenschaften des Blutes
erhoht. Rauchen ist ein Hauptrisikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und fiir pe-
riphere arterielle Verschlusskrankheit, in Verbindung mit anderen Risikofaktoren erhoht
sich das Risiko gegenuber Nichtraucher auf das bis zu 4-fache. Frauen, die orale
Kontrazeptive einnehmen, sind deutlich gefdhrdeter. Das Rauchen mindert auRerdem
die Fertilitat, das Risiko einer Friih- oder Fehlgeburt ist erhéht und Neugeborene von
Raucherinnen sind leichter und kleiner als die von Nichtraucherinnen. Dabei korreliert
die Starke der Schadigung mit der Menge der gerauchten Zigaretten. Auch Passivrau-
chen ist schadlich. So haben Kinder rauchender Eltern ein erhohtes Risiko fiir Atem-
wegserkrankungen und Krebsleiden (Batra & Buchkremer, 1999; Edwards, 2004; US
Department of Health and Human Services, 2004).

Aus verhaltenstheoretischer Sicht gilt das Rauchen als erlerntes Verhalten, wobei vor
allem Konditionierung, sowohl klassisch als auch operant, und Modell-Lernen zur
Wirkung kommen. Nach dieser Auffassung wird die Auftretenswahrscheinlichkeit eines
bestimmten Verhaltens durch die zu erwartenden Konsequenzen und einem diskrimina-
tiven Stimulus bestimmt. Positive und negative Verstarkermechanismen wie die unmit-
telbare Nikotinwirkung, Stimmungsverbesserung und Wegfallen der Entzugssymptome
erhéhen die Auftretenswahrscheinlichkeit. Die Koppelung des Rauchvorgangs an vor-
her neutrale Stimuli entspricht der klassischen Konditionierung. Hier setzen die verhal-
tenstherapeutischen Entwohnungsverfahren an. Beim kognitiven Lernen werden die
negativen Attribute des Tabakkonsums zugunsten der positiven Bedeutungen des Rau-
chens, wie z. B. Kontaktaufnahme, Geselligkeit, Aufgeschlossenheit, ausgeblendet.
Diese positiv belegten Funktionen des Rauchens tragen dazu bei, das Rauchverhalten zu

stabilisieren.

Die Starke und die Pravalenz des Rauchens sind mit dem soziotkonomischen Status
assoziiert. Rauchende Kinder leben seltener in intakten Familien mit beiden Elternteilen



als nichtrauchende Kinder und erreichen ein niedrigeres Bildungsniveau. Bei Erwachse-
nen ist Rauchen mit dem Alter, der ethnischen Zugehdrigkeit, der Schulbildung, der
beruflichen Qualifikation, aber auch mit dem elterlichen soziobkonomischen Status,
dem elterlichen Rauchverhalten und der Familienstruktur sowie den Einstellungen und
Normen der Umgebung verknipft. Je niedriger das Bildungsniveau und je schlechter
die finanzielle Situation, desto hoher ist das Risiko, eine Tabakabhangigkeit zu entwi-
ckeln. AuBerdem zeigte sich, dass Pravalenz und Starke des Rauchens zunehmen, je
schlechter das erlebte Verhéltnis zwischen Aufwand und Entlohnung bei der Arbeit ist
(Friederich & Batra, 2002).

Wesentlich fir die Anderung des Rauchverhaltens ist die Motivation des Rauchenden,
auch tatséchlich mit dem Rauchen aufhoren zu wollen. Hier stellt das Transtheoreti-
schen Modell ein Konzept zur Auspragung der Anderungsbereitschaft vor (Prochaska &
DiClemente, 1983). Es werden sechs Phasen der Anderungsbereitschaft unterschieden:
unbewusste Vorphase (engl. precontemplation), Einsichtsphase (engl. contemplation),
Entschlussphase (engl. preparation), Handlungsphase (engl. action), Phase der Auf-
rechterhaltung (engl. maintenance) und Nichtraucherphase (engl. termination). In der
unbewussten Vorphase ist der Raucher (berzeugt von seinem Verhalten. In der Ein-
sichtsphase denkt der Raucher Uber eine Beendigung des Rauchens nach, ohne aktive
Schritte zu planen. In der Entschlussphase werden nun aktive Malinahmen zur Beendi-
gung des Rauchens geplant. Der Raucher informiert sich tiber Raucherentwéhnungspro-
gramme, sucht Beratungen, und dhnliches. Die Handlungsphase ist die Phase der ei-
gentlichen Entwohnung, der Raucher ist informiert Giber die notwendigen Schritte, und
auch bereit, sie zu gehen. Die Nichtraucherphase wird erst nach Jahren als stabil ange-

sehen. Vorher kommt es noch haufig zu Ruckféllen.

2.2 Epidemiologie des Nikotinabusus

Nach einer Mikrozensus-Befragung des Statistischen Bundesamtes im Marz 2003 rau-
chen 19,1% der weiblichen und 29,8% der ménnlichen Bevdlkerung regelmaRig. 3,4%
der Manner und 3,0% der Frauen gaben an, gelegentlich zu rauchen. Besonders unter
den 20- bis 50-Jahrigen finden sich viele Raucher, in Prozentzahlen ausgedriickt sind
das 37 - 40% bei den Mannern und 26 - 30% bei den Frauen (Statistisches Bundesamt,



2003, 2004). Die Pravalenz steigt bis in die Altersgruppen der 20-Jahrigen an, um dann
relativ konstant zu bleiben. Ab dem 4. Lebensjahrzehnt fallt die Pravalenz wieder ge-
ringfligig ab. Der Anteil an starken Konsumenten, das heif3t Konsum von mehr als 20
Zigaretten taglich, ist in der Gruppe der 50 — 59-J&hrigen mit am groten. Als abhéngig
kann man, wenn man die weiter oben erwahnten Kriterien des ICD-10 verwendet, 17%

der 40- bis 59-Jahrigen bezeichnen.

Nach Daten des telefonischen Gesundheitssurveys 2003 (Lampert & Burger, 2004), der
im Auftrag des Robert-Koch-Instituts durchgefiihrt wurde, zeigten sich dhnliche Zahlen:
21,9% der weiblichen und 37,0% der ménnlichen Bevolkerung uber 18 Jahren in
Deutschland bezeichnen sich als Raucher. 22,3% der Frauen und 31,8% der Manner
geben an, Ex-Raucher zu sein. Auch in dieser Untersuchung findet sich der gréiite An-
teil Raucher in der Gruppe der 18 - 44-J&hrigen. Der Anteil der rauchenden Mé&nner
sank im Vergleich zur vorhergehenden Studie 1983 von 38,4% auf 38,0% leicht ab, der
Anteil der rauchenden Frauen dagegen stieg dagegen von 28,8% auf 30,1% an.

Hinsichtlich der Motivation, das Rauchen beenden zu wollen, stellen die Studien von
Kraus und Augustin (2001) in Bezug auf das Transtheoretische Modell, das in Kap. 1.1
kurz dargestellt wurde, dar, dass sich 33% der Raucher im Stadium der Absichtslosig-
keit befinden. Der Anteil derer, die keine Absicht haben, das Rauchen aufzuhoren,
erhoht sich bei den starken Raucher, je mehr also geraucht wird, desto geringer ist die
Absicht, dieses Verhalten zu andern. Nach einer holldndischen Studie (Schoberberger,
2002) befinden sich 17% der Raucher in der Handlungsphase, und haben die Absicht,
innerhalb des nachsten Monats mit dem Rauchen aufzuhdren. Weitere 24% planen das
Ende des Tabakkonsums innerhalb des néachsten halben Jahres und befinden sich damit
in der Einsichtsphase. Der unbewussten VVorphase kann man 27% der Raucher zu ord-
nen, eine Abstinenz ist in den kommenden funf Jahren geplant. 37% der Raucher haben

keine Absicht, ihr Rauchverhalten zu andern.

Das Rauchverhalten und auch die Beendigung des Rauchens werden durch soziale und
berufliche Faktoren beeinflusst. Sozial benachteiligte Personen rauchen besonders
haufig, und haben es schwerer, mit dem Rauchen aufzuhéren. Unter Hauptschulabsol-
venten ist das Rauchen verbreiteter als unter Abiturienten, Arbeiter rauchen haufiger als
Angestellte und Beamte (Kroger, Heppekausen & Kraus, 2002).
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2.3 Kosten

Wichtig bei der Frage nach den Kosten, die der Tabakkonsum verursacht, ist zunéchst
einmal die Unterscheidung in indirekte und direkte Kosten. Bei den indirekten Kosten
handelt es sich um Kosten, die durch Arbeits- bzw. Produktionsausfélle durch Morbidi-
tat oder Mortalitét als Folge des Tabakkonsums verursacht werden. Die direkten Kosten
fallen durch die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens an, durch Kosten am Ar-
beitsplatz, Sachschaden durch Unfalle und Feuer und letztendlich durch Kosten fir
Prévention, Forschung und Weiterbildung. Weiter lasst sich zwischen internen, das
heilt Kosten fur die missbrauchende Person selbst, und externen Kosten, die dem sozi-

alen System entstehen, unterscheiden.

Die Kosten, die durch das Rauchen entstehen, sind also nicht nur auf den gesundheitli-
chen Bereich beschrénkt und fuhren sich nicht zwingend auf den Missbrauch bzw. die
Abhéangigkeit zurlick. Ein Beispiel ware die teurere, weil aufwandigere Stral3enreini-

gung durch die Verunreinigungen mit Zigarettenkippen oder die erhohte Brandgefahr.

In Deutschland gibt es nur wenig vergleichende Ergebnisse zu den Kosten des Tabak-
konsums. Ausfuihrlichere Darstellung der Kosten findet man Studien tber die Situation
in Kanada (Choi, Robson & Single, 1997; Single, Robson, Rehm & Xie, 1999; Xie,
Robson, Single, Rehm & Paul, 1999). Die Gesamtkosten betrugen im Jahr 1992 9560
Mio. kanadische $, die indirekten Kosten stellen dabei den grofiten Anteil mit 71,3%.
Innerhalb der direkten Kosten sind die Kosten des Gesundheitswesens mit 28,0% am
grofiten. Damit wird klar, dass die Tabakabhangigkeit mit enormen volkswirtschaft-
lichen Kosten verbunden ist, und das Gesundheitssystem ebenfalls massiv belastet.
Dennoch verursachen Raucher letztendlich wenig gesamtwirtschaftliche Kosten, da sie
erst relativ spat an den Folgen ihrer Abhangigkeit erkranken, und somit die Einsparun-
gen in den Bereichen der Altersversorgung die Produktionsausféalle nahezu aufwiegen
(Rehm, 1999). Leidl (2004) bewertet dagegen die gesundheitsobkonomische Lage fir
Deutschland anders. Jéhrlich sind dem Rauchen 110 000 Todesfélle anzulasten. In
Lebensjahren ausgedriickt, werden 1,5 Millionen Lebensjahre verloren, davon sind etwa
0,5 Millionen Lebensjahre Erwerbstatigkeitsjahre. Die Gesamtkosten, die in Deutsch-

land verursacht werden, werden von Leidl auf 18,8 Milliarden Euro beziffert. Davon



entfallen 5,1 Milliarden Euro auf die medizinische Versorgung, und durch Arbeitsaus-
fall entstehen 13,7 Milliarden Euro.

Wie aus den unterschiedlichen Bewertungen der gesundheitsokonomischen Kosten er-
sichtlich wird, ist es schwierig, einen Gesamteffekt der Raucherentwéhnung auf Basis
der vorhandenen Forschungsergebnisse vorher zu sagen. Eine Senkung der Ausgaben
der Sozialversicherungen ist somit kaum zu berechnen, allerdings kann von einer er-
heblichen Verldngerung der Lebenserwartung, Erhéhung der Lebensqualitat und
Entlastung der medizinischen Versorgung ausgegangen werden (Leidl, 2004). Edwards
(2004) gibt an, dass der aktuelle Tabakkonsum weltweit 450 Millionen Tote verursacht.
Selbst wenn der Nikotingebrauch lediglich halbiert wirde, kénnten im ersten Viertel
dieses Jahrhunderts 20-30 Millionen vorzeitiger Todesfalle verhindert werden. Diese
Zahlen zeigen deutlich, wie wichtig verstarkte Anstrengungen zur Reduzierung des

Zigarettenkonsums auch in Deutschland sind.

2.4 Probleme der Raucherentwdhnung

Man geht davon aus, dass etwa 70 — 80% der Raucher nikotinabhangig sind (Batra &
Buchkremer, 1999). Die Abhangigkeit wird sowohl durch die psychotropen Wirkungen
des Nikotins, durch soziale Faktoren und durch die physischen Entzugssymptome be-
einflusst. Das Ausmal} der Abhadngigkeit dirfte einen Einfluss auf die Dauer der er-
reichbaren Abstinenz nach einer Entwohnung haben. Eine Veranderung des Rauchver-
haltens im Rahmen einer Raucherentwdhnungstherapie muss sich somit mit den die

Abhangigkeit bedingenden Faktoren auseinandersetzen.

Die physischen Entzugssymptome werden haufig durch eine passagere Nikotinsubstitu-
tion in Form von Pflastern, Sprays, Kaugummis oder &hnlichem behandelt. Die Thera-
pie der psychischen Abhangigkeit bedient sich der Frderung der Abstinenzmotivation,
der Stimuluskontrolle und der Selbstkontrollbehandlung. Fiir andere MaRnahmen wie
Hypnose, Akupunktur oder ahnliches liegt keine gesicherte Evidenz vor. Verhaltensthe-
rapeutische Selbstkontrolltechniken zusammen mit Strategien zur Riickfallsprophylaxe
haben durchschnittliche Langzeiterfolgsraten, d. h. Abstinenz ein Jahr nach Therapie,
von 25-30% (Hanewinkel, Burow & Ferstl, 1996). Die Erfolgsaussichten einer

Kombinationsbehandlung von Nikotinsubstitutionstherapie und Verhaltensmodifikation
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werden fiir den Zeitpunkt des Therapieendes zwischen 60-90% angegeben. Allerdings
sind die Ruckfallguoten so hoch, dass nach einem Jahr meist nur noch 25% abstinent
sind (Batra & Buchkremer, 1999).

2.5 Behandlungsmaoglichkeiten der Nikotinabhangigkeit

2.5.1 Pharmakologische Behandlungsmdglichkeiten

Die meisten Raucher sind Spiegelraucher, d. h. sie rauchen in etwa gleichen Zeitabstan-
den, um den Nikotinspiegel im Blut anndhernd konstant zu halten. Eine andere Variante
des Tabakkonsums ist das ,,Spitzenrauchen®, d. h. der Raucher ist ein Grofiteil des
Tages abstinent, um dann zu bestimmten Anldssen exzessiv zu rauchen. Daneben gibt
es natdrlich auch Mischtypen. Eine Nikotinersatztherapie muss diesem Verhalten Rech-
nung tragen. Sie dient dem Zweck, die Entzugssymptome zu mildern, und damit die
Entwohnung zu erleichtern. Wird die Substitution als unterstiitzende Mafnahme zu-
sammen mit einer verhaltenstherapeutischen EntwOhnung angewendet, zeigen sich
deutlich bessere Ergebnisse als mit einer der Methoden allein. Grundprinzip ist, dem
Organismus auch wahrend der Raucherentwohnung Nikotin zuzufiihren, um damit die
Entzugssymptome zu lindern. Dadurch kann sich der Raucher besser auf die anderen
Aspekte des Entzuges konzentrieren. Als Applikationsformen des Nikotins stehen Kau-
gummis, Pflaster, Inhalatoren, Sublingualtabletten und Nasensprays zur Verfligung. Die
Wirksamkeit der Nikotinersatztherapie ist gut belegt, 15% der Raucher profitieren von
dieser Behandlung. Die Erfolgsrate der Raucherentwohnung ist mit Nikotinersatzthera-
pie doppelt bis dreifach so hoch wie ohne Ersatz (Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft, 2001; Haustein, 2005; Schoberberger, 2002).

Allerdings gibt es zur Nikotinersatztherapie auch kritische Stimmen. So flihrt Petry
(2005) an, dass es sich bei der Nikotinersatztherapie nicht um einen Ersatz im eigentli-
chen Sinne handelt, da die suchterzeugende Substanz nicht durch eine andere ersetzt
wird, sondern die Sucht nur auf eine andere Darreichungsform verlagert wird. In telefo-
nischen Befragungen gaben viele Benutzer der Nikotinsubstitutionspraparate an, neben
der Applikation parallel weiter zu rauchen oder nach den Nikotinkaugummis stchtig zu
sein. Auch die weiter oben erwéhnte hohe Erfolgsrate von 10% ohne Nikotinsubstitu-
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tion und 20% mit Nikotinpraparaten ist zu relativieren, da immerhin 80% der Raucher

auch mit der Substitution riickfallig werden.

Daneben zeichnet sich die Mdoglichkeit ab, mit dem atypischen Antidepressivum
Bupropion die Wirkung des Nikotins auf molekularer Ebene beeinflussen zu kénnen.
Man geht von einer Erh6hung der Dopaminkonzentration und von Effekten am Nikotin-
rezeptor aus. Allerdings sind mehr Kontraindikationen als bei der Nikotinersatztherapie
zu beachten, auch sind die Nebenwirkungen, wie z. B. Schlafstérungen und Hautirritati-
onen deutlich belastender. Daher bedarf dieses Medikament einer strengeren Indikati-
onsstellung als die Nikotinsubstitutionspraparate. Die US-amerikanische Gesundheits-
behdrde empfiehlt Bupropion als effektives Medikament zur Unterstitzung der Rau-
cherentwéhnung (Fiore et al., 2000). Auch hier merkt Petry (2005) kritisch an, dass es
zu erheblichen Nebenwirkungen wie eine erhdhte Gefahr von epileptischen Anféllen
kommen kann. Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2000) berichtet
in diesem Zusammenhang Uber einen Suizid unter Einnahme von Bupropion. Hier be-

darf es noch genauere Uberpriifungen der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen.

2.5.2  Psychologische Behandlungsmaoglichkeiten

Im Folgenden werden die wichtigsten Komponenten der psychologischen Behandlungs-
mafRnahmen kurz dargelegt (Krdger, 2000):

Motivierung: Diese beinhaltet vor allem Auflistungen von Vor- und Nachteilen
des Rauchen sowie deren Imagination, Informationen zu den wahrscheinlichen
positiven Veranderungen des Rauchen, Diskussion der Griinde fir den Wunsch
nach der Rauchabstinenz, Vorstellungsiibungen vom Leben als Nichtraucher
sowie Besprechen von Hindernissen und Befiirchtungen auf dem Weg zum

Nichtraucher.

Selbstbeobachtung: Sie dient vor allem der Beobachtung des Rauchverhaltens,

meist in Form von Strichlisten oder Tagesprotokollen.

Punkt-Schlussmethode: Ab einem bestimmten festgelegten Tag wird nicht mehr

geraucht.
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Reduktionsmethode: Die Zahl der gerauchten Zigaretten wird Schritt fur Schritt
reduziert. Auch hier gibt es einen festgelegten Tag, ab dem nicht mehr geraucht

wird.

Entspannungstraining: Es dient der aktiven Bewaéltigung von Entzugssympto-

men sowie als Ersatzstrategie bei Stress und innerer Unruhe

Soziale Unterstiitzung: Sie erfolgt in Gruppenprogrammen vor allem durch die

anderen Teilnehmer, aber auch durch das soziale Umfeld.

Vertragsmanagement: Darunter versteht man Vereinbarungen oder Wetten, um
kurz- und langfristige Ziele setzen zu koénnen, fur deren Erreichen eine Beloh-

nung in Aussicht steht.

Alternativverhalten, z. B. das oben schon erwéhnte Entspannungstraining in

Stresssituationen als Alternative zur Zigarette.

Notfallkarte: Diese enthdlt eine Selbstinstruktion, die in rickfallgefahrdeten
Situationen eine Stiitze sein kann und sollte daher immer mit sich getragen wer-

den.

Stimuluskontrolle: Suchtverstarkende Faktoren werden vermieden, wie der An-
blick eines Aschenbechers oder der Besuch der Lieblingskneipe, in der stets viel

geraucht wird.

Gewichtskontrolle, Essverhalten und Bewegung: Es ist sehr wichtig, Erndhrung
und Essverhalten zu thematisieren, da die Gefahr besteht, Essen als Ersatz fur
das Rauchen zu benutzen. Auch unabhangig davon nehmen Raucher mit Beginn
der Abstinenz an Gewicht zu, so dass eine Kontrolle des Gewichts notwendig
ist. Daher ist auch die Kombination einer Rauchentw6hnung mit einem Bewe-
gungsprogramm sinnvoll und zeigt deutliche Verbesserungen sowohl bei der
Raucherentwdhnung als auch im Gewichtsverlauf als Nichtraucher (Marcus et
al., 1999).
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Selbstverstarkung im Sinne von Belohnungen fur die erreichten Erfolge, z. B.
eine bestimmte Dauer der Abstinenz, oder Sparen des Geldes, dass Ublicher-
weise flr Zigaretten ausgegeben wurde und Bewusstmachen der bereits erfolg-

reich abstinent verbrachten Tage.

Aversive Anséatze: Hier wird versucht, das bisher positiv erlebte Rauchen mit un-
angenehmen, unmittelbaren Konsequenzen zu verbinden. Zumeist wird dies
durch die Methode des exzessiven Rauchens erreicht. Der Raucher wird unter
Beobachtung angehalten, besonders schnell zu rauchen und dabei tief zu inhalie-
ren. Dabei kommt es in der Regel zu leichten Intoxikationserscheinungen, die
unangenehm erlebt werden. Wegen der potentiell schadlichen Nebenwirkungen

wird diese Methode selten angewandt.

Selbstkontrolle: Uberbegriff fir Elemente, die den Abstinenzwilligen befahigen

sollen, sein Rauchverhalten zu kontrollieren.

Problemlésen und soziale Fertigkeiten: Diese umfassen die Fahigkeiten,
Risikosituationen zu erkennen und mit ihnen erfolgreich umzugehen sowie dem

sozialen Umfeld die neue ldentitat als Nichtraucher vermitteln zu kénnen.

Identitatsbildung als Nichtraucher: zum Beispiel als Vorbildfunktion fur andere

Raucher.

Ruckfallprophylaxe: Wichtige Themen sind hier das Erkennen von
Risikosituationen, Analyse fruherer Rickfalle und der Aufbau von Bewalti-

gungsstrategien.

SchlieBlich kénnen Hypnose und Akupunktur bzw. Akupressur unterstiitzend wirken
(Friederich & Batra, 2002; Kroger, 2000; Schoberberger, 2002). Eine Meta-Analyse der
amerikanischen Gesundheitsbehdrde (Fiore et al., 2000) zeigte deutliche positive Ef-

fekte dieser Interventionen. Soziale Unterstutzung, in das Raucherentwdhnungspro-

gramm, z. B. in Form eines Gruppenprogramms, eingebunden, zeigte mit 14,4% Absti-

nenzrate (Raucherentwdhnungsprogramm) gegentber der Kontrollgruppe mit einer

Abstinenzrate von 1,3% signifikante Erfolge. Auch die Erarbeitung von Problemldse-
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Strategien war mit 16,2% (Raucherentwdhnungsprogramm) gegen 1,5% (Kontroll-

gruppe) ehemaliger Raucher wirksam.

2.6 Raucherentwéhnungsmalinahmen in Deutschland

Nach Kroger (2000) lassen sich zwei Arten von Hilfsmanahmen zur Raucherentwoh-
nung unterscheiden: SelbsthilfemalBnahmen und Behandlungsmafnahmen. Bei den
SelbsthilfemalRnahmen handelt es sich vor allem um Medienangebote, wie Blicher, nicht
verschreibungspflichtige Praparate wie Nikotinkaugummis und technische Hilfsmittel
wie Venturi-Filterspitzen, die den Nikotingehalt einer Zigarette schrittweise reduzieren.
Unter den Medienangeboten finden sich zahlreiche kommerzielle Angebote deutlich
unterschiedlicher Qualitat sowie Materialien der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA).

Die BehandlungsmalRnahmen, die einen personlichen Kontakt zwischen Anbieter und
Klienten voraussetzen, sind meist Gruppenbehandlungen. Akupunktur und die Verab-
reichung von Prédparaten werden als Einzelbehandlungen angeboten. Bei diesen Prépa-
raten handelt es sich um Nikotinsubstitutionspréparate und um Psychopharmaka, die
von Arzten verschrieben werden. Haufig werden Gruppenbehandlungen mit der Ver-
ordnung dieser Praparate kombiniert. Kroger (2000) konnte 15 Behandlungsmalnah-
men zur Rauchentwéhnung in Deutschland finden. Diese Programme werden zum einen
von Personen und Institutionen der Gesundheitsforderung angeboten, zum anderen
handelt es sich dabei um Angebote von Privatpersonen, die meist sehr auf die Person
des Anbieters konzentriert sind, und daher kaum als Malstab fur andere Malinahmen
dienen konnen. Die Programme der Institutionen der Gesundheitsférderung sind meist
in Form von Manualen verdffentlicht worden und sind auf der Basis verhaltensthera-
peutischer Prinzipien entwickelt worden. Die Kosten fur diese Programme sind aller-
dings recht hoch, abhangig von den einzelnen Behandlern, und werden h&ufig nicht von
der Krankenkasse erstattet. Diese Kosten sind sicherlich mit einer der Griinde fur die

geringe Nachfrage der Programme.
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3. Fragestellung

Aus dem oben Gesagten wird deutlich, dass eine Forderung der Raucherentwdhnung
dringend erforderlich ist. Rauchverbote alleine kdnnen das Problem der Tabakabhén-
gigkeit nicht losen. Daher ist es notwendig, standardisierte, niederschwellige und
wissenschaftlich fundierte Programme vermehrt anzubieten. Das Raucherentwdhnungs-
programm der LVA-Kliniken wurde auf dem Stand der derzeitigen Forschung verein-
heitlicht und entspricht diesen Forderungen.

Als Grundlage diente Der Raucher-Ratgeber. Nichtraucher werden und bleiben von
Unland (2000) sowie ein Leitfaden zur Durchfihrung des Raucherent-

wohnungsprogramms, der von der Ohlstadtklinik erstellt und verbreitet wurde.

Aufgrund des stationdren Settings und der Kostenfreiheit kann davon ausgegangen

werden, dass es sich hierbei um ein niederschwelliges Angebot handelt.

Der empirische Nachweis der Wirksamkeit ist Gegenstand der priméren Fragestellung
der folgenden Studie. Es wird geprift, ob es Hinweise auf kurz- und mittelfristige posi-
tive Veranderungen des Rauchverhaltens der Teilnehmer gibt. Daneben wird sekundar
nach dem Einfluss der einzelnen Elemente des Rauchentwdhnungsprogramms auf den
Behandlungserfolg gefragt, um Anregungen fur die weitere Verbesserung des Behand-

lungskonzepts zu erhalten.

4, Methoden

4.1 Design der Studie

Es handelt sich um eine Kohortenstudie, also eine prospektive Datenerhebung an einer
Stichprobe ohne Kontrollgruppe. Die Probanden rekrutieren sich aus den rauchenden
Patienten der Rehabilitationskliniken, die auf der Selbsteinschatzung der Patienten als
»,Raucher”“ basierte. Die Teilnahme am Raucherentwdhnungsprogramm ist freiwillig,
d. h. wahrend des arztlichen Aufnahmegesprachs, das im Rahmen der Rehabilitations-
malnahmen stattfindet, werden Raucher, die Interesse an der Teilnahme haben, ausge-
wahlt. Einschlusskriterien sind demzufolge das Vorliegen einer anderen Erkrankung,
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die einen Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik erforderlich macht, bestehender oder
erst kirzlich beendeter Nikotinabusus sowie ein bereits existierender Wunsch, das
Rauchen beenden zu wollen. Ausschlusskriterien sind aus den &rztlichen Aufnahmege-
sprachen nicht explizit zu ermitteln, da aber die Freiwilligkeit wesentlicher Bestandteil
des Programms ist, sind alle Raucher, die nicht aufhéren wollen oder aus anderen Griin-

den nicht am Programm teilnehmen wollen, ausgeschlossen.

Als Messzeitpunkte wurden das Ende der Reha-MaRnahme (t1) sowie eine 6-Monats-
katamnese (t2) gewahlt, zu welchen Fragebogen zum Rauchverhalten und zum
Raucherentwdhnungsprogramm vorgegeben wurden. Die Messung des Behandlungser-
folgs des Raucherentwohnungsprogramms wurde als quasi-indirekte Veranderungsmes-
sung zu beiden Messzeitpunkten durchgefuhrt. Fragen, welche sich auf den Beginn der
Rehabilitation (t0) bezogen, wurden daher retrospektiv zu beiden spéteren Messzeit-
punkten (t1, t2) erfragt.

Die Rekrutierung fand von September 2003 bis Dezember 2003 in den Reha-Kliniken
der bayerischen Landesversicherungsanstalten (LVA) in Bad Aibling, Bad Briickenau,
Bad Fussing, Bad Kissingen, Bad Reichenhall, Bad Steben, Bad Tegernsee, Bad Wo6-
rishofen, Bernried, H6henklinik Bischofsgriin, Buching, Lindenberg-Ried, Oberstdorf,
Ohlstadt und Rangauklinik Ansbach statt. In einigen Kliniken verzdgerte sich aus inter-
nen Grinden der Ablauf allerdings bis Ende 2004. Die Datenerhebung dauerte ange-

sichts des halbjahrigen Katamnesezeitraums somit bis Juni/Juli 2005.

4.2 Messinstrumente

Als Erhebungsinstrumente diente ein selbstentwickelter Fragebogen, der wéhrend der
laufenden Datenerhebung in einer weiter entwickelten Version verwendet wurde. Aus
organisatorischen Grunden waren daher zwei Versionen des Fragebogens, im folgenden
A und B bezeichnet, im Umlauf. Fragebogenversion B unterscheidet sich von Version
A durch die zusatzliche Erhebung nach Geschlecht, Alter sowie die Frage nach der
Verwendung eines Nikotinpflasters und die Angabe eines Klinik- und Patientencodes.
Davon abgesehen sind die beiden Versionen identisch. Die Fragebdgen fur die Zeit-
punkte t1 (Reha-Ende) und t2 (Halbjahreskatamnese) unterscheiden sich lediglich im

Text des Anschreibens und in den Fragen nach dem Rauchverhalten, die sich hier auf
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den Zeitraum nach der Reha beziehen. Die Fragen nach der Beurteilung der einzelnen
Komponenten des Raucherentwdhnungsprogramms sind identisch. Da nicht alle
Fragebogenversionen ein Feld fiir die Notierung des Klinik- und des Patientencodes
vorweisen, sind bei einem Teil der ausgefullten Fragebdgen die t2-Fragebdgen keinem
t1-Fragebogen zuzuordnen. Leider konnte dies durch die Anonymisierung auch nicht
anderweitig nachgeholt werden. Somit existieren mehrere Fragebogenversionen (A und
B), zu unterschiedlichen Messzeitpunkten (t1 und t2), die abhéngig (der t2-Bogen hat
einen zugehorigen t1-Bogen) oder unabhéngig (der t2-Bogen kann keinem Bogen von
t1 zugeordnet werden) sein konnen. Im Kapitel 5.1.2 ,Methodische Besonderheiten’
wird noch einmal genauer auf dieses Problem eingegangen, im Anhang sind die unter-

schiedlichen Fragebogenversionen einsehbar.

4.3  Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden sowohl deskriptiv als auch inferentiell statistisch ausge-
wertet. Flr die beschreibende Darstellung wurden Haufigkeitsverteilungen, Kreuzta-
bellen und Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson verwendet. Als Inferenzsta-
tistik wurden abhéngig von der Datenstruktur t-Tests fiir abhéngige bzw. unabhangige
Stichproben herangezogen. Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Statistik-
programm SPSS 12.0 durchgefiihrt.

4.4 Studienablauf und Interventionen

Das Raucherentwohnungsprogramm gliedert sich in eine Vorbereitungsphase, ein be-
gleitendes Bewegungsprogramm und Entspannungstraining sowie ein psychologisches

Gruppenprogramm mit vier Gruppensitzungen.

In der Vorbereitungsphase werden mdgliche Teilnehmer im Zuge der Aufnahmeunter-
suchungen selektiert. In der Kleingruppe der Interessierten findet dann ein &rztliches
Vorgesprach statt, in dem Uber die Gesundheitsrisiken des Rauchens, Nutzen und Wir-
kungsweise von medikamentdsen Hilfsmitteln und Uber das Raucherentwdhnungspro-
gramm selbst informiert wird. AuBerdem wird ausdricklich auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme hingewiesen. Das psychologische Vorgesprach dient der Anmeldung zum
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Programm und wird einzeln gefiihrt. Der Teilnehmer wird zur vorbereitenden Eigenar-
beit angeleitet und erhélt den Raucherentwdhnungsratgeber ,,Nichtraucher werden und
bleiben* (Unland, 2000). Durch die Vorbereitung soll der Teilnehmer Klarheit tber
seine subjektiven Beweggrinde, das Rauchen aufzuhéren, und tber die Vorteile eines
rauchfreien Lebens gewinnen. Er verdeutlicht sich subjektive Griinde weiterzurauchen
und mogliche Schwierigkeiten auf dem Weg zum Nichtraucher sowie die eigenen Ziele

flr das Raucherentwdhnungsprogramm.

Beim begleitenden Bewegungsprogramm handelt es sich um eine kontinuierliche Grup-
pentherapie im Sinne einer Bewegungstherapie. Es besteht aus taglichen Morgentbun-
gen von ca. 30 Minuten, vorzugsweise im Freien und mit Atemibungen, gefolgt von
funktioneller Gymnastik vor dem Mittagessen, ca. 50 Minuten, mit anschlieRender
Hautreizbehandlung durch Trockenbdirsten und Kaltwasserbehandlung nach Kneipp.
Hinzu kommen zwei- bis dreimal pro Woche Terrainwanderung mit dem Therapeuten
als erlebnisorientiertes Ausdauertraining. Beim Entspannungstraining handelt es sich
um einen Gruppenkurs Autogenes Training oder ein anderes Entspannungsverfahren

wie zum Beispiel Progressive Muskelentspannung nach Jacobson.

Das psychologische Gruppenprogramm besteht aus vier Gruppensitzungen: Die erste
Gruppensitzung dient dem Kennen lernen, in der Vorstellungsrunde duf3ern die Teil-
nehmer ihre personlichen Erfahrungen mit Rauchentwohnungsversuchen und Ruick-
fallen, und kénnen ihre Ziele und Erwartungen kl&ren. Der Therapeut skizziert kurz die
Inhalte der Gruppensitzungen. Im anschlielenden Informationsblock werden die kor-
perlichen und psychischen Aspekte der Entwéhnung von Nikotinabhéngigkeit darge-
stellt und der Nutzen und die Wirkungsweise von Hilfsmitteln wie Nikotinsubstituti-
onspraparate erldutert. Als néchstes setzen sich die Teilnehmer mit ihrer persénlichen
Motivation auseinander. Sie haben die Mdoglichkeit, dies verbal und kognitiv im Aus-
tausch mit den anderen Teilnehmern der Gruppe zu tun oder auch unter einem kreativ-
ganzheitlichen Aspekt eine gegenstandliche Erinnerungshilfe zu gestalten. Dies kann je
nach den vor Ort gegebenen Mdoglichkeiten ein selbst gemaltes Bild, ein getopferter
Gegenstand oder anders kreativ gestaltetes Objekt sein. Der Patient soll sich ein person-
liches Symbol seiner Motivation schaffen. Dieser Gegenstand kann als Hinweisreiz in
Rauchversuchungssituationen dienen, entweder als Anschauungsobjekt an einem Ort,
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an dem gewohnheitsméaRig viel geraucht wurde, oder als eine Art ,, Talisman®. Als letz-
ter Punkt der Sitzung werden die Teilnehmer zur Selbstbeobachtung des aktuellen
Rauchverhaltens angeleitet. Dies geschieht in Form einer Strichliste, die in erster Linie
die bisherigen Rauchgewohnheiten bewusst machen soll und dazu beitragen kann, be-
stehende automatisierte Verhaltensweisen zu unterbrechen. Die ermittelte Anzahl der
taglich gerauchten Zigaretten wird in eine so genannte Rauchkurve eingetragen, ein
Diagramm mit den Achsen Zeit und Zigarettenanzahl als Visualisierung des Rauchver-

haltens.

Die zweite Gruppensitzung dient dem Erfahrungsaustausch zwischen den Teilnehmern
hinsichtlich der Strichliste und der Rauchkurve. Die ermittelten Daten werden vom
Kursleiter durch ein Gruppendiagramm veranschaulicht. Als Belohnungsmodelle wer-
den Nichtraucherwetten eingefuhrt, sowohl kurzfristig als Tageswetten als auch
langfristig als Wochenwetten. Dabei geht es nicht um eine Wette mit den anderen Teil-
nehmern, sondern um eine Abmachung des einzelnen Patienten mit sich selber. Er legt
fur sich selbst eine subjektiv angemessene Belohnung fest, wenn er einen bestimmten
Zeitraum rauchfrei lebt, beziehungsweise in dem bestimmten Zeitraum nur noch eine
vorher festgelegte reduzierte Anzahl an Zigaretten raucht. Gleichzeitig soll der Patient
ebenfalls festlegen, was bei Nichteinhalten der ,,Wette* passiert, zum Beispiel eine
Spende an eine Kkaritative Einrichtung geben.

Die Selbstbeobachtung des Rauchverhaltens wird weiter vertieft, die Teilnehmer wer-
den angeleitet, ein Rauchprotokoll an einem Werktag und am Wochenende zu fiihren.
Fur jeden Patienten wird ein geeigneter Zeitpunkt zum endgultigen Aufhdren gesucht,
mogliche Hindernisse und kritische Situationen im Verlauf der Entwohnung werden in

der Gruppe intensiv bearbeitet, um alternative Handlungsweisen zu entwickeln.

In der dritten Gruppensitzung werden die bisherigen Ubungsaufgaben besprochen, wie
die Auswertung der Ubungsprotokolle und die Nichtraucher-Wetten. AuRerdem werden
die individuellen Rauchkurven in das Gruppendiagramm ubertragen. Wie in der vorher-
gehenden Sitzung auch wird der Zusammenhang von Rauchen und anderen Bedurfnis-
sen erarbeitet und nach alternativen Handlungen gesucht. Gleichzeitig besprechen die
Teilnehmer die mogliche Bewéltigung kritischer Situationen auf dem Weg zum Nicht-
raucher. Der Kursleiter erkléart die Rolle der Kognition, wie zum Beispiel die Einstel-
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lung zum Rauchen und Nichtrauchen, und zeigt Mdglichkeiten, diese zu modifizieren.

SchlieRlich werden neue Wetten abgeschlossen.

Am Anfang der vierten Gruppensitzung steht wieder der Erfahrungsaustausch tber die
Ubungen und die Ubertragung der Rauchkurven in das Gruppendiagramm. Die Bewal-
tigung der in den vorangegangenen Gruppensitzungen besprochenen Krisensituation
wird, da im Reha-Setting nicht anders mdglich, in der Vorstellung gelibt. Wichtige
Aspekte der Rickfallprophylaxe werden ebenso besprochen wie noch offene Fragen der
Teilnehmer. Zum Abschluss ziehen jeder Klient und auch der Therapeut Resiimee und

tauschen ihre Erfahrungen Gber das Entwohnungsprogramm aus.

Der t1-Fragebogen wurde in der letzten Stunde des Nichtraucherprogramms ausgeteilt.
Wie von einigen Kliniken riickgemeldet wurde, war es verschiedenen Teilnehmern un-
maoglich wegen sprachlicher Hindernisse oder zu komplizierter Fragestellung den Bogen
alleine auszuftlllen. Diesen Teilnehmern war, soweit sie sich gemeldet haben, der

Kursleiter beim Ausfillen behilflich.

Die Halbjahreskatamnese wurde postalisch erhoben. Die Patienten wurden von den Re-
habilitationskliniken angeschrieben, der t2-Fragebogen wurde dem Anschreiben zu-

sammen mit einem frankierten und adressierten Riickumschlag beigelegt.

5. Ergebnisse

5.1 Stichprobe

5.1.1  StichprobengroiRe

Die StichprobengroRe betrdgt zum Zeitpunkt t1, also am Ende der Reha N = 251. Die
Stichprobe rekrutiert sich aus den rauchenden Patienten der teilnehmenden Rehabilitati-
onskliniken. Es liegen leider keine Daten vor, wie viele Raucher sich insgesamt unter
den Patienten befinden, beziehungsweise wie viele potentielle Teilnehmer (eligible

Patienten) sich im Verlauf der Vorgesprache doch gegen die Teilnahme entscheiden
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(Studienverweigerer) und warum. Auflerdem lasst sich anhand der Fragebdgen nicht
nachvollziehen, ob tatséchlich alle Teilnehmer das Programm auch beenden (Studien-
abbrecher). Zum Zeitpunkt t2, das entspricht der Halbjahreskatamnese, betragt die
StichprobengroRe ny, = 122. Die Riicklaufquote zur Katamnese betragt somit 49%.

5.1.2  Stichproben nach Fragebogenversionen

Zum Zeitpunkt t1 fullten 152 Studienteilnehmer Fragebogenversion A aus. 99 Patienten
beantworteten Fragebogen Version B, der auch die soziodemographischen Daten Alter
und Geschlecht und die Benutzung eines Nikotinpflasters erfragt, sowie Eingabefelder
fir Klinik- und Patientencode bietet. Genauere Erlduterungen zu den verschiedenen

Fragebogenversionen finden sich auch im Kapitel 4.2.

Aus diesem Grund war es bei einer groReren Anzahl von Fragebdgen nicht méglich,
den t2-Fragebogen einem t1-Fragebogen zuzuordnen, da auf dem anonymisierten Erhe-
bungsblatt in der Regel kein Patientencode oder ein anderes Erkennungszeichen notiert
war. Dadurch, dass zum Teil auch bei Fragebogen der Version A Patientencodes notiert
wurden, resultieren insgesamt 64 Fragebdgen (Version A und B), welche durch einen
Patientencode Uber die Messzeitpunkte zugeordnet werden kénnen. Bei 187 Fragebo-
gen, die zu t1 beantwortet wurden, und 58 Fragebogen, die zu t2 ausgeftllt wurden, war
dies leider nicht moglich. Daraus ergeben sich zwei abhéngige Stichproben mit einem
Stichprobenumfang von 64 Patienten und zwei unabhangige Stichproben mit 187 Teil-
nehmern zu t1 und 58 Probanden zu t2. Wenn man die Abhéngigkeit in den Daten
vernachlassigt und von zwei unabhangigen Kohorten pro Messzeitpunkt ausgeht,
ergeben sich insgesamt 251 Teilnehmer zu t1 und 122 zu t2.

Die fehlende Zuordnung der Patienten Uber die Messzeitpunkte t1 und t2 ist insofern
methodisch weniger schwerwiegend, da die Daten als quasi-indirekte Veranderungs-
messungen erhoben wurden. Das bedeutet, dass innerhalb eines Fragebogens Messwerte
zu Reha-Beginn stets zu den Messwerten bei Reha-Ende bzw. der Nacherhebung nach
sechs Monaten zugewiesen werden kénnen. Lediglich die Berechnung von Differenzen
zwischen Reha-Ende und der Nacherhebung wéren von der fehlenden Zuordnung be-

troffen, welche jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Studie ist.
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5.1.3 Soziodemographische Daten

Aufgrund der unterschiedlichen Fragebogenversionen (s. Kapitel 4.2 und 5.1.2), war es
nur bei einem Teil der Stichprobe (N =99) moglich, soziodemographische Daten stan-
dardisiert mit Fragebogen Version B zu erheben. Fur weitere vier Patienten konnten
jedoch die soziodemographischen Daten aus anderen Unterlagen erganzt werden, wo-
durch die soziodemographischen Ergebnisse insgesamt auf einer Stichprobe von
N =103 Patienten basieren. Das mittlere Alter der Teilnehmer betrdgt 46,6 Jahre
(SD =8,7), wobei der jungste Teilnehmer 19 Jahre, der &lteste 62 Jahre alt war. Dar-
unter befanden sich 72 (70,0%) Ménner und 31 (30,1%) Frauen.

5.2 Rauchverhalten

Die Zielvorgabe des Raucherentwdhnungsprogramms bestand primér in der Unterstit-
zung der Teilnehmer auf dem Weg zu einem dauerhaften rauchfreien Leben, wobei je-
doch auch individuelle Ziele, welche z. B. nur eine Reduktion des Zigarettenkonsums
beinhalteten, berlcksichtigt wurden. Aus diesem Grunde wird im Folgenden zundchst
als priméres Ergebnis der Anteil erfolgreicher Nichtraucher betrachtet. Als sekundare
ErfolgsmalRe werden sowohl die Unterscheidung in erfolgreiche und erfolglose Teil-
nehmer anhand Einschatzung des Rauchverhaltens betrachtet als auch die Verringerung

des taglichen Zigarettenkonsums pro Tag.

Die Anzahl von Nichtrauchern bzw. Rauchern wurde aus den Angaben zur absoluten
Anzahl an gerauchten Zigaretten ermittelt, welche in Tabelle 1 in verschiedenen Kate-
gorien nach Messzeitpunkten aufgeschliisselt ist. Legt man die zu Reha-Ende erhobenen
Daten zu Grunde, ergibt sich bei Reha-Beginn ein Anteil von 3 (1,2%) Nichtrauchern®
im Vergleich zu 242 (98,8%) Rauchern von 245 Teilnehmern. Bei Reha-Ende betragt
die Zahl der Nichtraucher dagegen 82 (33,5%) bzw. die Zahl der Raucher 163 (66,5%)

von 245 Teilnehmern. Diese Unterschiede erweisen sich als statistisch signifikant

2 Diese Teilnehmer gaben an, zur dauerhaften Sicherung ihrer erfolgreichen Entwéhnung am Programm

teilnehmen zu wollen.
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(McNemar-Test, N =245, c2=77,0, p < 0,001). Die Ergebnisse der Nacherhebung (6
Monate) mit 121 Teilnehmern zeigen, dass von diesen sich bei Reha-Beginn 1 (0,08%)
Teilnehmer als Nicht-Raucher bzw. 120 (99,2%) als Raucher beurteilten. Dagegen
waren bei der Nacherhebung 38 (31,4%) von 121 Teilnehmern zu einem rauchfreien
Leben gelangt, wahrend 83 (68,6%) Probanden weiter Tabak konsumierten. Auch diese
Veranderungen erwiesen sich als 0berzufallig (McNemar-Test, N =120, c2=35,0,
p <0,001).

Tabelle 1: Zigarettenkonsum Uber die Messzeitpunkte

Rauchverhalten Rauchverhalten bei Rauchverhalten bei
Zigarettenanzahl  bei Reha-Beginn Reha-Ende Nacherhebung

(t0) (t1) (t2)

0 31 82 39

<10 40/17 110 38
<20 107/50 48 36
<30 72/35 3 8
<40 12/9 1 1
<50 8/4 1 0
>50 9/6 0 0

Teilnehmer 251/122 245 122

insgesamt

Anmerkungen: ~ (0 bei t1 erfragt/t0 bei t2erfragt).

Weitere Aufschliisse gibt die allgemeine Einschatzung der Anderung des Rauchverhal-
tens durch die Frage nach dem Verlauf wéahrend bzw. bis 6 Monate nach der Rehabili-
tation. Die Teilnehmer konnten den Erfolg der Raucherentw6hnung anhand von funf
Kategorien einschatzen: ,,dauerhaft Nichtraucher”, , Nichtraucher mit Rickfallen®,
»,Reduktion* der Rauchmenge, lediglich ,,voribergehende Reduktion der Rauchmenge

und ,,unverandertes Rauchverhalten®.
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Bei Reha-Ende hatten sich ein Teil der Teilnehmer als ,,dauerhafte Nichtraucher*
(N =67, 27,3%) oder als ,,Nichtraucher mit Ruckféallen” (N =39, 15,9%) bezeichnet,
wobei weitere 114 (46,5%), Kursteilnehmer zumindest ihren Tabakkonsum reduziert
hatten. Daneben gab es auch Raucher, welche ihr Rauchverhalten nur ,,voriibergehend*
(N =16, 6,5%) oder ,,gar nicht“ (N =9, 3,7%) verringert hatten (s. Abb. 3). Fasst man
dementsprechend die Kategorien ,,dauerhafter Nichtraucher, ,,Nichtraucher mit Riick-
fallen” und ,,Raucher mit Reduktion* zur Gruppe der erfolgreichen Kursteilnehmer
(N =220, 89,8%) zusammen und die Kategorien ,,Raucher mit voribergehender Re-
duktion“ und ,,ohne Veranderung* zur erfolglosen Gruppe (N = 25, 10,2%), kdnnen die
deskriptiv beobachtbaren Unterschiede auch inferenzstatistisch als bedeutsam einge-
ordnet werden (Ho: p1/p. = 3/2, c2=90,63, df =1, p < 0,001).

In der Halbjahreskatamnese zeigte sich, dass 36 (29,8%) Personen sich als ,,Nichtrau-
cher* und 25 (20,7%) als ,,Nichtraucher mit Rickfallen* einstuften. Zusatzlich berich-
teten 37 (30,6%) der Teilnehmer eine ,,Reduktion® ihres Rauchverhaltens. Die Reduzie-
rung des Tabakkonsums war jedoch bei 18 (14,9%) Rauchern nur ,,voriibergehend* und
bei 5 (4,1%) der Teilnehmer ,,unverandert” (s. Abb. 3). Eine Zusammenfassung der
Kategorien zu erfolgreichen (N =98, 81,0%) und erfolglosen (N =23, 19%) Studien-
teilnehmern (s. oben) ergab auch zu diesem Zeitpunkt statistisch bedeutsame Unter-
schiede (Ho: p1/p2 = 3/2,c2=22,2,df =1, p <0,001).
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Abbildung 1: Anderung des Rauchverhaltens
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Betrachtet man den Zigarettenkonsum pro Tag zeigen die Daten, die bei Reha-Ende (t1)
erhoben wurden, dass die Teilnehmer zu Reha-Beginn durchschnittlich 22 Zigaret-
ten/Tag (SD = 12) rauchten. Am Ende der Reha dagegen konsumierten sie nur noch 7
Zigaretten/Tag (SD = 7). Diese Veranderung ist als Uberzufallig zu beurteilen und ent-
spricht einer Reduktion des Zigarettenverbrauchs um 16 Zigaretten/Tag (t-Test fir
abhangige Stichproben, df = 244, t = 23,06, p < 0.001, Klgse, 2-stg. = [14; 17]).

In der Nacherhebung (6 Monate, t2) berichten die Teilnehmer, dass sie zu Reha-Beginn
durchschnittlich 23 Zigaretten/Tag (SD = 13) geraucht hatten und geben 9 Zigaret-
ten/Tag (SD =9) als ihren aktuellen Verbrauch an. Dies entspricht einem vergleichba-
ren, wenn auch etwas abgeschwéchten Effekt im Vergleich zu den Angaben bei Reha-
Ende mit einer Abnahme des Konsums von 14 Zigaretten/Tag (SD = 13) (t-Test fir
abhangige Stichproben, df = 119, t = 12,0, p < 0,001, Klgse 2-stg = [12; 17]).
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Abbildung 2: Mittlerer Zigarettenkonsum und -reduktion iber die Messzeitpunkte

Zusammenfassend kann man daher sagen, dass sich beziiglich des Anteils von Nicht-
rauchern bzw. Rauchern, des Anteils von erfolglosen vs. erfolgreichen Teilnehmern
(mit mindestens dauerhafter Reduktion des Zigarettenkonsums) und schlieflich auch
bezlglich der Reduktion des taglichen Zigarettenkonsums wahrend und nach der Reha-

bilitation statistisch als auch klinisch bedeutsame Effekte nachweisen lassen.
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5.3 Pradiktoren und Wirkkomponenten des Behandlungserfolgs

Zur Beurteilung und Verbesserung des Raucherentwdhnungsprogramms ist auch eine
Untersuchung der zu Grunde liegende Préadiktoren und Wirkkomponenten des Behand-
lungserfolgs von Bedeutung. Als MalR des Behandlungserfolgs wird in diesem Zusam-
menhang die Reduktion der Anzahl der pro Tag konsumierten Zigaretten herangezogen,
die nach der folgenden Formeln berechnet wurde: Reduktion (Reha-
Ende) = Zigaretten/Tag (t0 bei t1) — Zigaretten/Tag (t1) bzw. Reduktion (Nacherhe-
bung) = Zigaretten/Tag (t0 bei t2) — Zigaretten/Tag (t2).

5.3.1 Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und personenbezoge-

nen Pradiktoren

Es liegen nur wenige personenbezogene Angaben zu den Programmteilnehmern fiur eine
Subgruppe (N =99), welche die Fragebogenversion B bei Reha-Ende ausfillten vor. Es
zeigte sich kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang der Reduktion des taglichen
Zigarettenkonsums bei Reha-Ende mit Alter (r=0,06, N=97, p=0,58) oder Ge-
schlecht (r =-0,17, N =97, p = 0,096), wobei jedoch Ménner dazu tendierten, ihren Zi-
garettenkonsum starker zu reduzieren als Frauen. Es ist jedoch zu vermuten, dass dieser
scheinbare Zusammenhang dadurch vermittelt wird, dass Méanner einen hoheren Ziga-
rettenkonsum vor der Reha zeigten als Frauen (r =-0,20, N = 99, p = 0,046). Sehr star-
ken Einfluss auf die Reduktion des Zigarettenkonsums hatte allerdings die Anzahl der
taglich gerauchten Zigaretten vor Reha-Beginn (r = 0,81, N = 245, p < 0,001). Das be-
deutet, je mehr Zigaretten pro Tag die Rehabilitanden vor der Reha geraucht haben,

desto hoher fiel die Reduktion ihres taglichen Zigarettenkonsums bis zu Reha-Ende aus.

Die Stichprobe, welche bei der Nacherhebung (6 Monate) Fragebogen B beantworteten,
umfasste 39 Probanden. Hier trat ebenfalls kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang
zwischen der Verringerung des taglichen Zigarettenkonsums bis zur Katamnese und
dem Alter (r=-0,24, N=39, p=0,14) bzw. dem Geschlecht (r=-0,12, N =39,
p = 0,47) auf. Es zeigten sich jedoch hier Tendenzen, dass jlngere Patienten ihren Ziga-
rettenkonsum starker reduzierten als &ltere Teilnehmer. Auch bei der Nacherhebung

wurde der starke Zusammenhang zwischen der Anzahl der taglich konsumierten Ziga-
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retten und der Reduktion des Zigarettenkonsums bis zum Messzeitpunkt 6 Monate nach
Reha-Ende statistisch bestétigt (r = 0,77, N = 120, p < 0,001).

Insgesamt lassen diese Ergebnisse daher nur die Aussage zu, dass die Reduktion des
taglichen Zigarettenkonsums umso héher ist, je mehr Zigaretten pro Tag der Rehabili-

tand vor der Reha konsumiert hatte.

5.3.2  Bewertung der Wirkkomponenten

Durch den Fragebogen wurden die Teilnehmer auch aufgefordert, die einzelnen Wirk-
komponenten hinsichtlich ihrer Bedeutung in ihrer Raucherentwdhnung einzuschétzen.
Es konnten sechs unterschiedliche Wertungen vorgenommen werden, wobei nur die
Pole verbal verankert waren (0 =,unwichtig“ bzw. ,Uberhaupt nicht hilfreich®,
5 = ,,sehr wichtig* bzw. ,,extrem hilfreich®). Die Fragen wurden unterteilt in zwei Teile,
von denen der erste allgemeine Dinge und die persénliche Motivation der Teilnehmer
erfragte. Der zweite Teil erhebt detailliert die Einschatzung der einzelnen Komponen-
ten, wobei es dabei zu gewissen Uberschneidungen kommt. Sowohl im Fragebogen bei
Reha-Ende als auch fir die Halbjahreskatamnese wird zur Beurteilung des Raucher-
entwoéhnungsprogramms mit identischen Fragen aufgefordert. Im Folgenden werden nur
die Ergebnisse vom Messzeitpunkt Reha-Ende dargestellt, da sie zu groRen Teilen mit
den Ergebnissen der Halbjahreskatamnese Ubereinstimmen, und davon ausgegangen
werden kann, dass kurz nach der MaBnahme weniger Erinnerungsverzerrungen auftre-

ten.

Hinsichtlich der personlichen Motivation und allgemein unterstiitzender Komponenten
wurde der ,eigene feste Wille* als sehr wichtig (M = 4,4; SD = 1,2) eingeschétzt. Eben-
falls als wichtig wurde ,,Ablenkung durch andere Dinge* (M = 3,7; SD = 1,5) und ,,Un-
terstiitzung durch andere Mitmenschen* (M = 3,1; SD = 1,8) angesehen. ,,Alternativen
zur Zigarette* zu suchen (M =2,6; SD = 1.9), wie zum Beispiel Bonbons oder Kau-
gummis, wurde als weniger wichtig beurteilt, wie auch das ,,Meiden gefahrlicher Situa-
tionen“ (M =2,7; SD =1,8), zum Beispiel Kneipenbesuche, oder Orte, an denen viel
geraucht wird. Am wenigsten wichtig erschien ein ,,personlicher Motivationsgegens-

tand“ (M =2,1; SD =1,7) und die ,eigene Selbstverpflichtung* oder eine ,,eingegan-
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gene Wette* (M = 1,8, SD = 1,9). Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 noch einmal gra-
fisch dargestellt.

Selbstverpflichtung

Motivationsgegenstand

Alternativen

Meiden geféhrlicher Situationen

Unterstutzung

Ablenkung

Fester Wille

Abbildung 3: Teilnehmerbewertung der unterstiitzenden Faktoren

(Bewertung: 0 = unwichtig, 5 = sehr wichtig)

Die Beurteilung der Programmelemente zeigt Abbildung 4. Dabei wurde das Bewusst-
werden der ,,eigenen Motivation* (M = 4,1; SD = 1,3) als besonders hilfreich eingestuft.
Ebenso wurden ,,Gesprache Uber die Einstellung zur Raucherentwéhnung” (M = 3,8;
SD =1,4), uber die ,Prophylaxe von Ruckfallen® (M =3,8; SD=15) und das
,Bewusstmachen von Schwierigkeiten® auf dem Weg zum Nichtraucher (M = 3,7;
SD =1,4) von den Teilnehmern als sehr unterstiitzend bewertet. Weniger hilfreich wur-
den der ,,Austausch mit Gleichgesinnten“ (M = 3,6; SD = 1,4), die ,,Informationen im
Kurs zu Entwohnungsstrategien“ (M =3,5; SD =1,5), das ,,Entspannungstraining*
(M =3,3; SD =1,8), die ,,Wanderungen* (M = 3,2; SD =1,8) und das ,,Gymnastikpro-
gramm® (M = 2,9; SD = 1,8) beurteilt.

Am wenigsten hilfreich sahen die Teilnehmer die ,,Selbstbeobachtung mit einer Strich-
liste“ flr jede gerauchte Zigarette (M =2,5; SD =1,9), die daraus erstellte ,,Rauch-
kurve“ (M =2,4; SD = 1,8), die ,,Informationen des Kursleiters* zu weiteren Hilfsmit-
teln in der Raucherentwohnung (M =2,2; SD =1,9) sowie die ,,Nichtraucherwette*
(M =1,3; SD=1,8) an. Das ,,Nikotinpflaster* (M =1,6; SD =2,0) und der selbst ge-
bastelte ,,Motivationsgegenstand“ (M = 1,6; SD = 1,9) wurden ebenfalls als wenig hilf-
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reich eingestuft, wobei beides nicht von allen Teilnehmern verwendet wurde. Hinsicht-
lich des Gebrauchs eines Nikotinpflasters haben 216 (88,2%) Patienten aufgrund der
unterschiedlichen Fragebogenversionen keine Angaben gemacht, 82 (33,5%) Patienten
haben keines benutzt, und 12 (4,9%) Teilnehmer haben ein Nikotinpflaster verwendet.
Das Raucherentwdhnungsprogramm wurde von den Teilnehmenden insgesamt als sehr
hilfreich (M = 4,0; SD = 1,2) eingestuft.

Nichtraucherwette
Nikotinpflaster
Motivationsgegenstand
Hilfsmittel

Rauchkurve

Strichliste

Gymnastik

Wanderungen
Entspannung
Entwdhnungsstrategien
Gruppengesprach
Austausch
Schwierigkeiten
Ruckfallprophylaxe
Einstellung

Eigene Motivation

Gesamte Bewertung

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 50

Abbildung 4: Teilnehmerbewertung der Programmelemente
(0 =,,iberhaupt nicht hilfreich“, 5 =,,sehr hilfreich“)

5.3.3 Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und Wirkkomponen-

ten

Um mogliche Zusammenhénge zwischen dem Erfolg der Raucherentwthnung und den

einzelnen Programmpunkten aufzuzeigen, wurde das Erfolgskriterium Reduktion des
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taglichen Zigarettenkonsums mit den Bewertungen von insgesamt 24 bewerteten Wirk-

komponenten (s. Fragebogen) korreliert.

Bei Reha-Ende lagen die Korrelationskoeffizienten zwischen der Reduktion des Ziga-
rettenkonsums und den Wirkkomponenten in einem niedrigen Bereich zwischen r = -
0,03 und r=0,31 (Md =0,04), wobei jedoch nur drei Wirkkomponenten mdglicher-
weise Uberzufédllige Zusammenhdnge zeigten: der ,eigene feste Wille* (r=0,13,
N =233, p=0,046), die ,Verwendung eines Nikotinpflasters* (r=0,31, N =89,
p =0,003) und das ,,Raucherentwéhnungstraining insgesamt* (r=0,15, N =219,
p =0,028). In Anbetracht der Vielzahl der berechneten Korrelationstests und der teil-
weise sehr hohen Fallzahlen kénnen diese Ergebnisse jedoch nicht als statistisch oder
klinisch bedeutsam gelten. Wenn Uberhaupt, ist nur die Verwendung eines Nikotin-
pflasters ein statistisch bedeutsamer Indikator fur eine Reduktion des Zigarettenkon-
sums bei Reha-Ende. Die Ergebnisse der Nacherhebung (6 Monate) zeigen keine statis-
tisch bedeutsamen Korrelationen der Reduktion des Zigarettenkonsums mit der subjek-
tiven Bewertung der Wirkkomponenten. Die Kennwerte bewegen sich in einem Bereich
vonr =-0,17 bisr =0,17 (Md = 0,02).

Insgesamt kdnnen somit keine statistisch bedeutsamen Zusammenhange der Bewertung
einer der erfragten Wirkkomponenten des Raucherentwdhnungsprogramms und der
Reduktion des taglichen Zigarettenkonsums nachgewiesen werden. Allein die Verwen-
dung eines Nikotinpflasters scheint Uberzuféllig mit einer Verringerung des Tabakkon-

sums bei Reha-Ende zu korrelieren.

6. Diskussion

Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel, die Wirksamkeit eines standardisierten Nicht-
rauchertrainings im Rahmen der stationaren Rehabilitation in den Kliniken der baye-
rischen LVAen zu prufen. Des Weiteren wurde der Einfluss der einzelnen Programm-
komponenten auf den Behandlungserfolg evaluiert, um so Hinweise fir eine zukinftige

Verbesserung des Programms zu erhalten.
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6.1  Wirksamkeit des Raucherentwéhnungsprogramms und Ein-

fluss der Programmelemente

Die Stichprobengrofie betragt zum Ende der Reha (Messzeitpunkt t1) 251 Probanden,
die sich aus den rauchenden Patienten der Rehabilitationskliniken rekrutierten. In der
Halbjahreskatamnese nahmen 122 Teilnehmer an der Befragung teil, die Ricklaufquote
betragt somit 49%. Das mittlere Alter der Patientengruppe, die Fragebogenversion B
ausfillte (n = 99) betragt 47 Jahre (Standardabweichung 8,7), es nahmen 72 Ménner

und 31 Frauen teil.

Der Erfolg der Raucherentwéhnung kann sowohl an der mittleren Anzahl gerauchter
Zigaretten als auch an der subjektiven Einschatzung der Anderung des Rauchverhaltens
gemessen werden. Zu Reha-Beginn waren drei Teilnehmer bereits Nichtraucher. Bei
Reha-Ende bezeichneten sich 67 Teilnehmer als Nichtraucher und 39 Personen als
Nichtraucher mit Ruckfallen. 114 Patienten reduzierten ihren Tabakkonsum, wéhrend
25 Raucher angaben, ihr Rauchverhalten gar nicht oder nur voribergehend reduziert
zuhaben. In der Halbjahreskatamnese waren 36 Personen Nichtraucher und 25 weitere
Probanden hatten Rickfélle, bezeichneten sich aber weiterhin als Nichtraucher. 37 Teil-
nehmer des Programms reduzierten ihren Zigarettenkonsum auch nach einem halben
Jahr. Bei 18 Rauchern war die Anderung des Rauchverhaltens nur voriibergehend, und
bei 5 Rauchern hatte es sich nicht geéndert. Diese Ergebnisse sind sowohl fir den
Messzeitpunkt t1 als auch fir den Messzeitpunkt t2 als Uberzufallig zu bewerten.

Im Mittel rauchten die Teilnehmer zu Beginn der Reha 22 Zigaretten taglich (SD 12),
am Ende der Reha rauchten sie nur noch 7 Zigaretten (SD 7). Auch nach sechs Monaten
wurden deutlich weniger Zigaretten konsumiert: im Mittel 7 Zigaretten pro Tag (SD 7).
Auch diese Reduktion erweist sich als statistisch signifikant. Die Erinnerungsverzerrung
durch die quasi-indirekte Messung des Zigarettenkonsums zu Reha-Beginn zeigte sich

vernachlassigbar.

Hinsichtlich der personlichen Prédiktoren lasst sich lediglich feststellen, dass die Re-
duktion des té&glichen Zigarettenkonsums umso hoher ist, je mehr Zigaretten der ehe-

malige Raucher vor der Reha geraucht hatte.
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Um die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten des Raucherentwdhnungsprogramms
genauer zu untersuchen, wurde die Befragung in zwei Teile aufgeteilt. Der erste Fra-
genteil beschaftigt sich mit allgemein unterstiitzenden Dingen und der personlichen
Motivation der Teilnehmer, der zweite Teil erhebt detailliert die Einschétzung der ein-
zelnen Programmelemente, wobei es zu gewissen Uberschneidungen kam. Die Teil-
nehmer konnten ihre Bewertungen in sechs Kategorien ausdriicken, wobei 0 = unwich-
tig/Uberhaupt nicht hilfreich und 5 = sehr wichtig/extrem hilfreich entspricht. Im ersten
Teil wurde der eigene feste Wille als sehr wichtig, Ablenkung durch andere Dinge und
Unterstitzung durch andere Mitmenschen als wichtig eingestuft. Am wenigsten hilf-
reich wurde ein personlicher Motivationsgegenstand, die eigene Selbstverpflichtung
oder eine eingegangene Wette bewertet. Im zweiten Teil wurden das Bewusstwerden
der eigenen Motivation, Gesprache Uber die Einstellung zur Raucherentw6hnung und
uber die Prophylaxe von Riickféllen sowie das Bewusstmachen von Schwierigkeiten auf
dem Weg zum Nichtraucher als besonders hilfreich beurteilt. Am wenigsten hilfreich
wurden die Selbstbeobachtung mit Strichlisten, die daraus erstellten Rauchkurven, die
Informationen des Kursleiters zu weiteren Hilfsmitteln der Raucherentwdhnung und die
Nichtraucherwette empfunden. Insgesamt wurde das Programm von den Teilnehmern
als sehr hilfreich (MW 4; SD 1,2) eingeschétzt.

Im Hinblick auf mogliche Zusammenhénge zwischen dem Erfolg der Raucherentwoh-
nung und der Einschatzung der Programmelemente zeigte sich, dass keine statistischen
Zusammenhange zwischen Wirkkomponenten des Raucherentwéhnungsprogramms und
der Reduktion des taglichen Zigarettenkonsums nachgewiesen werden konnten. Allein
die Verwendung eines Nikotinpflasters scheint Gberzuféllig mit einer Verringerung der

Zigarettenanzahl zu korrelieren.

6.2 Weiterentwicklung des Programms

Angesichts der Tatsache, dass es sich hier um eine Pilotstudie handelt, sind die Ergeb-
nisse zunachst sicher nur explorativ zu bewerten, und sollten in der Planung und Durch-
fuhrung von weiteren Studien berucksichtigt werden . Jedoch kann man bereits in die-
sem Stadium einige Schlussfolgerung aus den Patientenbefragungen zur weiteren

Verbesserung des Nichtraucherprogramms ziehen.
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Inhaltlich entspricht das Raucherentwohnungsprogramm, das in dieser Arbeit vorge-
stellt wird, dem in Deutschland Gblichen Ansatz zur Nikotinentwdhnung: einem stan-
dardisierten, verhaltenstherapeutischen Vorgehen mit behavioralen und kognitiven As-
pekten soweit es wie weiter oben beschrieben wurde stattfand. Allerdings ist hierbei
eine FoOrderung eines autonomen Selbstkonzeptes, wie es in der Therapie der
Alkoholabhangigkeit tblich ist, nicht explizit enthalten. Auch bleibt wenig Spielraum
flr die Gestaltung eines gruppendynamischen Prozesses. Daher bleibt die Raucherent-
wohnung weit hinter den Erfolgen der Behandlung von Alkohol- oder Glicksspielsucht
(Petry, 2005). Inwieweit die einzelnen Kursleiter dennoch diese Aspekte aufgrund ihrer
Erfahrungen in das Programm integrierten und dadurch eventuell auch bessere Erfolge

erzielten, kann aus den vorliegenden Daten (s. Kap. 5.3) nicht nachvollzogen werden.

Die Nichtraucherwette und der selbstgebastelte Motivationsgegenstand wurden von den
Teilnehmern als wenig hilfreich eingestuft. Ein mdogliches Erklarungsmodell hierfir
kdnnte die Tatsache sein, dass in einer Gruppe aus einander unbekannten Teilnehmern,
die nur fur eine begrenzte Zeit Kontakt haben, eine Wette keinen ausreichenden Anreiz
bietet, da unter diesen Bedingungen vermutlich keine engeren sozialen Bindungen ent-
stehen. Eine verlorene Wette fuhrt so eher nicht zum Verlust von sozialem Ansehen.
Zum Motivationsgegenstand hingegen scheint fir viele Teilnehmer die Bindung zu
fehlen. Hier stellt sich die Frage, ob das verwendete Programm einschlie3lich des Rat-
gebers flr die Zielgruppe zu abstrakt und komplex ist. Da die Teilnehmer in der Regel
aus den nicht-akademischen Schichten der Bevolkerung stammen, ist eher eine gerin-
gere Bereitschaft und Féhigkeit zu abstraktem Denken anzunehmen. Um alle Entwoh-
nungswilligen zu erreichen, ware es eventuell sinnvoller, auf einen konkreteren und
leichter lesbaren begleitenden Ratgeber umzusteigen. Auch das Basteln eines Motivati-
onsgegenstandes scheint im Zusammenhang mit der Raucherentwéhnung nicht aus-
reichend effektiv zu sein. Daher koénnte dieses Programmelement ohne wesentlichen
Einfluss auf das Endergebnis vermutlich zugunsten anderer Programmpunkte wie die

hilfreich empfundenen Gesprache tber die Rickfallprophylaxe entfallen.

Auch in dieser ersten Ubersichtsstudie zeigt sich das eingangs aufgezeigte Manko der
Raucherentwohnung, die ausschliellich verhaltenstherapeutisch ausgerichtet ist. Die
Teilnehmer bewerten den eigenen festen Willen und die Ablenkung durch andere Dinge
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sowie die Unterstlitzung durch andere Menschen als sehr hilfreich. Die verhaltensthera-
peutischen Ansétze hingegen wie Selbstbeobachtung mit Strichliste, Nichtraucherwette
und ahnliches wurden als wenig hilfreich empfunden. Hier zeigt sich, dass es wahr-
scheinlich sinnvoll wére, den Entwohnungswilligen ein Konzept der FOrderung eines
autonomen Selbstkonzepts zu vermitteln. Allerdings ist natdrlich fraglich, inwieweit
dies in den gegebenen Rahmenbedingungen tatséchlich umsetzbar ist. Hier ist noch
weitere Forschung notwendig, um die bereits vorhandenen Erfahrungen in der Therapie
anderer Suchterkrankungen und der Weiterentwicklung in der Psychotherapie in die

bestehende Therapie der Nikotinabh&ngigkeit zu integrieren und zu evaluieren.

Bedauerlich ist ebenfalls, dass den Abstinenzwilligen insgesamt wenig pharmakolo-
gische Unterstiitzung angeboten wurde. Diese Unterstlitzung in Form von Nikotiner-
satzpraparaten und eventuell Bupropion ware gerade in der Rehabilitationsklinik beson-
ders gut moglich, da der Kontakt zum Arzt schon durch das Erstgespréach besteht. Au-
Rerdem konnen durch das stationdre Setting wahrend der Rehabilitation unerwiinschte

Nebenwirkungen schneller erkannt und entsprechend gegenreguliert werden.

Der ebenfalls schon erwéhnten Forderung nach einer professionalisierten und in das
bestehende Gesundheitswesen integrierten Raucherentwéhnung kommt das vorgestellte
Projekt recht nahe. Die Patienten werden von entsprechend qualifizierten Psychothera-
peuten in einer organisierten MaBnahme betreut, wobei die Verbindung mit dem Auf-
enthalt in einer Rehabilitationseinrichtung eine enge weitere Einbindung der Malinahme
in das bestehende gut ausgebaute Rehabilitationssystem realistisch erscheinen lasst.
Wunschenswert wére eine engere Verzahnung mit dem darztlichen Team, um die phar-

makologische Unterstltzung der Teilnehmer zu verbessern.

Fur weitere Studien Uber das Raucherentwéhnungsprogramm in den Rehabilitationskli-
niken empfiehlt sich eine langere VVorbereitungszeit, um den Fragebogen zu straffen, zu
vereinfachen und eine Anonymisierung der Fragebogen besser zu organisieren. \Von
Interesse wéren auch genauere soziodemographische Angaben sowie die Angabe der
Grunderkrankung, die Ursache flr den Rehabilitationsaufenthalt war. Man kann so der
Frage nachgehen, ob Patienten mit einer Erkrankung, die mit dem Nikotinabusus
assoziiert ist, wie zum Beispiel ein Myokardinfarkt, eine hohere Motivation zeigen als
Patienten mit vom Nikotinabusus unabhéngigen Erkrankungen.
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6.3 Einordnung in die bisherigen Forschungsergebnisse

Die Auswertung zeigt, dass sich das Rauchverhalten bei den Teilnehmern, fur die kom-
plette Datensétze vorliegen bzw. auswertbar sind, deutlich verbessert hat und — was aus
Klinischer Sicht besonders wichtig ist — dass auch fur die Katamnese noch sehr positive
Effekte nachweisbar sind. Wahrend zu Beginn der Reha im Durchschnitt 22 Zigaretten
angegeben wurden, sind es am Reha-Ende 7 und bis zur halbjahrigen Katamnese hat
sich dieser Wert nur geringfligig verschlechtert auf 8 Zigaretten pro Tag. Dies sind
bemerkenswert positive Ergebnisse, die ohne weiteres mit den Zahlen aus der Literatur
vereinbar sind (Batra & Buchkremer, 1999; Fiore et al., 2000; Hanewinkel et al., 1996).

Leider l&sst sich wegen der fehlenden Angaben kein Vergleich zwischen dem Erfolg der
Raucherentwdhnung mit und ohne Nikotinsubstitution ziehen. Daher kann die vorlie-
gende Studie kein neues Licht auf die Frage nach der Effektivitat eines Einsatzes von
Nikotinersatzpraparaten werfen, die bereits weiter oben dargestellt wurde.

6.4 Methodische Einschrankungen

Durch die Verwendung unterschiedlicher Fragebogenversionen bei der Datenerhebung
war das standardisierte methodische Vorgehen und die statistische Auswertung beein-
trachtigt. Da in Fragebogenversion A u. a. keine soziodemographischen Daten und
keine Angaben zu Patienten- und Klinikcode erhoben wurden, wurde die deskriptive
Beschreibung der Stichprobe und eine Beurteilung der Représentativitat erschwert. Des
Weiteren war eine Zuordnung von Fragebogen zu Patienten Uber die beiden Messzeit-
punkte bzw. zu den Kliniken in vielen Fallen nicht moglich. Da aber die Daten zum
Zigarettenkonsum und zum Rauchverhalten zu Reha-Beginn bei Reha-Ende und bei der
Halbjahreskatamnese beide Male indirekt erfragt wurden, sind die Aussagen zur indivi-
duellen Veranderung bzw. Erfolg durch das Raucherprogramm nicht beeintrachtigt.
Lediglich eine Beurteilung der Anderung des Rauchverhaltens zwischen Reha-Ende und
der Halbjahreskatamnese bzw. eine klinikbezogene Auswertung des Behandlungs-
erfolgs wére unter diesen Umstanden nur Uber eine Teilstichprobe mdglich gewesen.
Da diese Aspekte jedoch nicht die Fragestellung der vorliegenden Arbeit betreffen,
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werden die durch die verschiedenen Fragebogenversionen bedingten methodischen Ein-

schréankungen als wenig relevant flr deren Beantwortung beurteilt.

Weiterhin wiesen Kursteilnehmer auf die komplexen Fragestellungen des Erhebungs-
instruments hin, wie aus den Ruckmeldungen der Kursleiter ersichtlich wurde. Der Fra-
gebogen ist kein gepriftes Standardinstrument, sondern wurde kurzfristig fir diese
Evaluation entworfen. Die Kursleiter mussten vor allem fremdsprachigen Kursteil-
nehmern beim Ausfullen der Bégen behilflich sein, wodurch die Gefahr besteht, dass
die Ergebnisse, insbesondere die Beurteilung des Programms, verzerrt wurden. Zudem
schien die Einteilung in zwei Fragenteile, einen ersten Teil fur die allgemeinen Faktoren
in der Raucherentwdhnung und einen zweiten Teil fur die einzelnen Programmelemente
des Programms eher zu verwirren, zumal es zu Uberschneidungen oder Uneindeutig-
keiten kam. Zum Beispiel wurde im allgemeinen Teil nach der Einschatzung des
eigenen festen Willens gefragt, und im speziellen Teil noch einmal nach der Bewertung
des Bewusstwerdens der eigenen Motivation. Auch die Beurteilung des Motivations-
gegenstandes, der zudem kein fester Bestandteil aller Rauchentwdhnungsprogramme

war, und der Nichtraucherwette wird doppelt abgefragt.

Die Rucklaufquote kann auch durch die beinahe identischen Fragebogen fur die Erster-
hebung und die Halbjahreskatamnese negativ beeinflusst worden sein. Der zweite Fra-
gebogen brachte in vielen Punkten keinen zusétzlichen Informationsgewinn durch die
erhobenen Daten, so dass der Proband unnétig viele, zum Teil wie oben schon geschil-
dert recht komplexe Fragen beantworten musste. Ein gestraffter und vereinfachter Fra-

gebogen hatte vermutlich die Motivation zur Mitarbeit an der Studie positiv beeinflusst.

Leider ist es ebenfalls nicht moglich, die Drop-out-Quote wéhrend des Programms zu
ermitteln, da keine Daten vorliegen, wie viele Teilnehmer das Abstinenztraining begon-
nen haben. Auch tber die erfolgreichen Teilnehmer, die keinen Fragebogen ausgefullt
haben, liegen keine Angaben vor. Dadurch kann die Akzeptanz des Trainings nicht be-
urteilt werden. Aullerdem kann von einer Verzerrung der Ergebnisse in der Hinsicht
ausgegangen werden, dass erfolglose oder unzufriedene Teilnehmer bereits wahrend des
Programmverlaufs ausstiegen und damit ihre, vermutlich kritischeren, Beurteilungen
nicht berticksichtigt wurden. Eine Schatzung (iber das Ausmal dieses Effekts ist auf-
grund der fehlenden Angaben nicht moglich.
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Hinzu kommt, dass die standardisierte Durchfuhrung des Programms nicht kontrolliert
wurde. Grundlage war ein Manual, das von der Ohlstadt-Klinik erarbeitet und verbreitet
wurde. Da bereits ahnliche MaBnahmen in anderen Kliniken etabliert waren und keine
Schulungen, dariiber hinaus gehende Schulungen oder Kontrollen stattfanden, kann
nicht mit Sicherheit beurteilt werden, ob in der Praxis in jeder Klinik das gleiche Pro-
gramm von den Teilnehmern bewertet wurde. Anhand der handschriftlichen Eintragun-
gen in den Patientenfragebdgen ist zu vermuten, dass zum Beispiel der Motivationsge-

genstand nicht in jeder Klinik Bestandteil des Programms war.

Inwieweit sich die Programme auch in anderen Punkten unterschieden, lasst sich aus
Sicht des Untersuchers nicht nachvollziehen, ist aber anzunehmen, da, wie oben schon
erwahnt, in den meisten Kliniken ein bestehendes Raucherentwdhnungsprogramm als
Grundlage verwendet wurde. Diese vorbestehenden Programme hatten keine gemein-
same Basis wie das erwahnte Manual. Man kann davon ausgehen, dass die Erfahrungen
und die Gewohnheiten aus den friilheren Programmen Eingang in das hier evaluierte
Programm fanden und daher sind deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Klini-

ken in der Durchfiihrung des Programms wahrscheinlich.

6.5  Schlussfolgerungen

AbschlieRend l&sst sich sagen, dass trotz der methodischen Einschrdnkungen und dem
explorativen Charakter der Studie von einem Programm der Raucherentw6hnung ausge-
gangen werden kann, das aus Sicht der Teilnehmer diese bei ihrem Abstinenztraining
wirksam unterstltzt. Das Programm orientiert sich inhaltlich an dem in Deutschland
ublichen Entwohnungsverfahren und liegt auch mit der Erfolgsquote in &hnlichen Be-
reichen wie andere einschléagige Studien. In Anbetracht der Tatsache, dass aus medizini-
scher Sicht der Konsum von Zigaretten neben der Adipositas einer der haufigsten Risi-
kofaktoren fir kardiovaskuldre Erkrankungen ist, wird verhaltnisméRig wenig For-
schung in diesem wichtigen Bereich betrieben. Auch existiert im Vergleich zur Alko-
holabhéngigkeit kaum ein Netz zur Therapie der Nikotinabhangigkeit und kaum Prob-
lembewusstsein in der Offentlichkeit. Dies beginnt sich erst in den letzten Jahren lang-
sam zu andern. In diesem Zusammenhang ist das Angebot, wéhrend einer stationdren

RehabilitationsmalRnahme eine Raucherentwéhnung durch qualifiziertes Personal und
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eingebunden in das gut ausgebaute Netz der medizinischen Rehabilitation durchzufih-
ren, ein wichtiger Schritt in die richtige Richtung. Daher ist eine weitere Entwicklung

und Evaluation dieses Raucherentwdhnungsprogramms wiinschenswert.

1. Zusammenfassung

Die Nikotinabhangigkeit stellt ein wirtschaftliches bzw. gesundheitspolitisch bedeut-
sames Problem in Deutschland dar. Zurzeit existieren jedoch nur wenige wissenschaft-
lich gepriifte standardisierte Programme zur Raucherentwdhnung. In der vorliegenden
Arbeit werden die Ergebnisse einer prospektiven Studie berichtet, in welcher das Rau-
cherentwdhnungsprogramm in den Rehabilitationskliniken der bayerischen Landesver-

sicherungsanstalten (LV Aen) evaluiert wurde.

Es wurde eine Datenerhebung an einer Stichprobe von freiwillig teilnehmenden Reha-
bilitanden (n = 251) mit unterschiedlichen Indikationen zu den Messzeitpunkten bei
Reha-Ende und sechs Monate nach Reha-Ende durchgefiihrt. Dabei wurden subjektive
Beurteilungen des Behandlungserfolgs und des Einflusses der Wirkkomponenten an den
Patienten erhoben. Als Messinstrument diente ein selbstentwickelter Fragebogen mit

quasi-indirekter Veranderungsmessung

Bei Reha-Ende bezeichneten sich 27% der Teilnehmer als Nichtraucher und 16% als
Nichtraucher mit Ruckfallen. 47% der Patienten reduzierten ihren Tabakkonsum,
wahrend 10% angaben, ihr Rauchverhalten gar nicht oder nur voriibergehend reduziert
zu haben. In der Halbjahreskatamnese waren 30% der ehemaligen Teilnehmer Nicht-
raucher und weitere 21% hatten Ruckfalle, bezeichneten sich aber weiterhin als Nicht-
raucher. 31% der Teilnehmer des Programms reduzierten ihren Zigarettenkonsum auch
nach einem halben Jahr. Bei 15% der Raucher war die Anderung des Rauchverhaltens
nur voriibergehend, und bei 4% der Raucher hatte es sich nicht gedndert. Im Mittel
rauchten die Teilnehmer zu Beginn der Reha 22 Zigaretten taglich, am Ende der Reha
rauchten sie nur noch 7 Zigaretten. Auch nach sechs Monaten wurden im Mittel 9 Ziga-
retten pro Tag geraucht. Die berichteten Verédnderungen des Rauchverhaltens erwiesen

sich dabei Uber beide Messzeitraume als statistisch signfikant. Insgesamt wurde das
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Programm von den Teilnehmern als in hohem MaRe hilfreich eingeschatzt (M =4,
SD = 1.2 bei einer Skala von 0 = “lberhaupt nicht hilfreich* bis 5 = “sehr hilfreich®).

Es zeigten sich keine statistischen Zusammenhénge zwischen den erfragten Wirkkom-
ponenten des Raucherentwdhnungsprogramms, wie Nikotinpflaster, Bewegungspro-
gramm und Gruppengesprache und der Reduktion des taglichen Zigarettenkonsums.
Allein die Verwendung eines Nikotinpflasters scheint (berzuféllig mit einer

Verringerung der Zigarettenanzahl zu korrelieren.

Zusammenfassend zeigt sich ein signifikanter positiver Effekt am Ende des Raucher-
entwohnungsprogramms. Sowohl die mittlere Anzahl der gerauchten Zigaretten als
auch der Anteil der starken Raucher verringert sich wéhrend der Teilnahme am Rau-

cherentwéhnungsprogramm der Rehabilitationsklinik.
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Anhang 1: Fragebogenversion A, Messzeitpunkt Reha-Ende

Ruckmeldung zum Rauchentwdhnungstraining
(Zeitpunkt 1: Zum Ende der Reha)

Liebe Patientin, lieber Patient!

Sie haben im Rahmen Ihrer RehamaRnahme an einem Rauchentwdhnungsprogramm teilge-
nommen. Wir mdchten Sie heute bitten, anhand der folgenden Fragen einzuschétzen, wie
nhtzlich oder hilfreich dieses Programm riickblicken fir Sie war, um damit Hinweise zu er-
halten, wie wir unsere Rauchentwohnungskurse kiinftig noch verbessern bzw. den Bedurfnis-
sen der Patienten noch mehr anpassen kénnen. Es ist daher von entscheidender Bedeutung,
dass sie die Fragen in jedem Fall ehrlich und mdéglichst vollstdndig beantworten, gleichgiiltig
ob sie in der Zwischenzeit ,,rauchfrei* gelebt, Rickfalle erlitten haben oder regelméaRig Rau-
chen.

Jede wahrheitsgemaRe Rickmeldung ist fur uns wichtig!

Da wir lhre Angaben nur in anonymisierter Form erheben wollen, vermerken Sie bitte nicht
Ihren Namen oder andere personliche Angaben auf dem Fragebogen.

Wir danken daher schon jetzt fur Ihre ernsthafte Mitarbeit und wiinschen Ihnen weiterhin viel
Erfolg auf IThrem personlichen Weg als oder zum Nichtraucher.

Bitte ankreuzen!

1. Rauchverhalten vor der Reha

Vor der Reha rauchte ich durchschnittlich ............................. Zigaretten pro Tag
2. Aktuelles Rauchverhalten am Ende der Reha

m Ich rauche durchschnittlich ... Zigaretten pro Tag

O Ich bin jetzt Nichtraucher/Nichtraucherin

3. Verlauf wahrend der Reha

O Ich bin Nichtraucher geworden und hatte keine Ausrutscher oder Riickfélle
m Ich hatte einen oder mehrere Ausrutscher oder Ruckfalle
zuletzt vor ............. Tagen/Wochen
far ...l Tage/Wochen

Ich habe wahrend der Reha die tagliche Rauchmenge reduziert
Ich habe wahrend der Reha die tégliche Rauchmenge vorubergehend reduziert
Ich habe wahrend der Reha genauso weiter geraucht wie zuvor

4. Wenn Sie seit der Reha das Rauchen reduziert oder aufgehdrt habe, sei es auch nur
voribergehend, wie wichtig und hilfreich waren fur Sie dabei folgende Punkte.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = unwichtig, 5 = sehr wichtig)

(unwichtig) (sehr wichtig)
0 1 2 3 4 5
a) eigener fester Wille i m i O m O
b) Unterstutzung durch andere o O o O O O
c) Ablenkung o O o O O O
d) Alternativen zur Zigarette suchen o O o O O O

(Bonbon, Kaugummi etc.)



e) Meiden ,,geféhrlicher” Situationen i m i m m m

f) eingegangene Selbstverpflichtung; i m i m m m
Wette
9) Gegenstand, der mich ans Nicht- i m i m m m

rauchen erinnern soll, bzw. mich
motivieren soll

h) o i o i o O
1) o i o i o O

5. Wir bitten Sie nun einzuschétzen, wie hilfreich einzelne Teile des
Rauchentwéhnungskurses im Rahmen ihrer RehamaRnahmen ruckblickend fur Sie waren.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = Gberhaupt nicht hilfreich, 5 = extrem
hilfreich).

(Uberhaupt nicht hilfreich) (extrem hilfreich)
0 1 2 3 4 5
- Austausch mit gleich gesinnten Patienten/innen o i i i o i
- Sich bewusst machen der eigenen Motivation
Nichtraucher zu werden i m i m m m

- Sich bewusst machen der zu erwartenden

Schwierigkeiten auf dem Weg zum Nichtraucher o i o i o O
- Gymnastikprogramm o i o i o O
- Wanderungen o i o i o O
- Entspannungstraining o i o i o O
- Informationen Uber Entwdhnungsstrategien

(Reduktionsmethode, Schlusspunktmethode) i m i m m m
- Informationen zu Hilfsmitteln (Nikotin-

Kaugummi, Nikotinspray) o i o i o O
- Falls verwendet: Nikotinpflaster o i o i o O
- Selbstbeobachtung mit ,,Strichliste* o i o i o O
- Rauchkurve (= Rauchdiagramm) o i o i o O
- Selbstgebastelter Gegenstand zur Rauch-

motivation i m i
- Wochen-, bzw. Tages-, bzw. Monatswette i
- Gruppengesprach zur alternativen Verhaltens-

weisen in schwierigen Situationen (Stress,

Langeweile, Geselligkeit, Gewichtszunahme etc.)o m i m m m
- Gespréch Uber Rolle der eigenen Gedanken und

der Einstellung zur Rauchentwéhnung o O o O O O
- Gespréach Gber Mdglichkeiten, Ruckfallen

vorzubeugen i m i m m O
T e e O O O O O O
T e e O O O O O O
- Das Raucherentwdhnungsprogramm insgesamt o m i m m m

Nochmals vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!



Anhang 2: Fragebogenversion B, Messzeitpunkt Reha-Ende

Teilnehmer Nr

Klinikkennung

Ruckmeldung zum Rauchentwdhnungstraining
(Zeitpunkt 1: Zum Ende der Reha)

Liebe Patientin, lieber Patient!

Sie haben im Rahmen Ihrer RehamaRnahme an einem Rauchentwdhnungsprogramm teilge-
nommen. Wir mdchten Sie heute bitten, anhand der folgenden Fragen einzuschétzen, wie
natzlich oder hilfreich dieses Programm riickblicken fir Sie war, um damit Hinweise zu er-
halten, wie wir unsere Rauchentwohnungskurse kiinftig noch verbessern bzw. den Beduirfnis-
sen der Patienten noch mehr anpassen kdnnen. Es ist daher von entscheidender Bedeutung,
dass sie die Fragen in jedem Fall ehrlich und mdéglichst vollstdndig beantworten, gleichgiiltig
ob sie in der Zwischenzeit ,,rauchfrei* gelebt, Rickfalle erlitten haben oder regelméaRig Rau-
chen.

Jede wahrheitsgemaRe Rickmeldung ist fur uns wichtig!

Da wir lhre Angaben nur in anonymisierter Form erheben wollen, vermerken Sie bitte nicht
Ihren Namen oder andere personliche Angaben auf dem Fragebogen.

Wir danken daher schon jetzt fur Ihre ernsthafte Mitarbeit und wiinschen Ihnen weiterhin viel
Erfolg auf IThrem personlichen Weg als oder zum Nichtraucher.

Alter
Einsatz Nikotinpflaster jarl...... (Dosis pro Tag) nein [

Geschlecht  mannlich [0 weiblich [J

Bitte ankreuzen!

1. Rauchverhalten vor der Reha

Vor der Reha rauchte ich durchschnittlich ............................. Zigaretten pro Tag
2. Aktuelles Rauchverhalten am Ende der Reha

O Ich rauche durchschnittlich ................................ Zigaretten pro Tag

m Ich bin jetzt Nichtraucher/Nichtraucherin

3. Verlauf wahrend der Reha

O Ich bin Nichtraucher geworden und hatte keine Ausrutscher oder Riickfélle
O Ich hatte einen oder mehrere Ausrutscher oder Ruckfalle
zuletzt vor ............. Tagen/Wochen
fur ..o Tage/Wochen
O Ich habe wahrend der Reha die tagliche Rauchmenge reduziert
m Ich habe wahrend der Reha die tagliche Rauchmenge voriibergehend reduziert
O Ich habe wahrend der Reha genauso weiter geraucht wie zuvor

4. Wenn Sie seit der Reha das Rauchen reduziert oder aufgehort habe, sei es auch nur
voribergehend, wie wichtig und hilfreich waren fur Sie dabei folgende Punkte.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = unwichtig, 5 = sehr wichtig)

(unwichtig) (sehr wichtig)
0 1 2 3 4 5
a) eigener fester Wille o O o O O O
b) Unterstutzung durch andere i m i m m O
C) Ablenkung i m i O m O



d) Alternativen zur Zigarette suchen i m i m m m
(Bonbon, Kaugummi etc.)

e) Meiden ,,geféhrlicher” Situationen o i o i o O

f) eingegangene Selbstverpflichtung; i m i m m m
Wette

0) Gegenstand, der mich ans Nicht- o i o O o O

rauchen erinnern soll, bzw. mich

motivieren soll
h) i m i m m m
1) o i o i o O

5. Wir bitten Sie nun einzuschétzen, wie hilfreich einzelne Teile des
Rauchentwéhnungskurses im Rahmen ihrer RehamaRnahmen rickblickend fur Sie waren.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = Gberhaupt nicht hilfreich, 5 = extrem
hilfreich).

(Uberhaupt nicht hilfreich) (extrem hilfreich)
0 1 2 3 4 5

- Austausch mit gleich gesinnten Patienten/innen o m i m O m
- Sich bewusst machen der eigenen Motivation

Nichtraucher zu werden i m i m m m
- Sich bewusst machen der zu erwartenden

Schwierigkeiten auf dem Weg zum Nichtraucher o i o i o O
- Gymnastikprogramm o i o i o O
- Wanderungen o i o i o O
- Entspannungstraining i m i m m m
- Informationen Gber Entwohnungsstrategien

(Reduktionsmethode, Schlusspunktmethode) o i o i o O
- Informationen zu Hilfsmitteln (Nikotin-

Kaugummi, Nikotinspray) i m i m m m
- Falls verwendet: Nikotinpflaster o i o i o O
- Selbstbeobachtung mit ,,Strichliste* o i o i o O
- Rauchkurve (= Rauchdiagramm) o i o i o O
- Selbstgebastelter Gegenstand zur Rauch-

motivation m] O m] O o O
- Wochen-, bzw. Tages-, bzw. Monatswette o i o i o O
- Gruppengesprach zur alternativen Verhaltens-

weisen in schwierigen Situationen (Stress,

Langeweile, Geselligkeit, Gewichtszunahme etc.)o m i m m m
- Gespréch Uber Rolle der eigenen Gedanken und

der Einstellung zur Rauchentwdhnung i i i i o i
- Gespréach Uber Mdglichkeiten, Ruckfallen

vorzubeugen i m i m m O
T N e O O O O O O
T N e O O O O O O
- Das Raucherentwohnungsprogramm insgesamt o O o O O O

Nochmals vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



Anhang 3: Fragebogenversion A, Messzeitpunkt 6-Monats-Katamnese

Ruckmeldung zum Rauchentwdhnungstraining
(Zeitpunkt 2: 6 Monate nach Ende der Reha)

Liebe Patientin, lieber Patient!

Vor ca. 6 Monaten haben Sie im Rahmen ihrer RehamalRnahme an einem Rauchentwdhnungs-
programm teilgenommen. Wir méchten Sie heute bitten, anhand der folgenden Fragen einzu-
schatzen, wie nutzlich oder hilfreich dieses Programm riickblickend fur Sie war, um damit
Hinweise zu erhalten, wie wir unsere Rauchentwd6hnungskurse kiinftig noch verbessern bzw.
den Bedurfnissen der Patienten noch mehr anpassen kdnnen. Es ist daher von entscheidender
Bedeutung, dass sie die Fragen in jedem Fall ehrlich und mdglichst vollstandig beantworten,
gleichgiltig ob sie in der Zwischenzeit ,,rauchfrei* gelebt, Riickfélle erlitten haben oder re-
gelméRig Rauchen.

Jede wahrheitsgemaRe Rickmeldung ist fur uns wichtig!

Da wir lhre Angaben nur in anonymisierter Form erheben wollen, vermerken Sie bitte nicht
Ihren Namen oder andere personliche Angaben auf dem Fragebogen.

Wir danken daher schon jetzt fur Ihre ernsthafte Mitarbeit und wiinschen Ihnen weiterhin viel
Erfolg auf IThrem personlichen Weg als oder zum Nichtraucher.

Bitte ankreuzen!

1. Rauchverhalten vor der Reha

Vor der Reha rauchte ich durchschnittlich ............................. Zigaretten pro Tag
2. Aktuelles Rauchverhalten

O Ich rauche durchschnittlich ................................ Zigaretten pro Tag

m Ich bin jetzt Nichtraucher/Nichtraucherin

3. Verlauf seit der Reha

O Ich bin Nichtraucher geworden und hatte keine Ausrutscher oder Riickfélle
O Ich hatte einen oder mehrere Ausrutscher oder Ruckfalle
zuletzt vor ............. Tagen/Wochen
fur ..o Tage/Wochen
O Ich habe wahrend der Reha die tagliche Rauchmenge reduziert
m Ich habe wahrend der Reha die tagliche Rauchmenge voriibergehend reduziert
O Ich habe wahrend der Reha genauso weiter geraucht wie zuvor

4. Wenn Sie seit der Reha das Rauchen reduziert oder aufgehort habe, sei es auch nur
voribergehend, wie wichtig und hilfreich waren fur Sie dabei folgende Punkte.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = unwichtig, 5 = sehr wichtig)

(unwichtig) (sehr wichtig)
0 1 2 3 4 5
a) eigener fester Wille i m i O m O
b) Unterstutzung durch andere o O o O O O
c) Ablenkung o O o O O O
d) Alternativen zur Zigarette suchen o O o O O O

(Bonbon, Kaugummi etc.)
e) Meiden ,,geféhrlicher” Situationen i O o O O O



f) eingegangene Selbstverpflichtung; i m i m m m
Wette

0) Gegenstand, der mich ans Nicht- o i o O o O
rauchen erinnern soll, bzw. mich
motivieren soll

h) i m i m m m

i) i m i m m m

5. Wir bitten Sie nun einzuschéatzen, wie hilfreich einzelne Teile des
Rauchentwohnungskurses im Rahmen ihrer Rehamalinahmen rtckblickend flr Sie waren.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = Uberhaupt nicht hilfreich, 5 = extrem
hilfreich).

(Giberhaupt nicht hilfreich) (extrem hilfreich)
0 1 2 3 4 5

- Austausch mit gleich gesinnten Patienten/innen o m i m O m
- Sich bewusst machen der eigenen Motivation

Nichtraucher zu werden i m i m m m
- Sich bewusst machen der zu erwartenden

Schwierigkeiten auf dem Weg zum Nichtraucher o m i m m m
- Gymnastikprogramm i i i o o O
- Wanderungen i m i O O m
- Entspannungstraining i m i m m m
- Informationen Gber Entwohnungsstrategien

(Reduktionsmethode, Schlusspunktmethode) o i o i o O
- Informationen zu Hilfsmitteln (Nikotin-

Kaugummi, Nikotinspray) i m i m m m
- Falls verwendet: Nikotinpflaster i m i m m m
- Selbstbeobachtung mit ,,Strichliste* i m i O O m
- Rauchkurve (= Rauchdiagramm) i m i m O m
- Selbstgebastelter Gegenstand zur Rauch-

motivation i m i
- Wochen-, bzw. Tages-, bzw. Monatswette o
- Gruppengespréch zur alternativen Verhaltens-

weisen in schwierigen Situationen (Stress,

Langeweile, Geselligkeit, Gewichtszunahme etc.)o i o i o O
- Gesprach Uber Rolle der eigenen Gedanken und

der Einstellung zur Rauchentwdhnung i O i O m m
- Gespréch Gber Mdglichkeiten, Ruckfallen

vorzubeugen o O o O O O
T N T O O O O O O
T N e O O O O O O
- Das Raucherentwohnungsprogramm insgesamt o i i i o i

Nochmals vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!



Anhang 4: Fragebogenversion B, Messzeitpunkt 6-Monats-Katamnese

Klinikkennung Teilnehmer Nr

Ruckmeldung zum Rauchentwdhnungstraining
(Zeitpunkt 2: 6 Monate nach Ende der Reha)

Liebe Patientin, lieber Patient!

Vor ca. 6 Monaten haben Sie im Rahmen ihrer Rehamanahme an einem Rauchentwoh-
nungsprogramm teilgenommen. Wir mochten Sie heute bitten, anhand der folgenden Fragen
einzuschétzen, wie nutzlich oder hilfreich dieses Programm riickblickend fiir Sie war, um da-
mit Hinweise zu erhalten, wie wir unsere Rauchentwohnungskurse kiinftig noch verbessern
bzw. den Bedirfnissen der Patienten noch mehr anpassen kdnnen. Es ist daher von entschei-
dender Bedeutung, dass sie die Fragen in jedem Fall ehrlich und moglichst vollstandig beant-
worten, gleichgiiltig ob sie in der Zwischenzeit ,,rauchfrei” gelebt, Ruckfalle erlitten haben
oder regelmélig Rauchen.

Jede wahrheitsgemaRe Rickmeldung ist fur uns wichtig!

Da wir lhre Angaben nur in anonymisierter Form erheben wollen, vermerken Sie bitte nicht
Ihren Namen oder andere personliche Angaben auf dem Fragebogen.

Wir danken daher schon jetzt fur Ihre ernsthafte Mitarbeit und wiinschen Ihnen weiterhin viel
Erfolg auf IThrem personlichen Weg als oder zum Nichtraucher.

Alter
Einsatz Nikotinpflaster jarl...... (Dosis pro Tag) nein [

Geschlecht  mannlich [0 weiblich [J

Bitte ankreuzen!

1. Rauchverhalten vor der Reha

Vor der Reha rauchte ich durchschnittlich ............................. Zigaretten pro Tag
2. Aktuelles Rauchverhalten

O Ich rauche durchschnittlich ................................ Zigaretten pro Tag

m Ich bin jetzt Nichtraucher/Nichtraucherin

3. Verlauf seit der Reha

O Ich bin Nichtraucher geworden und hatte keine Ausrutscher oder Riickfélle
O Ich hatte einen oder mehrere Ausrutscher oder Rickfalle
zuletzt vor ............. Tagen/Wochen
fur ..o Tage/Wochen
O Ich habe wahrend der Reha die tagliche Rauchmenge reduziert
m Ich habe wahrend der Reha die tagliche Rauchmenge voriibergehend reduziert
O Ich habe wahrend der Reha genauso weiter geraucht wie zuvor

4. Wenn Sie seit der Reha das Rauchen reduziert oder aufgehort habe, sei es auch nur
voribergehend, wie wichtig und hilfreich waren fur Sie dabei folgende Punkte.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = unwichtig, 5 = sehr wichtig)

(unwichtig) (sehr wichtig)
0 1 2 3 4 5
a) eigener fester Wille o O o O O O
b) Unterstutzung durch andere o O o O O O
c) Ablenkung o O o O O O



d) Alternativen zur Zigarette suchen i m i m m m
(Bonbon, Kaugummi, etc.)

e) Meiden ,,gefahrlicher* Situationen
) eingegangene Selbstverpflichtung;
Wette

9) Gegenstand, der mich ans Nicht- i m i m m m
rauchen erinnern soll, bzw. mich
motivieren soll

h) i m i

) i m i

5. Wir bitten Sie nun einzuschatzen, wie hilfreich einzelne Teile des
Rauchentwohnungskurses im Rahmen ihrer Rehamalinahmen rtckblickend flr Sie waren.
Bitte kreuzen Sie eine Zahl zwischen 0 und 5 an (0 = Uberhaupt nicht hilfreich, 5 = extrem
hilfreich).

(tiberhaupt nicht hilfreich) (extrem hilfreich)
0 1 2 3 4 5
- Austausch mit gleich gesinnten Patienten/innen o m i m O m
- Sich bewusst machen der eigenen Motivation
Nichtraucher zu werden i m i m m m

- Sich bewusst machen der zu erwartenden

Schwierigkeiten auf dem Weg zum Nichtraucher o O i O m m
- Gymnastikprogramm o i o i o O
- Wanderungen o i o i o O
- Entspannungstraining o i o i o O
- Informationen Uber Entwohnungsstrategien

(Reduktionsmethode, Schlusspunktmethode) o i o i o O
- Informationen zu Hilfsmitteln (Nikotin-

Kaugummi, Nikotinspray) i m i m m m
- Falls verwendet: Nikotinpflaster i m i m m m
- Selbstbeobachtung mit ,,Strichliste* o i o i o O
- Rauchkurve (= Rauchdiagramm) o i o i o O
- Selbstgebastelter Gegenstand zur Rauch-

motivation m] O m] O o O
- Wochen-, bzw. Tages-, bzw. Monatswette o i o i o O
- Gruppengespréch zur alternativen Verhaltens-

weisen in schwierigen Situationen (Stress,

Langeweile, Geselligkeit, Gewichtszunahme etc.)o O o O O O
- Gespréch tber Rolle der eigenen Gedanken und

der Einstellung zur Rauchentwdhnung o O o O O O
- Gespréach Uber Mdglichkeiten, Ruckfallen

vorzubeugen i m i m m O
T e e O O O O O O
T N e O O O O O O
- Das Raucherentwohnungsprogramm insgesamt o O o O O O

Nochmals vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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es verstand, eine angenehme, motivierende Arbeitsatmosphédre zu schaffen. Dr. Anton
Holderied hat als Leitender Arzt der Deutsche Rentenversicherung Unterfranken (ehem.
Landesversicherungsanstalt Unterfranken) die Datenerhebung an verschiedenen Rehabili-
tationskliniken der bayerischen LVAen ermdglicht.

Den wissenschaftlichen Mitarbeitern am Institut fur Psychotherapie und Medizinische
Psychologie mdéchte ich fur die angenehmen Arbeitsbedingungen und auch die fachliche
Unterstutzung bei der Auseinandersetzung mit dem Gebiet der Rehabilitationswissenschaft
bedanken. Auch den Einsatz der Mitarbeiter an den Rehabilitationskliniken, welche das
Raucherentwdéhnungsprogramm durchgefiihrt und die Datenerhebung koordiniert haben, und
die Mihe der zahlreichen Patienten, welche die Fragebogen beantwortet haben, mdchte ich an
dieser Stelle nicht unerwéhnt lassen.

Meinem Freund Wilmar mochte ich fiir seine Unterstiitzung und Motivation vor allem
wéhrend der schwierigen Zeiten der Promotion danken. Meinen Eltern verdanke ich die
Maglichkeit, Medizin studieren zu kénnen. Fir ihre liebevolle und bestdndige Zuwendung bin
ich ihnen von Herzen dankbar.

Wirzburg, 10. Januar 2007 Bettina Friedrichs
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