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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Rauchpravalenz von Patienten, die wegen Alkoholabhangigkeit in deut-
schen Suchtrehabilitationskliniken behandelt werden, liegt dreimal so hoch (zwischen 82%
und 97%) wie im allgemeinen Bevolkerungsdurchschnitt (Metz, 2005). Die spezielle Proble-
matik der alkoholabh&ngigen Raucher ist auRerdem, dass sie haufig sehr starke, abhangi-
ge Raucher und ihre Veranderungsmotivation sowie ihre Ressourcen und Fahigkeiten, den
Tabakkonsum zu reduzieren, unterdurchschnittlich ausgepragt sind (Novy, 2001).

Da bei dualabhangigen Patienten (Abhangigkeit von Alkohol und Nikotin) die relative
Chance, langfristig abstinent zu werden, allein durch personzentrierte Mallnahmen nicht
erhdht wird (Prochaska, Delucchi & Hall, 2004), kommen Donath und Kollegen (2005) zu
dem Schluss, dass diese personzentrierten MaRnahmen durch strukturelle Malinahmen
auf (institutioneller) Mesoebene (z.B. am Arbeitsplatz, im Krankenhaus) flankiert werden
sollten.

Ein ganzheitlicher Ansatz zur Verbesserung der Rahmenbedingungen, die alkoholabhan-
gige Raucher in Suchtrehabilitationseinrichtungen auf dem Weg zur Tabakreduktion und
Tabakabstinenz unterstiitzen sollen, wurde in der WIRK-II-Studie? gewahlt. Unter dem
Oberbegriff , Tabakpolitik wurden alle Rahmenbedingungen und MalRnahmen zusammen-
gefasst, die von den Mitarbeitern der Klinik geschaffen oder ergriffen werden kénnen und
dazu dienen, das Rauchverhalten der Patienten sowie ihre Motivation, Einstellungen, Res-
sourcen und Fahigkeiten zur Tabakreduktion positiv zu beeinflussen.

Im ersten Teil der WIRK-II-Studie konnte Donath (2007) mithilfe eines integrativen Modells
die ,Tabakpolitik“ in deutschen Suchtrehabilitationskliniken beschreiben und zeigen, dass
sich das Rauchverhalten der Patienten sowie deren Motivation, Einstellungen, Ressourcen
und Fahigkeiten zur Tabakreduktion in Kliniken mit restriktiver ,Tabakpolitik“ eher verbes-
sert als in Kliniken mit permissiver , Tabakpolitik®.

Im zweiten Teil der WIRK-II-Studie wiesen Kihnel, Metz & Kipke (2007) nach, dass eine
unterdessen erfolgte Intervention?® die , Tabakpolitik“ in den Kliniken der Interventionsgrup-
pe signifikant verbesserte, wahrend eine ahnliche Verbesserung in den Kliniken einer Kon-
trollgruppe ausblieb.

Ziel: In dieser Arbeit, dem abschlieRenden dritten Teil der WIRK-II-Studie, soll neben der
Validierung der Skala zur Messung der ,Tabakpolitik“ auch der pradiktive Wert der ,, Tabak-
politik® (und ihrer Veranderung) auf das Rauchverhalten und die Motivation zum Nichtrau-
chen der Patienten untersucht sowie der Effekt der Intervention (MaRnahmen zur Beeinflus-
sung der , Tabakpolitik“ in den Kliniken) auf das Rauchverhalten, die Veranderungsmotiva-
tion und die rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten Uberprift werden.

Methodik: Es handelt sich um ein randomisiertes Treatment-Wartekontrollgruppen-Design
mit insgesamt 40 Kliniken, aus denen 200 Mitarbeiter und 1.225 Patienten befragt wurden.

2 WIRK-II-Studie - ,Wirksamkeit intensivierter Raucherentwdhnung in Kliniken - Teil 2%; siehe auch
,Forderhinweis*

3 Die in der WIRK-II-Studie durchgefihrte (und damit fiir die vorliegende Arbeit maRgebliche) Intervention
fand nur auf Ebene des Klinikpersonals statt und zielte auf eine Beeinflussung der ,Tabakpolitik® in

den Kliniken ab (siehe auch Kapitel 3.4). Bei dieser Intervention handelte es sich also nicht um direkte
Rauchentwéhnungsmaflinahmen fiir die Patienten.
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In den 18 Kliniken der Interventionsgruppe fand eine Intervention zur Verbesserung der
»1abakpolitik statt. In der Kontrollgruppe wurde diese Intervention erst nach Beendigung
der Studie durchgefuhrt.

Die Intervention hatte zum Ziel, die , Tabakpolitik” in den einzelnen Kliniken zu verbessern,
und richtete sich an die Mitarbeiter der jeweiligen Kliniken. Die Intervention bestand aus
drei Teilen: (1) Die Schulung zur Implementierung und Verbesserung struktureller Malinah-
men und (2) die Schulung personzentrierter Mallihahmen fanden wahrend eines dreitagi-
gen Workshops (November 2005) statt. Hinzu kam (3) die kontinuierliche Begleitung des
angestofRenen Veranderungsprozesses und Unterstitzung bei der Ein- und Durchflihrung
von Tabakentwdhnungsmalinahmen in den Kliniken durch das Forschungsteam.

Die ,Tabakpolitik“ wurde durch Befragung des Klinikpersonals vor und nach der Interventi-
on (zwischen beiden Befragungen lagen ungefahr neun Monate) mit den sieben Subskalen
.Regelwerk®, ,Konsequenzen®, ,Erfassung®, ,Tabakentwdhnung®, ,Kompetenz“, ,Nichtrau-
cherschutz und ,Engagement” erhoben.

Die in dieser Arbeit untersuchten Patienten wurden nach der Intervention rekrutiert und am
Beginn und zum Ende ihres Klinikaufenthaltes zu Soziodemographie, ihrem Rauchverhal-
ten sowie ihrer Veranderungsmotivation und ihren rauchbezogenen Ressourcen befragt.
Die Ergebnisse wurden mit Regressionsanalysen unter Berlcksichtigung von Clusterran-
domisierung ausgewertet.

Ergebnisse: Die Skalen zur Erfassung der ,Tabakpolitik“ erflllen grundsatzlich testtheo-
retische Anforderungen. Homogenitatsanalysen raumen die Mdéglichkeit einer zweifaktori-
ellen Skala mit den Konstrukten ,unterstitzende MaRnahmen® (bestehend aus den Subs-
kalen ,Kompetenz®, ,Engagement®, ,Tabakentwéhnung® und ,Erfassung“) und ,strukturel-
le MaRnahmen® (Subskalen: ,Konsequenzen®, ,Regelwerk® und ,Nichtraucherschutz®) ein.
Die konvergente Validitat der , Tabakpolitik“-Skala kann anhand der rauchbezogenen ,Klini-
katmosphare® aus Mitarbeitersicht belegt werden.

Die Abstinenzquote der Patienten steigt zwischen Klinikaufnahme (t0,) und Entlassung (t1.)
signifikant um insgesamt 4,1 Prozentpunkte (nach ,Last Observation Carried Forward“-Me-
thode, LOCF: 1,8 Prozentpunkte), und die Anzahl der durchschnittlich taglich gerauchten
Zigaretten (Menge-Frequenz-Index, MFI) sinkt signifikant um insgesamt 5,0 (LOCF: 2,2).
Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe kénnen
nicht nachgewiesen werden.

Die Veranderungsmotivation ist leicht zurlickgegangen (in der Kontrollgruppe signifikant),
die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung® hat sich nicht signifikant verandert. Sta-
tistisch bedeutsame Gruppenunterschiede liegen nicht vor.

Die Skalen zur Messung der ,Tabakpolitik“ sind nachrangige Pradiktoren fur die Verande-
rung der Motivation und der ,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung®. Statistisch
bedeutsame Pradiktoren fir die Veranderung des Rauchverhaltens sind vorwiegend per-
sonzentrierte Konstrukte auf (personaler) Mikroebene (,Transtheoretisches Modell*, ,Wol-
lensrating® und ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung®), wahrend Aspekte der ,Ta-
bakpolitik® auf Mesoebene nur eine sehr untergeordnete Rolle spielen.
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Diskussion: Die Intervention auf Klinik- bzw. Mesoebene bewirkte vor allem eine Verbes-
serung der ,strukturellen Bereiche“ der ,Tabakpolitik“ in den Kliniken der Interventionsgrup-
pe. Da die bedeutendsten Pradiktoren flr die Tabakreduktion bzw. Tabakabstinenz aber auf
der Mikroebene der Personen zu finden sind, sollten zukinftige Mallnahmen zur Verbes-
serung der ,Tabakpolitik“ vor allem auf die bisher weniger entwickelten ,unterstitzenden
Bereiche" der ,Tabakpolitik“ wie ,, Tabakentwdhnung“ und ,Kompetenz“ im Umgang mit al-
koholabhangigen Rauchern abzielen, um Motivation, Ressourcen und Fahigkeiten der al-
koholabhangigen Raucher zu starken, die wiederum hilfreich auf dem Weg zum Nichtrau-
chen sind. Ob und wie die Verbesserung der ,unterstlitzenden Bereiche“ der ,Tabakpolitik*
tatsachlich das Rauchverhalten der Patienten beeinflusst, sollte Inhalt nachfolgender For-
schungsaktivitaten sein. Insgesamt zeigten sich keine Effekte der Intervention auf die Ver-
anderung des Rauchverhaltens sowie auf die Veranderungsmotivation und die ,rauchbezo-
gene Selbstwirksamkeitserwartung®, was unter anderem der sehr 6konomischen Interven-
tion in der vorliegenden Studie geschuldet ist. Intensivere Schulungsmalnahmen und eine
engmaschigere Begleitung der Klinikmitarbeiter wurden in zuklnftigen Projekten eine star-
kere Verbesserung der ,Tabakpolitik wahrscheinlicher machen.
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Summary

Background: The prevalence of smoking in patients treated for alcoholism in German in-
patient substance abuse treatment centres is about three times higher (i.e. 82% and 97%)
than the average of the general population (Metz, 2005). The special problem with alcohol
addicted smokers is that many of them are heavy smokers, and that their motivation for
change and also their resources and abilities to reduce their tobacco consumption are be-
low average (Novy, 2001).

Since the relative chance of long-term abstinence for dual addicted patients (addicted to al-
cohol and nicotine) cannot be increased solely by person-centered measures (Prochaska,
Delucchi & Hall, 2004 ), Donath and colleagues (2005) come to the conclusion that person-
centered measures should be accompanied by structural measures at (institutional) meso
level.

For the WIRK |l study*, a holistic approach has been chosen to support the alcohol addicted
smokers in inpatient substance abuse treatment centres on their way to tobacco reduction
and abstinence. All general conditions and measures created or taken by the clinic staff to
positively influence the patients’ smoking behaviour, their motivation, attitudes, resources
and abilities to reduce their tobacco consumption, are summarised under the generic term
~tobacco policy*.

In the first part of the WIRK |l study, Donath (2007) was able to describe the ,tobacco po-
licies“ of inpatient substance abuse treatment centres with the aid of an integrative model.
In addition she showed that the patients’ smoking behaviour and their motivation, attitudes,
resources and abilities to reduce their tobacco consumption can rather be improved in treat-
ment centres with a restrictive ,tobacco policy“, rather than in treatment centres with a per-
missive ,tobacco policy“.

In the second part of the WIRK Il study, Kiihnel, Metz & Kipke (2007) established that an
intervention® significantly improved the ,tobacco policy“ in the intervention group’s treat-
ment centres while a similar improvement in the control group’s treatment centres failed to
appear.

Aim: The aim of this paper (the concluding third part of the WIRK Il study) is to validate the
scale of the ,tobacco policy“ measurement as well as the predictive value of the (change in
the) ,tobacco policy” for the patients’ smoking behaviour and the motivation for non-smo-
king, and to examine the intervention’s effect on the smoking behaviour, the motivation for
stopping and the patients’ smoking abstinence self-efficacy.

Method: The study was a randomised treatment-waiting-control-group design with 40 treat-
ment centres in total, with 200 employees and 1,225 patients surveyed. In the 18 treatment
centres of the intervention group, an intervention for the ,tobacco policy“ improvement took
place. In the control group, this intervention did not take place until the completion of the
study.

4 WIRK Il study - ,Wirksamkeit intensivierter Raucherentwéhnung in Kliniken - Teil 2“; see also
,Forderhinweis”.

5 The intervention of the WIRK Il study was conducted among treatment centre employees with the objective
of influencing ,tobacco policy” within the treatment centres (see also chapter 3.4). This intervention was not a
smoking withdrawal programme.
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The aim of the intervention was to improve the ,tobacco policy” in the respective treatment
centres. The intervention was aimed at the employees of the treatment centres and com-
prised three parts:

(1) The training in the implementation and improvement of structural measures and (2) the
training in person-centered measures took place during a three-day workshop (Novem-
ber 2005). Added to this was (3) the continuous monitoring of the initiated changing pro-
cess and the support during the introduction and implementation of withdrawal measures
through the research team.

The ,tobacco policy® was surveyed by interviewing the clinic personnel before and after the
intervention (the two interviews took place with a time lag of approx. nine months) with the
seven subscales ,smoking rules®, ,consequences®, ,assessment®, ,tobacco withdrawal®,
~,competency”, ,non-smoker protection®, and ,engagement”.

The patients examined in this thesis were recruited after the intervention. At the beginning
and end of their hospitalisation they were interviewed on social demographics, their smo-
king behaviour and motivation for stopping, and their smoking-related resources. The re-
sults were evaluated through regression analyses with due regard to cluster randomisation.

Results: The scales for the assessment of the ,tobacco policy” basically meet test-theoreti-
cal requirements. Homogeneity analyses allow a two-factor scale with the constructs ,sup-
porting measures” (comprising the subscales ,competency®, ,engagement®, ,tobacco with-
drawal®, and ,assessment”) and ,structural measures” (subscales: ,consequences®, ,smo-
king rules®, and ,non-smoker protection®). The convergent validity of the ,tobacco policy“-
scale can be proven on the basis of the smoking-related ,clinic ambience” from the employ-
ees’ point of view.

The patients’ abstinence rate significantly increased between clinic admission (t0,,) and
discharge (t1,,) by 4.1 percentage points (according to the ,Last Observation Carried For-
ward“ method, LOCF: 1.8 percentage points), and the average number of cigarettes smo-
ked per day (Quantity Frequency Index, QFI) significantly decreased by 5.0 (LOCF: 2.2).
Statistically significant differences between the intervention group and the control group
cannot be found.

The motivation for change decreased slightly (significantly in the control group), and the
smoking abstinence self-efficacy did not change significantly. Statistically relevant group
differences did not exist.

The scales for the measurement of the ,tobacco policy“ were subordinate predictors for the
change of motivation and the ,smoking abstinence self-efficacy®. Statistically relevant pre-
dictors for the change of smoking behaviour were primarily person-centered constructs at
(personal) micro level (,trans-theoretical model“, ,want rating“, and ,smoking abstinence
self-efficacy”), while aspects of the ,tobacco policy“ at meso level only played a minor part.

Discussion: The intervention at clinic and meso level caused a particular improvement of
the ,structural scopes” of the ,tobacco policy” in the intervention group’s treatment centre.
However, since the most relevant predictors for tobacco reduction and abstinence are to
be found at the person’s micro level, future measures for the ,tobacco policy“ improvement
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should primarily be aimed at the less developed ,supported scopes” of the ,tobacco policy*
(like ,tobacco withdrawal“ and ,competency” in dealing with alcohol addicted smokers), in
order to strengthen motivation, resources and abilities of alcohol addicted smokers which
are helpful for the patient’s path to non-smoking. The question whether and how the impro-
vement of the ,supporting scopes” of the ,tobacco policy” actually influences the patients’
smoking behaviour should be examined in future research. Altogether, the intervention did
not affect the change in smoking behaviour, the motivation for change, or the ,smoking ab-
stinence self-efficacy”, which is due to the very economical intervention in the present study.
More intensive training and monitoring of the clinic personnel in future projects would make
an improvement of the ,tobacco policy“ more likely.
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1 Theoretischer und empirischer Hintergrund

Der Theorieteil soll einen Uberblick tber die spezielle Problematik des Tabakkonsums un-
ter Alkoholabhangigen und dem damit verbundenen erhéhten Gesundheitsrisiko geben so-
wie das Konzept der ,Tabakpolitik und dessen Potential zur Verringerung des Rauchens
darstellen.

1.1 Rauchen und Alkohol

Rauchen gilt als das grofite zu vermeidende Gesundheitsrisiko mit weltweit 59 Mio. verlo-
renen Lebensjahren (Disability-Adjusted Life Year, DALY; [Ezzati et al., 2002]). Die Zahl der
jahrlichen ,Tabaktoten® in Deutschland liegt zwischen 110.000 und 140.000 (John & Hanke,
2001; Neubauer et al., 2006). Das Risiko, an den Folgen des Tabakkonsums zu versterben,
ist bei alkoholabhangigen Rauchern noch deutlich erhéht. So weisen Batra & Buchkremer
(2001) z.B. darauf hin, dass das Mortalitatssrisiko unter 60 Jahren fur alkoholabhangige
Raucher (31%) noch deutlich hdher ist als bei Rauchern (18%) oder bei Alkoholabhangi-
gen (22%).

1.1.1 Rauchpravalenz in der Allgemeinbevolkerung und unter Alkoholabhangigen

In der erwachsenen Allgemeinbevdlkerung liegt der Anteil der aktuellen Raucher (30-Tage-
Pravalenz) bei 31,8% (Manner: 35,8%; Frauen; 27,8%) von denen 21,7% (insgesamt 7,3%)
eine Nikotinabhangigkeit nach DSM-IV aufweisen (Baumeister et al., 2008). Bei Alkoholab-
hangigen wird in verschiedenen Studien von Rauchpravalenzen zwischen 82% und 97%
(Metz, 2005) berichtet: Die Rauchpravalenz unter Alkoholabhangigen betragt also ungefahr
das Dreifache der Rate in der Allgemeinbevdlkerung. Neben der Pravalenz unterscheidet
sich auch das Rauchverhalten zwischen Rauchern und alkoholabhangigen Rauchern inso-
fern, als alkoholabhangige Raucher mehr und starkere Zigaretten rauchen, intensiver inha-
lieren und schwerer nikotinabhangig sind (Novy, 2001).

1.1.2 Besonderheiten der alkoholabhdngigen Raucher

Die Gruppe der alkoholabhangigen Raucher ist im Vergleich zu anderen Rauchern deutlich
starker gesundheitlich belastet. Neben mehr physischen Gesundheitsproblemen und einer
starkeren (Nikotin-) Entzugssymptomatik (Burling et al., 1997; Marks, 1997) ist auch die
psychische Gesundheit starker eingeschrankt als die anderer Raucher. Aul3er der Alkohol-
abhangigkeit treten auch depressive Verstimmungen, Angst- und Personlichkeitsstérungen
haufiger auf als in der ,nur rauchenden® Allgemeinbevolkerung (Burling et al., 1997; Novy,
2001; Saxon, 2003).

Auch protektive Faktoren, die positiven Einfluss auf das Gesundheitsverhalten von alko-
holabhangigen Rauchern haben, sind zum Teil niedriger ausgepragt als bei nicht-alkohol-
abhangigen Rauchern. So konnte Donath (2007) zeigen, dass die allgemeine soziale Un-
terstitzung bei Alkoholabhangigen geringer ist als in der Allgemeinbevdlkerung und auch
mit grofRer Wahrscheinlichkeit das soziale Umfeld, das heilt Familie und Bekannte, raucht
(Burling et al., 1997; Kotz, 1993). Dennoch sind trotz mitunter kritischer bzw. fehlender
sozialer Unterstutzung viele der alkoholabhangigen Raucher motiviert aufzuhdren bzw.
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unterscheiden sich im Vergleich zu anderen Rehabilitationspatienten grundsatzlich nicht in
ihrer Motivation ihren Tabakkonsum zu reduzieren (Buhler, Metz & Kréger, 2004). Viele in-
ternale affektive und kognitive Barrieren erschweren den alkoholabhangigen Rauchern das
Nichtrauchen (Novy, 2001). Der grofite Teil dieser Gruppe befindet sich nach dem ,Trans-
theoretischen Modell“ (TTM, siehe Exkurs) im Stadium der Absichtslosigkeit (Donath, 2007)
bzw. im Vergleich mit nicht alkoholabh&ngigen Rauchern durchschnittlich in einem friheren
Stadium der Veranderungsbereitschaft (Buhler, Metz & Krdger, 2004; Prochaska, DiCle-
mente & Norcross, 1992). Die Starke der Nikotinabhangigkeit und das Stadium der Ver-
anderungsbereitschaft gehtren zu den starksten Pradiktoren flir spatere Nikotinabstinenz
(Bobo et al., 1996; Hyland et al., 2004; Ward, Klesges & Halpern, 1997). Da sich alkohol-
abhangige Raucher in einem friheren Stadium der Veranderungsbereitschaft befinden und
inre Nikotinabhangigkeit vergleichsweise hoch ist, sind niedrigere Abstinenzquoten als in
der Allgemeinbevoélkerung folgerichtig (Fiore et al., 2000; Metz, Kroger & Buhringer, 2005;
Sussman, 2002).

Verbunden mit dem Stadium der Veranderungsbereitschaft ist die ,rauchbezogene Selbst-
wirksamkeitserwartung®, die ebenfalls ein bedeutsamer Pradiktor fir die Veranderung des
Rauchverhaltens ist (Carey, 1993; Metz, 2005). Die in dieser Arbeit betrachtete ,rauchbezo-
gene Selbstwirksamkeitserwartung® beschreibt die Abstinenzzuversicht der Patienten. Es
geht also darum, inwieweit sich die Patienten trotz Widerstdnden und Ruckschlagen zu-
trauen, tabakabstinent zu werden oder zu bleiben. Laut Prochaska und Kollegen (1992)
steigt mit dem Stadium der Veranderungsbereitschaft auch die ,rauchbezogene Selbst-
wirksamkeitserwartung®. Folgerichtig konnten Bihler und Kollegen (2004) sowie Irving und
Kollegen (1994) in ihren Arbeiten zeigen: Alkoholabhangige Raucher befinden sich im Ver-
gleich zu anderen Rauchern in relativ friihen Stadien der Veranderungsbereitschaft und
ihre ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung® ist geringer ausgepragt.

Exkurs: Das , Transtheoretische Modell“ (TTM) nach Prochaska & DiClemente
(1983)

Das , Transtheoretische Modell“ (TTM) von Prochaska und DiClemente (1983) wurde ent-
wickelt, um menschliche Veranderungsprozesse in ihrem Ablauf zu erklaren (Abbildung
1.1). Das dynamische Modell besteht aus funf Phasen, die der Mensch bei (Gesund-
heits-) Verhaltensanderungen durchlauft. Die Phasen des Modells werden als Stadien der
Veranderungsbereitschaft (,Aufhdrmotivation) bezeichnet. Das Modell wurde empirisch
Uberpruft und validiert und ist zunachst auf das Rauchen bezogen worden, hat sich aber
auch fur eine Reihe anderer Gesundheitsverhaltensweisen (Essverhalten, Vorbeugung se-
xuell Ubertragbarer Krankheiten) als hilfreich erwiesen. Die Stadien sind Absichtslosigkeit
(Precontemplation), Absichtsbildung (Contemplation), Handlungsvorbereitung (Preaction),
Handlung (Action) und Aufrechterhaltung (Maintenance). Die einzelnen Phasen wurden
definiert und beschreiben jeweils den aktuellen Stand der Gesundheitsverhaltensande-
rung. Am Beispiel des Rauchens werden die funf Stadien folgendermal3en definiert:

* Absichtslosigkeit: Die Einstellung des Rauchens wird nicht innerhalb der nachsten

sechs Monate in Betracht gezogen.
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» Absichtsbildung: An die Einstellung des Rauchens innerhalb der nachsten sechs Mo-
nate wird ernsthaft gedacht; jedoch nicht innerhalb der nachsten 30 Tage und im ver-
gangenen Jahr wurde kein mindestens 24-stlindiger Versuch unternommen, das Rau-
chen einzustellen.

* Vorbereitung: An die Einstellung des Rauchens innerhalb der nachsten 30 Tage wird
ernsthaft gedacht und im vergangenen Jahr wurde mindestens ein 24-stundiger Ver-
such unternommen, das Rauchen einzustellen.

* Handlung: Die ersten sechs Monate der Rauchabstinenz.

» Aufrechterhaltung: Rauchabstinenz tber die ersten 6 Monate hinaus.

Absichtslosigkeit

\ 4

Absichtsbildung

\ 4

Handlungsvorbereitung

Bunjemiasyaywesylimisqlas Jap swyeunz
aouejeqgsbunpiayosijug Jap Buniapuelap

Aufrechterhaltung

Rickfall Nichtraucher

Abbildung 1.1: Das , Transtheoretische Modell*

Die Autoren sprechen insbesondere bei Suchtverhalten wie Zigarettenrauchen beim
Durchlaufen des Modells von Zyklusablaufen, die durch Ruckfalle (Relapse) immer wieder
in Gang gehalten werden (DiClemente et al., 1991).

Die Stadien der Veranderungsbereitschaft sind eng gekoppelt mit ,rauchbezogener
Selbstwirksamkeitserwartung®, der ,Entscheidungsbalance® und mit dem Prozess der
Gesundheitsverhaltensanderung an sich. Die ,Entscheidungsbalance® wird im TTM durch
kognitive und motivationale Aspekte der Entscheidungsfindung reprasentiert, die durch
Vorteile der Verhaltensanderung (Pros) und Nachteile der Verhaltensanderung (Cons)
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ausgedruckt werden. Es konnte gezeigt werden, dass sich durch Stadienprogression die
,=Entscheidungsbalance® zugunsten der Nachteile und zuungunsten der Vorteile des Rau-
chens verschiebt sowie die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung“ steigt (DiCle-
mente et al., 1991).

Obwohl das TTM in verschiedenen empirischen Befunden (z.B. Oldenburg, Glanz &
Ffrench, 1999) zur Beschreibung der Veranderungsmotivation von Rauchern gestitzt
wird, betrachten einige Kritiker das TTM mit Skepsis. Kritisiert wird das TTM unter ande-
rem, weil die empirische Absicherung auf Querschnittstudien basiere, fur die Prufung ei-
nes dynamischen Modells aber langsschnittliche Untersuchungen angezeigt sind (Snie-
hotta & Schwarzer, 2002). Verschiedene Langsschnittstudien (Herzog, Abrams, Em-
mons, Linnan und Shadel, 1999; Quinlan und McCaul, 2000), die zeigen sollen, dass
zum Beispiel die Pros und Cons auf verschiedenen Stufen theoriegerecht ausgepragt
sind und sich Behandlungsprogramme auf Personen zuschneiden lassen, die sich auf
einer bestimmten Stufe befinden, die Determinanten des Ubergangs also zwischen den
Stufen differieren, konnten keine empirische Evidenz flr das TTM finden. Nur partiell
konnte es von Kraft, Sutton und McCreath Reynolds (1999) bestatigt werden. Anlass zur
Kritik geben neben der unbefriedigenden empirischen Konfirmation auch theoretische
Uberlegungen. Am deutlichsten wird die Definition der finf Stufen kritisiert (Sutton, 2000;
West 2005). Der Algorithmus erscheine willkurlich, indem er zeitliche, intentionale und
behaviorale Aspekte miteinander vermische. Es handele sich um eine ganz pragmati-
sche Einteilung, die aufgrund von Erfahrungen in der klinischen Praxis mit Suchtmittelab-
hangigen entstanden sei. Es erscheine zum Beispiel nicht nachvollziehbar, dass jemand
nur dann in die Vorbereitungsstufe gelangen kann, wenn er schon einmal in der Vergan-
genheit einen Entwéhnungsversuch gemacht hat. Trennwerte in Wochen oder Monaten
erscheinen arbitrar und grob. Besser ware es, distinkte psychologische Kategorien zu
verwenden wie z.B. die Bildung einer expliziten Intention (Sniehotta & Schwarzer, 2002).
Trotz aller Kritik gilt das TTM in der empirischen Forschung zur Veranderungsmotivation
von Rauchern als pragmatisches Modell mit zuverlassigem pradiktivem Wert (Hodgins,
2005).

1.2 Suchtentstehung
1.2.1 Das Dreifaktorenmodell zur Suchtentstehung

Nach der Darstellung der epidemiologischen Aspekte und der Besonderheiten der alkohol-
abhangigen Raucher soll an dieser Stelle als metatheoretischer Rahmen die Entstehung
von (Nikotin- und Alkohol-) Sucht beschrieben werden. Dabei wird als Heuristik zur Be-
schreibung der Suchtentstehung das integrative Dreifaktorenmodell zur Suchtentstehung
herangezogen, welches auf dem biopsychosozialen Ursachenmodell nach Feuerlein (zi-
tiert nach Tretter & Muiller, 2001) basiert (Abbildung 1.2). Die drei Faktoren dieses Modells
sind Person (genetische und persénlichkeitsbedingte Disposition), Umwelt (soziales Um-
feld) und Droge (Substanz mit hohem Suchtpotential). Demnach kann eine andauernde
ungunstige Interaktion dieser drei Faktoren zur Entwicklung einer Sucht fihren. Analog zur
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kognitiv-transaktionalen Stresstheorie (Lazarus, 1991) fiihrt eine mangelhafte Passung von
Person- und Umweltmerkmalen zu Stress, der durch Substanzkonsum reguliert werden soll.
Zu einer dauerhaften Abhangigkeit flhrt dann das Suchtpotential der konsumierten Drogen.
Neurobiologisch lasst sich der Konsum von Alkohol und Nikotin als Mittel zur Stressregula-
tion damit erklaren, dass beide Substanzen angstreduzierende und stimmungsaufhellende
Effekte haben. Nikotin gelangt in Sekundenschnelle ins Gehirn, bindet an nikotinergen Ace-
tylcholinrezeptoren und fuhrt zu einem unmittelbaren Anstieg der Konzentration verschie-
dener Neurotransmitter (Adrenalin, Noradrenalin, Endorphin, Dopamin, Vasopressin, Sero-
tonin), was u.a. eine Stimulation des dopaminergen Belohnungssystems bewirkt. Die Sti-
mulation des Belohnungssystems fuhrt ihrerseits zu besserem Wohlbefinden, Stressreduk-
tion und Verminderung des Hungergefuhls (Tretter & Muller, 2001). Die Kombination von
Alkohol und Nikotin scheint diesen Effekt noch zu verstarken (Onaivi, Todd & Martin, 1989),
da Alkohol, ahnlich wie Nikotin, sehr schnell die Blut-Hirnschranke passiert und im Gehirn
(im mesolimbischen System) das dopaminerge Belohnungssystem stimuliert (Soyka & Kif-
ner, 2008), was wiederum die Aktivierung der Nikotinrezeptoren hervorruft (Blomqvist et al.,
1993). Entzug von chronischem Alkohol- bzw. Nikotinkonsum flhrt zu einer verminderten
Dopaminausschuttung, was vermutlich mit einer verminderten Wahrnehmungsfahigkeit po-
sitiver Gefuhle einhergeht (Little, 2000) und wiederum ein Grund fur Ruckfalle sein konnte,
da mit dem Substanzkonsum positive Gefiihle assoziiert sind. In dieser Arbeit liegt der Fo-
kus vor allem auf den beiden Faktoren Person und Umwelt, an denen die in dieser Studie
durchgefiihrten InterventionsmalRnahmen® ansetzen sollen.

Droge

Abbildung 1.2: Das Dreifaktorenmodell der Suchtentstehung nach Feuerlein

1.2.2 Modell der Bilanz personaler Widerspruchlichkeiten

Wahrend das Dreifaktorenmodell der Suchtentstehung einen metatheoretischen Rahmen
darstellt, soll anhand des folgenden Modells genauer auf die Reziprozitat von Umwelt- und
Personfaktor, die der Ansatzpunkt der Interventionsmaflinahmen dieser Studie ist, eingegan-
gen werden. Das Modell der Bilanz personaler Widersprichlichkeiten (Schroder & Hack-
hausen, 2001) beinhaltet neben individuellen kognitiven, motivationalen und emotionalen

6 Die in der WIRK-II-Studie durchgeflhrte (und damit fiir die vorliegende Arbeit maRgebliche) Intervention
fand nur auf Ebene des Klinikpersonals statt und zielte auf eine Beeinflussung der ,, Tabakpolitik* in

den Kliniken ab (siehe auch Kapitel 3.4). Bei dieser Intervention handelte es sich also nicht um direkte
Rauchentwéhnungsmalinahmen fiir die Patienten.
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Bedingungsfaktoren des Verhaltens auch das Setting sowie makrosoziale Einflisse. Nach
diesem Modell befindet sich das Individuum in einem standigen Spannungsverhaltnis zwi-
schen eigenen Fahigkeiten, Motiven, Werten, Bedurfnissen und verfugbaren Ressourcen
auf der einen sowie Anforderungen von aul3en auf der anderen Seite. Wenn es misslingt
dieses Spannungsverhaltnis der Faktoren im Gleichgewicht zu halten, folgen physische
und emotionale Reaktionen des Individuums sowie kompensatorisches Verhalten, welche
im Zusammenspiel gesundheitsgefahrdend sind, namlich dann, wenn das Spannungsfeld
aus dem Gleichgewicht gerat und negative Emotionen folgen, die dann inkompetent regu-
liert werden, indem Substanzen zur Veranderung des Gemdutszustandes konsumiert wer-
den. Diese Inkompetenzen in der Emotionsregulation haben bei der Suchtentstehung einen
zentralen Stellenwert (Schroder & Petry, 2003) und erhdhen bei dauerhafter Verwendung
dieser Strategie das Risiko flr Substanzabhangigkeiten (Donath, 2007).

Im Modell der Bilanz personaler Widerspruchlichkeiten befindet sich das Individuum mit
seinem individuellen Widerspruchsfeld (Mikroebene) au3erdem in standiger Interaktion
mit Mesoebene (das soziotkologische Lebensfeld einer Person) und Makroebene (gesell-
schaftliche Basisbedingungen; zur genaueren Beschreibung von Mikro-, Meso- und Ma-
kroebene siehe auch Kapitel 1.3). Zur Suchtentstehung kommt es, wenn das individuel-
le Widerspruchsfeld aus den Fugen gerat, d.h. die Anforderungen die eigenen Fahigkei-
ten und Ressourcen Ubersteigen und auf eigene Bedirfnisse und Motive keine Rucksicht
mehr genommen werden kann. Als Kompensation werden Suchtmittel gebraucht, was zur
kurzfristigen Bewaltigung von negativen Emotionen und mit Stress in Verbindung stehen-
den unangenehmen Reaktivitaten sowie zur kurzfristigen Wiederherstellung des Gleichge-
wichts fuhrt. Dieses, Uber einen langeren Zeitraum ausgelbte, Stressbewaltigungsverhal-
ten kann im Zusammenspiel mit biologischen Faktoren und dem Suchtpotential der konsu-
mierten Substanz zur Entwicklung einer Abhangigkeitserkrankung fihren. Dieser Prozess
wird von einem den Suchtmittelgebrauch férdernden Lebensumfeld (z. B. Freunde, Familie,
die auch Substanzen als Copingstrategie nutzen) sowie in einer den Suchtgebrauch tole-
rierenden Gesellschaft (preisglinstige, gut verfligbare Substanzen) noch beschleunigt (Do-
nath, 2007).

1.3 Interventionsmoéglichkeiten

Interventionsmaoglichkeiten gibt es auf drei Ebenen (adaptiert nach Bronfenbrenner, 1986).
Auf der Mikroebene geht es um personzentrierte Malnahmen flr das Individuum (verhal-
tensbezogene Malinahmen) wie z.B. Tabakentwdhnungsprogramme. Die beiden anderen
Ebenen sind eher strukturell (verhaltnisbezogene Malinahmen). Dabei wird zwischen Ma-
kroebene (z.B. der Nationalstaat, der Gesetze erlasst) und Mesoebene (z.B. der Arbeits-
platz ohne Raucherzimmer) unterschieden. Tabelle 1.1 gibt einen kurzen Uberblick tber ei-
nige der in den Abschnitten 1.3.1 bis 1.3.3 beschriebenen Interventionsmdglichkeiten auf
Makro-, Meso-, und Mikroebene zur Reduktion von Tabaknachfrage und Tabakangebot.
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Tabelle 1.1: Ubersicht der Interventionsméglichkeiten auf Makro-, Meso- und Mikroebene

Nachfragereduktion Angebotsreduktion

Makroeb_ene e Erhdhung der Tabaksteuer o Zugriffsbeschrankungen fiir
(z.B. Nationalstaat) e Zugang zu Tabakentwdhnung Kinder und Jugendliche

« Publikationen von Forschungs- * Tabakverbote

ergebnissen zu den gesundheit- e Handelsbeschrankungen
lichen Folgen des Rauchens o Bekampfung des Schmuggels
e Warnhinweise auf Verpackung « Abbau von Subventionen

e Gegenwerbung in Massenmedien
¢ Rauchverbote

Mesoebene ¢ Angebote zur betrieblichen * Keine Raucherzonen am
(z.B. Arbeitsplatz) Tabakentwéhnung Arbeitsplatz
Mikroebene ¢ Verhaltenstherapeutische
(Individuum) Interventionen (individuell oder

Gruppe)

¢ Nikotinersatztherapien

1.3.1 Strukturelle MaBnahmen auf Makroebene

Auf Makroebene kann man zwischen MalRnhahmen zur Verringerung des Tabakangebotes
(,supply reduction®) und MaRnahmen zur Verringerung der Nachfrage nach Tabakproduk-
ten (,demand reduction®) unterscheiden. Typische Malinahmen, die das Ziel haben das Ta-
bakangebot zu verringern sind Tabakverbote, Zugriffsbeschrankungen fir Kinder und Ju-
gendliche, Abbau von Subventionen flur Erzeuger, internationale Handelsbeschrankungen
und die strikte Bekdmpfung des Schmuggels. Angebotsreduzierende MalRnahmen erwie-
sen sich bislang (auch international) als wenig effektiv und schwer praktikabel. Allein mul-
tilaterale Handelsbeschrankungen sowie internationale Kooperationen und effektivere Me-
thoden trugen zur Bekampfung des Schmuggels und damit zur Angebotsreduktion bei (US
Department of Health and Human Services & Centers for Disease Control and Prevention,
2000). Dagegen erwiesen sich Verkaufsbeschrankungen bislang als relativ wirkungslos, da
sie sich nur schlecht kontrollieren lassen, die Compliance der Kaufer und Verkaufer meist
gering ist und immer wieder Licken entstehen, die die Verkaufsbeschrankungen untermi-
nieren (Chaloupka und Grossman, 1996).

MafRnahmen zur Nachfragereduktion sind vor allem die Anhebung von Tabaksteuern, der
Zugang zu Tabakentwéhnungsmalinahmen und Nikotinersatztherapien sowie Publikatio-
nen von Forschungsergebnissen zu den gesundheitlichen Folgen des Rauchens, Warnhin-
weise auf Tabakverpackungen, Gegenwerbung in den Massenmedien und Rauchverbote
in offentlichen Gebauden und auf 6ffentlichen Platzen. Untersuchungen von Nachfrage re-
duzierenden MalRnahmen (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2003) belegen eine ge-
wisse Effektivitat hinsichtlich sinkender Rauchpravalenzen in der Bevolkerung. Als effektive
Instrumente zur Senkung des Tabakkonsums erwiesen sich insbesondere Erhéhungen der
Tabaksteuern (vor allem fir Jugendliche) (US Department of Health and Human Services
& Centers for Disease Control and Prevention, 2000) und Rauchverbote (Schmidt, 2001):
Preissteigerungen (Erhéhungen der Tabaksteuer) gelten als die wirksamste Einzelmethode
zur Reduktion von Tabakkonsum bei Jugendlichen (und Erwachsenen) (Jha & Chaloupka,
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2000), da sie aufgrund ihrer verhaltenssteuernden Potenziale effizient eingesetzt werden
konnen (Schmidt, 2001), um insgesamt den Anteil der Tabakkonsumenten zu reduzieren,
die Menge der konsumierten Zigaretten der einzelnen Raucher zu reduzieren und den Ein-
stieg in den Zigarettenkonsum zu reduzieren (International Consultation on Tobacco and
Youth, 1999).

Rauchverbote (z.B. am Arbeitsplatz, siehe auch Kapitel 1.3.2) schitzen nicht nur Nicht-
raucher vor den Gesundheitsgefahren des Passivrauchens, sondern haben auch eine ge-
sundheitsforderliche Wirkung auf Raucher, da diese mit der Ausweitung von Nichtraucher-
zonen ihren Konsum einschranken mussen (Schmidt, 2001). Wirksam sind Rauchrestrik-
tionen aber nur dann, wenn sie streng kontrolliert und sanktioniert werden (Wakefield et al.,
2000). Reid (1996) resumiert, dass konsumeinschrankende MalRnahmen insgesamt zu un-
terstlitzen seien, da sie protektive Rahmenbedingungen ausweiten und ein Klima schaffen,
in dem Tabakkonsum nicht als gesundheitsirrelevantes Alltagsverhalten bagatellisiert wird.

1.3.2 Strukturelle MaBnahmen auf Mesoebene

Neben den strukturellen MaRnahmen auf Makroebene, die fast ausschlieRlich auf Verord-
nungen und Verboten basieren, gibt es auch strukturelle Malnahmen auf der Mesoebe-
ne. Mallnahmen zur Tabakreduktion auf Meso- also auf Gemeinde- oder Institutionsebene
kénnen lokal begrenzte Rauchverbote (am Arbeitsplatz) oder auch Angebote von Entwdh-
nungsprogrammen sein. Krankenhauser und Rehabilitationskliniken sind in diesem Sinne
sehr gute Beispiele fur die Mesoebene, da dieses spezielle Setting viele Mdglichkeiten bie-
tet, Regelungen zu finden und Angebote zu machen, um den Tabakkonsum zu reduzieren
oder zu beenden. Speziell in Psychiatrien und Suchttherapieeinrichtungen ist ein verbind-
licher Umgang mit dem Tabakkonsum ndétig, da diese Institutionen selbst vom national re-
striktivsten Nichtraucherschutzgesetz, dem Gesundheitsschutzgesetz’ in Bayern (GSG, in
Kraft getreten am 01.08.2010, nach Beendigung der Studie), ausgenommen sind und somit
eindeutige Regelungen auf Makroebene fehlen.

Wirksamkeit von MaRnahmen auf Mesoebene
Wirksamkeit von , Tabakpolitik” im nichtklinischen Bereich

Die grundsatzliche Frage ist, ob Rahmenbedingungen auf Mesoebene das Rauchverhal-
ten beeinflussen konnen bzw. ob ein Umfeld geschaffen werden kann, das Nichtrauchen
fordert und das Rauchen so unattraktiv macht, dass es lieber unterlassen wird (Donath,
2007). In einem Review haben Fichtenberg & Glantz (2002) den Effekt von rauchfreien Ar-
beitsplatzen in USA, Australien, Kanada und Deutschland beschrieben. Sie kommen zu
dem Ergebnis, dass das Rauchverbot an den Arbeitsplatzen mit dem Rickgang der Rauch-
pravalenz um 3,8% und dem Ruckgang des taglichen Konsums um 3,1 Zigaretten pro Tag
assoziiert ist. In einer weiteren reprasentativen Studie zum Einfluss von Rauchverboten
am Arbeitsplatz in den USA konnte gezeigt werden, dass die Rauchpravalenz an kom-
plett rauchfreien Arbeitsplatzen um ca. sechs Prozentpunkte gesunken ist und der durch-
schnittliche Konsum der verbliebenen Raucher um 14% unter dem der Angestellten liegt,
an deren Arbeitsplatzen keine oder kaum Rauchverbote gelten (Farelly, Evans & Sfekas,

7 www.stmug.bayern.de/gesundheit/aufklaerung_vorbeugung/giba/rauchen/doc/gesetzentwurf
volksbegehr_ba.pdf
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1999). Die Ergebnisse zeigen aullerdem, dass die Angestellten mit den héchsten Konsum-
raten am meisten von den Rauchverboten profitieren, aber auch, dass Rauchverbote bran-
chen-, schicht- und alterstibergreifend helfen, den Konsum zu reduzieren. Weitere Unter-
suchungen am Arbeitsplatz und im familidaren Haushalt (Farkas et al., 1999) zeigen, dass
Rauchverbote die Wahrscheinlichkeit fir Aufhorversuche erhohen, die Rickfallwahrschein-
lichkeit dieser Raucher senken und dass verbleibende Raucher eher leichte Raucher sind.
Am erfolgversprechendsten scheint daher ein Multikomponentenansatz zu sein, der neben
Rauchverboten an 6ffentlichen Platzen, am Arbeitsplatz und im Haushalt auch Aufklarungs-
kampagnen einschlie3t (Serra et al., 2000).

Wirksamkeit von strukturellen MalBnahmen in Kliniken

In einem 22 Studien umfassenden Review (Serra et al., 2000) wurden auch einige Studien
zu den Effekten von Rauchverboten in Krankenhausern berlcksichtigt. Einige Fallstudien
in Allgemeinkrankenhausern belegen die erfolgreiche Umsetzung und Wirksamkeit von re-
striktiver ,Tabakpolitik“ unter der Vorrausetzung, dass sie gut geplant sowie sensibel und
mit Unterstliitzung der Mitarbeiter implementiert wurde (Seymour, 1999, 2000).

Dass sich Allgemeinkrankenhauser von Suchtrehabilitationen in Bezug auf die Implemen-
tierung von ,Tabakpolitik unterscheiden, machen Emmons & Biener (1993) auch an der
Tatsache fest, dass die EinfUhrung von restriktiver , Tabakpolitik“ in den Krankenhdusern
wahrscheinlicher ist, in denen eine suchtherapeutische Abteilung fehlt, da in suchtthera-
peutischen Abteilungen die Rauchpravalenz héher und der Widerstand gegen (weitere)
Einschrankungen des Tabakkonsums starker ist. Longo und Kollegen (1998) zeigten, dass
96% der in ihrer Untersuchung befragten Krankenhauser die Leitlinie der ,,Joint Commissi-
on on Accreditation of Healthcare Organizations® (1993) implementierten, von denen 95%
ihre ,Tabakpolitik“ als erfolgreich bewerteten.

In einer Untersuchung der langfristigen Auswirkungen von Rauchverboten in amerikani-
schen Krankenhdusern konstatieren Longo und Kollegen (2001), dass das Personal in
rauchfreien Krankenhdausern hohere Aufhérraten hat als in nicht-rauchfreien und auch
schneller abstinent wird. Bei der Betrachtung der Auswirkungen des ,Rauchfreien Kranken-
hauses* in Israel (Donchin & Baras, 2004) konnte zwar kein Rlickgang der Rauchpravalenz
und des Tabakkonsums nachgewiesen werden, aber eine gesunkene Solidaritat der Nicht-
raucher mit den Rauchern hinsichtlich ihres Wunsches bei der Arbeit zu rauchen.

In einer der wenigen Studien, die den Einfluss von Rauchverboten auf das Rauchverhalten
und die damit verbundenen Einstellungen der Patienten untersuchten, haben Nakagawa
und Kollegen (Nakagawa et al., 2004) zeigen kdnnen, dass sich die Aufhdrrate nach Ein-
fuhrung einer ,Rauchfrei-Politik* bei Chirurgiepatienten in der praoperativen Phase signifi-
kant von 44% auf 75% erhdht hat.

1.3.3 Personzentrierte MaBnahmen (Mikroebene)

Personzentrierte Malknahmen sind in erster Linie Tabakentwdhnungsinterventionen, die
dem Individuum auf Mikroebene Fertigkeiten vermitteln, das Rauchen aufzugeben. Studien
zeigen, dass intensive verhaltenstherapeutische Unterstitzung die effektivste nichtpharma-
kologische Intervention bei motivierten Rauchern ist (Coleman, 2004) und eine Kombination



THEORETISCHER UND EMPIRISCHER HINTERGRUND 23

solcher verhaltenstherapeutischen Interventionen mit pharmakologischen Therapien die
Erfolgsquote sogar verdoppelt (Lancaster et al., 2000; Silagy et al., 2004). Die Gruppen-
therapie ist hinsichtlich des Behandlungserfolges einer Einzeltherapie zwar nicht tberlegen
(Lancaster & Stead, 2005; Stead & Lancaster, 2005), aber daflr deutlich 6konomischer,
weil gleichzeitig mehrere Raucher behandelt werden konnen.

Zur Wirksamkeit von personzentrierten Tabakentwdéhnungsmalinahmen bei Substanzab-
hangigen im klinischen Setting liegen drei zusammenfassende Arbeiten vor. In einer Meta-
analyse (Prochaska, Delucchi & Hall, 2004) von 19 randomisierten Kontroll-/Versuchsgrup-
penstudien mit abhangigkeitskranken Patienten (Alkohol und/oder illegale Drogen) in Be-
ratung bzw. Rehabilitation und dem Ziel , Tabakabstinenz® konnte gezeigt werden, dass die
Interventionseffekte am Behandlungsende signifikant sind, aber langfristig nicht erhalten
blieben. Zusammengefasst betrugen die Tabakabstinenzraten am Behandlungsende unter
den Patienten in stationarer Behandlung der 19 untersuchten Studien in den Kontrollgrup-
pen 3% und in den Versuchsgruppen 12%. Die relative Chance (,relative risk“) Nichtraucher
zu werden war in den Versuchsgruppen doppelt so hoch wie in den Kontrollgruppen. Unter-
suchungen nach 12 Monaten zeigen dagegen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
zwischen Versuchs- (Abstinenzquote: 7%) und Kontrollgruppe (6%).

Metz, Kroger & Blhringer (2005) haben in einem Review 13 Studien mit alkoholabhangigen
Patienten in stationarer Behandlung, die an Tabakentwdéhnungsmaflnahmen teilnahmen,
betrachtet. Die funf deutschsprachigen Studien wurden jeweils ohne Kontrollgruppe durch-
gefuhrt und die Abstinenzrate lag am Behandlungsende zwischen <10% und 56%. In einer
Studie wurde auch die Abstinenzquote nach sechs Monaten (4%-8%) berichtet. Sechs der
betrachteten acht englischsprachigen Studien (alkohol- und drogenabhangige Patienten)
wurden mit Kontrollgruppe durchgeflihrt und sieben berichteten langfristige Abstinenzquo-
ten (sechs bis zwoIf Monate nach der Intervention). Nicht zuletzt aufgrund des unterschied-
lichen Untersuchungsdesigns ist die Spannweite der Abstinenzraten sehr grof3: Direkt nach
Behandlungsende lagen die Abstinenzraten in den acht Studien, die dieses Outcome be-
richteten zwischen 0% und 41%. Die langfristigen Abstinenzraten lagen, bei den sieben
Studien, von denen Angaben vorlagen, zwischen 0% und 19%.

Sussmans Review (2002) umfasst 24 Studien mit Tabakentwdhnungsangeboten bei Alko-
hol- und Drogenabhangigen, die aufgrund von Unterschieden im Setting und bei den Stich-
proben allerdings schwer miteinander vergleichbar sind. Im stationaren Setting wurden aus
neun Studien langfristige Abstinenzquoten berichtet, die zwischen 0% und 7% in den Kon-
trollgruppen sowie zwischen 0% und 12% in den Interventionsgruppen lagen.

Es lasst sich also zusammenfassen, dass die langfristigen Tabakabstinenzraten nach per-
sonzentrierten Tabakentwohnungsmalflinahmen bei Patienten mit Alkohol- und/oder Dro-
genabhangigkeit zwischen 0% und 19% liegen. Diese Ergebnisse zeigen, dass noch gro-
Rer Forschungs- und womoglich Handlungsbedarf besteht, um die Effektivitat derzeitiger
Tabakentwdhnungsmalnahmen zu steigern. Prochaska, Delucchi & Hall (2004) postulieren
sogar, dass die relative Chance fir dual Abhangigkeitskranke tabakabstinent zu werden al-
lein durch personzentrierte MalRnahmen nicht erhdht wird. Daher kommen Donath und Kol-
legen (2005) zu dem Schluss, dass personzentrierte Interventionen von strukturellen Mal3-
nahmen auf der Mesoebene flankiert werden sollten.
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1.3.4 MaBRnahmen zur Tabakreduktion in Deutschland wdhrend der Studie (2006)

Nachdem in der Vergangenheit MalRnahmen zur Reduktion des Tabakkonsums auf Verhal-

tens- und auch auf Verhaltnisebene eher unsystematisch verlaufen sind und der Schwer-

punkt auf verhaltensbezogenen MalRnahmen lag, wurde mit dem ,Aktionsplan Drogen und

Sucht” (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2003) und der Broschire ,Drogen und

Sucht - Ein Plan in Aktion“ (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2005) versucht,

ein allgemeines Rahmenkonzept zur Verringerung des Tabakkonsums zu schaffen. Mit der

Verabschiedung des ,Gesetzes zur Einfihrung eines Rauchverbotes in Einrichtungen des

Bundes und offentlichen Verkehrsmitteln“ (BNichtrSchG, in Kraft getreten am 01.09.2007)2

und den sich daraus ableitenden Gesetzen auf Landesebene wurden in Deutschland auch

tiefgreifende strukturelle Veranderungen auf Makroebene vorgenommen. Diese gesetzli-

chen Veranderungen wurden allerdings erst nach Abschluss der hier beschriebenen WIRK-

[I-Studie® vorgenommen. Zum Zeitpunkt der Studie waren in Deutschland folgende Geset-

ze und Regelungen in Kraft (siehe auch Donath, 2007)

» Erhoéhung der Tabaksteuer,

» teilweises Verbot flr Tabakwerbung,

* Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz,

* normierte deutlich sichtbare Warnhinweise auf Tabak- und Zigarettenverpackungen,

» Abgabeverbot fir Zigaretten an Jugendliche unter 16 Jahren,

* begrenzte Massenmedien- und Informationskampagnen,

* regelmafige Impulskampagnen,

* begrenzte schulische Malihahmen, Lebenskompetenzprogramme und suchtspezifi-
sche Unterrichtseinheiten und

* Ansprechen von Familien Uber Beratungsstellen sowie im Rahmen von Aktionen.

Personzentrierte bzw. verhaltensbezogene Malinahmen, die in Deutschland zum Zeitpunkt
der Studie angeboten wurden, waren nach Donath (2007)

* einzelne Angebote zur Raucherentwdhnung

e arztliche Kurzinterventionen, Rauchertelefone, Internet.

1.3.5 Schlussfolgerungen aus der Literatur

Obwohl in Deutschland bis in das Jahr 2007 vereinzelt auch schon evidenzbasierte
MafRnahmen zur Verhaltensanderung (Fiore et al., 2000) eingesetzt wurden, konnte, aus
epidemiologischer Perspektive, mit personzentrierten Programmen allein keine Senkung
der Rauchpravalenz erreicht werden (Donath, 2007). Auch kann nicht von einer systemati-
schen Integration von Tabakentwéhnungsprogrammen in ein ganzheitliches, nationales An-
titabakkonzept gesprochen werden, da die wenigsten Tabakentwdhnungsprogramme in der
Vergangenheit miteinander kooperiert haben oder miteinander vernetzt waren. Auch war
die Mehrzahl der Programme nur kurz- und mittelfristig angelegt und wurde nicht flachen-
deckend eingesetzt, sodass sie jeweils eher Modellprojektcharakter hatten (Donath, 2007).
Zur (Gesundheits-)Verhaltensanderung sollte daher neben der Kompetenzférderung auf

8 www.gesetze-im-internet.de/bnichtrschg/BJNR 159510007 .html
9 WIRK-II-Studie - ,Wirksamkeit intensivierter Raucherentwéhnung in Kliniken - Teil 2“; siehe auch
,Forderhinweis*
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individueller Ebene unbedingt auch die soziale Umwelt auf gesellschaftlicher Ebene gestal-
tet werden (Hurrelmann, 1988). Dieses gilt besonders fir die hier betrachtete Zielgruppe
der alkoholabhangigen Raucher, die in einer sozialen Umwelt leben sollte, in der der Sub-
stanzmissbrauch (Tabak und Alkohol) nicht mehr als normale Copingstrategie akzeptiert
wird, was daher an Interventionen auf gesamtgesellschaftlicher Ebene als Ausdruck einer
sozialen Norm deutlich gemacht werden sollte (Donath, 2007). Entscheidend flr eine er-
folgreiche Umsetzung von verhaltnispraventiven Mallnahmen ist das Bewusstsein dafr,
dass Suchtmittelkonsum und -missbrauch nicht nur der Vulnerabilitat des Individuums zu-
zuschreiben ist, sondern auch von soziokulturellen, gesamtgesellschaftlichen Faktoren be-
einflusst werden. Um eine nachhaltige Wirksamkeit verhaltenspraventiver Malinahmen zu
erreichen, sollten diese in kommunale, gemeindebezogene Programme integriert werden
(Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung, 2003). Da solche verhaltniso-
rientierten MaRnahmen, die es dem Individuum erleichtern, seine Gesundheitspotentiale
optimal zu nutzen, in der deutschen Sekundarpravention kaum existieren (Schmidt, 1998),
betont Donath (2007) die Notwendigkeit verhaltnisbezogener Malinahmen auf Mesoebene
wie sie in der WIRK-II-Studie als ,Tabakpolitik in Suchtrehabilitationskliniken“ durchgefiihrt
wurden. Einen ersten Ansatz bietet seit 2003 das ,Deutsche Netz Gesundheitsférdernder
Krankenhauser (DNGfK)'® durch eine Zertifizierung des ,Europaischen Netzwerkes fir ta-
bakfreie Einrichtungen im Gesundheitswesen® (ENSH-Global Network for Tobacco Free
Health Care Services” [ENSH], 2003a)" an, das sich seit 2007 auch fiir weitere Einrichtun-
gen im Gesundheitswesen neben Krankenhausern geoéffnet hat. Die ENSH-Zertifizierungs-
standards erschienen 2007 in einer Uberarbeiteten Fassung und werden in Gold, Silber und
Bronze nach einheitlichen Kriterien vergeben.

1.4 , Tabakpolitik” in Suchtrehabilitationskliniken

In diesem Kapitel soll das von Donath (2007) eingefiihrte Konstrukt , Tabakpolitik“ darge-
stellt werden. Das Konstrukt ,Tabakpolitik® dient in der WIRK-II-Studie als Rahmen fir ein
ganzheitliches Konzept zur Reduktion des Tabakkonsums im Setting Suchtrehabiltations-
kliniken. Ganz allgemein umfasst das Konstrukt ,Tabakpolitik“ bzw. ,Tabakkontrollpolitik®,
welches vom englischen ,tobacco control policy* abgeleitet wurde, in seiner Vollstandigkeit
alle strukturellen, an den Verhaltnissen (siehe Kapitel 1.3.1) sowie alle personbezogenen,
am Verhalten ansetzenden MalRnahmen (siehe Kapitel 1.3.2 und 1.3.3) zur Reduzierung
des Tabakkonsums und zur Aufrechterhaltung von Tabakabstinenz (Donath, 2007). Im en-
geren Sinne bezieht sich die Tabakkontrollpolitik allerdings mehr auf die strukturellen, ver-
haltnisbezogenen MalRnahmen. Da die oben beschriebenen Mallnahmen auf Makroebene
(siehe Kapitel 1.3.1) Uberwiegend vom Gesetzgeber beschlossen werden, finden sich An-
satzpunkte zur Veranderung der , Tabakpolitik® fir die Gesundheits- und Rehabilitationspsy-
chologie vor allem auf Meso- und der Mikroebene.

Das von Donath (2007) eingeflihrte Konzept der ,Tabakpolitik“ integriert verschiedene Kom-
ponenten der (primaren) Suchtpravention (Petermann & Roth, 2006; Schmidt, 1998) mit be-
wahrten Modellen und Theorien der Klinischen und Gesundheitspsychologie (, Transtheore-
tisches Modell®, ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung®, ,Wollensrating“) sowie mit

0 www.dnrfk.de
" www.ensh.eu
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allgemeinen Modellen der Suchtentstehung (siehe Kapitel 1.2). Dem Dreifaktorenmodell
entsprechend soll die , Tabakpolitik“ an den Faktoren Umwelt (verhaltnisbezogene Wirkung)
und Person (verhaltensbezogene Wirkung) ansetzen. Mithilfe struktureller Mal3nahmen wie
Regelungen zum Rauchen und Konsequenzen sowie nichtraucherfreundlichem Klima in
der Klinik, welche Uber soziale Beziehungen zu Mitpatienten und Bezugstherapeuten, die
sowohl soziale Unterstlitzung als auch soziale Kontrolle bieten, vermittelt werden und die
Einstellungs- und Wertvorstellungsbildung beeinflussen, soll , Tabakpolitik* am Umweltfak-
tor ansetzen (Donath, 2007).

» 1abakpolitik“ soll aber auch am Personfaktor ansetzen, indem (besser) geschulte Mitarbei-
ter dazu beitragen, die Fahigkeiten und Fertigkeiten der Patienten zur Bewaltigung von An-
forderungen zu erhdhen. Desweiteren soll in Anlehnung an verhaltenstherapeutische Prin-
zipien positive und negative Verstarkung sowie Bestrafung direkt bei den handelnden Per-
sonen, das Gesundheitsverhalten wahrscheinlicher werden lassen. So kbnnten Patienten
fur die erfolgreiche Teilnahme am Tabakentwdhnungskurs durch Privilegien belohnt (posi-
tive Verstarkung) werden und z.B. in der Therapie bzw. durch Mitarbeiter betont werden,
dass man als Nichtraucher bei schlechtem Wetter nicht mehr vor der Klinik stehen muss
(negative Verstarkung). Die Missachtung der Klinikregeln kdénnte wiederum durch Strei-
chung von Privilegien sanktioniert (bestraft) werden (Donath, 2007).

Aufgrund der Spezifitat der dualabhangigen (Alkohol und Tabak) Individuen muss auf Mi-
kroebene der oftmals schlechte physische und psychische Gesundheitszustand berlick-
sichtigt werden, der haufig mit kognitiven Defiziten, z. B. beziglich Gedachtnis und Kon-
zentration einhergeht (Burling et al., 1997). Hinzu kommen haufig weitere emotional bela-
stende Zustande wie Angst und Depression. Dadurch sind Belastungsfahigkeit, Handlungs-
fahigkeit und intrapersonale Ressourcen der Dualabhangigen sowie deren Fahigkeit auf
Anforderungen der Umwelt zu reagieren und diese erfolgreich selbststandig zu bewaltigen,
eingeschrankt. Dennoch sind die Motive und Bedurfnisse der alkoholabhangigen Raucher
fur die Bewaltigung der Substanzabhangigkeit entscheidend, da protektive Faktoren und
Ressourcen im Vergleich zu ,Nur-Rauchern® auf Mikroebene unterdurchschnittlich stark
ausgepragt sind (siehe Kapitel 1.1.2). Die WIRK-II-Studie sieht vor, dass durch Schulung
des Personals die ,Tabakpolitik“ in den Kliniken verbessert wird und die verbesserte , Ta-
bakpolitik“ als wichtige Ressource fur die Patienten dient, um den Tabakkonsum zu reduzie-
ren oder ganz aufzugeben. Konkret heillt das, dass durch strukturelle Regeln und Konse-
quenzen eine nichtraucherfreundliche Atmosphare geschaffen werden soll, in der das Rau-
chen inakzeptabel ist, den Patienten aber auch Unterstitzung durch Informationen und ver-
schiedene (psychologische und pharmakologische) Tabakentwdhnungsprogramme zuteil
wird. Die Mitarbeiter sollen also auf Mesoebene die Kommunikatoren der ,Tabakpolitik“ der
Klinik sein und diese durch ihre Einstellungen und ihr Handeln widerspiegeln. Sie sollten
geschult und kompetent in der Erfassung, der Diagnostik sowie im Umgang mit Rauchern
sein und durch Nichtrauchen ein gutes Beispiel geben. Wichtig ist neben fordernder Hal-
tung und konsequenter Sanktionierung vor allem die Unterstiitzung. Da alle Patienten, die
sich in der Klinik befinden, mit derselben ,Tabakpolitik* konfrontiert sein sollten, dienen die-
se (Einhaltung vorausgesetzt) den neuen Patienten wiederum als Vorbild. Auf diese Weise
interagiert das Individuum in einem Umfeld, in dem Rauchen zur Emotionsregulation nicht
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mehr akzeptiert und auch von anderen nicht mehr als Copingstrategie verwendet wird, Per-
sonal und Mitpatienten aber Unterstlitzung bieten sowie Mittel und Techniken zur Bewalti-
gung von Stress und Craving verfugbar sind (Donath, 2007).

Im Konzept von Donath (2007) setzt ,Tabakpolitik auch auf Mikroebene an, indem durch
motivationale Malknahmen und ,Skills-Trainings“ Fahigkeiten und Ressourcen gesteigert
sowie Motive und Bedurfnisse beeinflusst werden, damit das Individuum besser und gesiin-
der auf Anforderungen reagieren kann und dabei trotzdem auch eigene Bedurfnisse nach
Entspannung und positiven Geflihlen ohne Suchtmittelgebrauch erreichen kann.
Nichtsdestotrotz basiert das Modell vor allem auf empirischen Ergebnissen in anderen Set-
tings, die die unterstiutzende Wirkung der ,Tabakpolitik“ auf das Rauchverhalten von statio-
naren Patienten belegen (siehe Kapitel 1.3.2).

1.4.1 Worauf soll ,,Tabakpolitik“ in Suchtrehabilitationskliniken wirken?

Besonderheiten der dualabhédngigen Patienten

Legt man das ,Modell der personalen Widersprtchlichkeiten“ (siehe Kapitel 1.2.2) zugrun-
de (Schroder & Hackhausen, 2001), muss die Besonderheit der hier betrachteten von Alko-
hol und Tabak dualabhangigen Patienten beriicksichtigt werden (siehe Kapitel 1.1.2). Das
heil3t, dass der Grofteil dieser Klientel sehr stark tabakabhangig ist und in seinen Regu-
lationskompetenzen, seinem Selbstkonzept, seiner Personlichkeitsstabilitat, seiner physi-
schen und psychischen Gesundheit eingeschrankt ist sowie nur Uber verminderte soziale
und finanzielle Ressourcen verfugt. Die Interaktion dieser schlechten Vorraussetzungen
fuhrt zu einer Labilitat, die durch eine klar strukturierte und unterstitzende Umwelt zumin-
dest teilweise kompensiert werden kann und den Genesungs- bzw. Bewaltigungsprozess
der Abhangigkeiten unterstlitzt (Donath, 2007). Unmissverstandlich formulierte Erwartun-
gen an die Patienten erzeugen die Struktur und Transparenz, die die Patienten erwarten
und wunschen (Zullino et al., 2003), aber womdglich teilweise aufgrund mangelnder kogni-
tiver Leistungs-, Einsichts- und Urteilsfahigkeit auch bendtigen (Donath, 2007).

Motive, Bediirfnisse und Motivation

Durch die bestehenden Erwartungen der Patienten an die ,, Tabakpolitik“ der jeweiligen Kii-
nik, die durch die Akzeptanz im therapeutischen Setting vermittelt und von den Mitpatien-
ten geteilt wirde, hatten diese genau wie das Personal direkten Einfluss auf die Motive und
Wertvorstellungen des Individuums. Kompetente Mitarbeiter kénnen Veranderungsmotiva-
tion und -bereitschaft verstarken, indem sie als Vorbild und Modell dienen sowie (soziale)
Unterstitzung anbieten. Empathie und Verstandnis der Mitarbeiter flr die Patienten und
den Kampf gegen ihre Siichte verstarkten nicht nur die soziale Verbundenheit, sondern
beeinflussen auch entscheidend die Motivation, wenn eine ambivalente Einstellung zum
Rauchen erzeugt werden kann, sowie die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung®,
wenn den Patienten vermittelt werden kann, dass sie die Herausforderungen bewaltigen
kénnen und jede Unterstlitzung bekommen, wenn sie zur Gesundheitsverhaltensanderung
bereit sind (Donath, 2007).

Eine restriktive , Tabakpolitik“ soll zum einen Patienten helfen aus dem Stadium der Sorg-
losigkeit in das Stadium der Bewusstwerdung zu kommen und zum anderen Patienten in
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schon weiter voran geschrittenen Veranderungsstadien dabei unterstitzen, ihr Ziel erfolg-
reich umzusetzen. Durch eine restriktive , Tabakpolitik“ sowie deren konsequente Umset-
zung werden auch sorglose Raucher mit ihrem Verhalten konfrontiert, erfahren beim erfolg-
reichen Umsetzen der Regeln eine Zunahme ihrer ,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitser-
wartung® und eine positive Veranderung der ,Entscheidungsbalance” (siehe Exkurs). Ver-
pflichtende informierende und motivierende Elemente flir Raucher im Sorglosigkeitsstadi-
um haben die gleiche Funktion: Ambivalenz erzeugen, Motivation fordern, Absichtsbildung
anstofRen - Stadienprogression auslosen sowie ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwar-
tung“ erhdhen und ,Entscheidungsbalance® in Richtung Nachteile des Rauchens und Vor-
teile des Nichtrauchens zu bewegen (Donath, 2007). Prochaska und Kollegen (2001) konn-
ten zeigen, dass ein hoheres Stadium der Veranderungsbereitschaft ein Pradiktor fur die
vollstandige Teilnahme an, den Fortschritt in und den Erfolg von Tabakentwéhnungsmal3-
nahmen ist. Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass gerade bei Patienten in frihen Stadien
der Veranderungsbereitschaft durch klassische Konditionierungsprozesse (wie z. B. durch
Konsequenzen bei Regelbruch), die fur Patienten in spateren Phasen stark unterstitzend
sind, auch Widerstand erzeugt wird. Speziell in den friihen Phasen des , Transtheoretischen
Modells“ sind Prozesse des Erfahrens, der Bewusstmachung, der Ambivalenz- und Disso-
nanzerzeugung besonderes wichtig. Dass proaktiv rekrutierte Teilnehmer ahnliche Ergeb-
nisse erzielen (Prochaska et al., 2001), zeigt das Potential, das ein Rehabilitationsaufent-
halt fur die Tabakentwdhnung hat.

Fahigkeiten

Durch therapeutische Interventionen des Personals sowie tber Modelllerneffekte am Bei-
spiel anderer Patienten zu Tabakentwéhnung und Stressbewaltigung (Schroder, 1996) er-
folgt eine Verbesserung der kognitiven, emotionalen, behavioralen und physischen Regu-
lationsfahigkeiten auf3erhalb des Suchtmittelgebrauchs. Die angebotenen Tabakentwdh-
nungskurse sowie eventuell pharmakologische Unterstitzung durch Nikotinersatzmittel,
sollen die Fahigkeiten des Patienten, mit Anforderungen und Stress umzugehen, ohne Ta-
bak zu konsumieren, erhéhen. Alternative Bewaltigungsstrategien sollen beim Patienten
geférdert werden, sein Verhaltensrepertoire erweitern und gesundheitsforderliche emotio-
nale und kognitive Regulationsmechanismen verbessern (Donath, 2007).

Ressourcen

Die soziale Integration und die interpersonellen Ressourcen der einzelnen Personen sol-
len durch Partizipation an einer Gruppe rauchfreier Patienten, die die vorgegebene , Tabak-
politik“ mittragen, gestarkt werden. Ebenso sollen Erfahrungen und Ratschlage zu Bewal-
tigungsstrategien ausgetauscht werden, die bei dem Bestreben Nichtraucher zu werden
oder zu bleiben, hilfreich sind. Weitere Ressourcenaktivierung ist durch eine gute Bezie-
hung des Therapeuten zu seinem Patienten moglich, was zu einer erhohten Selbstwirk-
samkeitserwartung fuhren soll (Hellwich, 2008). Unterstlitzung bietet die Klinik durch klare
Rahmenbedingungen und Anforderungen. Klare Regeln und Konsequenzen fordern den
Patienten nicht nur, sondern starken auch seine ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwar-
tung®, wenn er es schafft die Vorgaben umzusetzen (Donath, 2007).
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Anhand von ,Modellen® (in diesem speziellen Fall nichtrauchende Mitarbeiter und Patien-
ten) sollen die Patienten ,neue” Verhaltensweisen (das Nichtrauchen) lernen und ihre Er-
folgs-Kompetenz-Erwartung starken, selbst wenn sie nur beobachten, dass andere alkohol-
abhangige Patienten ihr Gesundheitsverhalten erfolgreich umsetzen (Bandura, 1977). Die
personliche Aneignung dieses Verhaltens wird noch wahrscheinlicher, wenn das Gesund-
heitsverhalten des Modells z.B. durch Privilegien verstarkt (entlohnt) wird.

1.4.2 Das Konzept der ,,Tabakpolitik® in Suchtrehabilitationskliniken
nach Donath (2007)

In den vorherigen Kapiteln wurde allgemein beschrieben auf welchen theoretischen und
empirischen Modellen die , Tabakpolitik“ in Suchtrehabilitationskliniken basiert, welche Be-
reiche sie abdeckt und auf welche Prozesse sie Einfluss nehmen soll. Das Konzept zur
Messung und Verbesserung der ,Tabakpolitik” in deutschen Suchtrehabilitationskliniken
von Donath (2007) wurde auf Grundlage des Leitfadens des ENSH (2003b)'? entwickelt.
Dabei wurden auf’erdem Erfahrungen verschiedener Forschungsgruppen aus GroRbritan-
nien und den USA berticksichtigt sowie evidenzbasierte Elemente zur Behandlung von Ta-
bakabhangigkeit bzw. zur Reduktion der Rauchpravalenz, die Grundlage internationaler
Empfehlungen und Richtlinien sind, in das Konzept aufgenommen (Centers for Disease
Control and Prevention, 1999; Fiore et al., 2000; Hopkins et al., 2001; Lancaster & Stead,
2005; Serra et al., 2000; Seymour, 1999, 2000; Task Force on Community Preventive Ser-
vices, 2001; US Department of Health and Human Services & Centers for Disease Con-
trol and Prevention, 2000; US Preventive Services Task Force, 1996; West, McNeill & Raw,
2000). Das Konzept der ,Tabakpolitik“ in deutschen Suchtrehabilitationskliniken lasst sich in
insgesamt sieben Bereiche aufgliedern, die in ihrer Gesamtheit die , Tabakpolitik“, das heif3t
die Unternehmensphilosophie einer Klinik in Bezug auf das Rauchen ausmachen (Donath,
2007). Diese sieben Facetten sind in Abbildung 1.3 dargestellt.

2 www.ensh.eu
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Abbildung 1.3: Die sieben Facetten der ,Tabakpolitik“ nach Donath (2007)

»Regelwerk*

Der Bereich ,Regelwerk® umfasst alle in einer Klinik bestehenden Regelungen zum Rau-
chen fur Besucher, Patienten und Personal in ihrer Gesamtheit (Rauchverbote, Lage der
Raucherzonen, Beschilderung, Einhaltung der Regeln etc.). Das ,Regelwerk® enthalt de-
taillierte Informationen dartber, ob und wo es einer bestimmten Personengruppe erlaubt ist
zu rauchen. Das ,Regelwerk” ist zentraler Bestandteil einer ,Tabakpolitik“, die das Rauchen
regulieren soll.

Durchsetzen der Regelungen/,,Konsequenzen*

Bei der Facette ,Konsequenzen® geht es darum, ob die Einhaltung der Regeln kontrolliert
wird und wie Regelverstolle dokumentiert und sanktioniert werden. Ohne Konsequenzen
wlrde kein Anreiz bestehen, sich an die Regeln zu halten, weil keine (unangenehme) Re-
aktion folgen wirde. Die Sanktionen sollten im Optimalfall nicht allein unangenehm sein,
sondern auch kognitive Dissonanz erzeugen, indem sie beispielsweise einen inhaltlichen
Bezug zum Rauchen haben und somit auch einen Lerneffekt haben.
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»Erfassung“ des Rauchstatus im System Klinik

Zum einen beschreibt diese Facette wie die routinemaRige ,Erfassung” des Rauchstatus
aller Patienten und dessen Dokumentation in den Kliniken ablauft. Zum anderen sind der
klinikinterne Umgang mit Patienten mit der Diagnose Tabakabhangigkeit, die Art der Dia-
gnostik (welche Instrumente werden benutzt), die Kodierung nach Klassifikationskriterien
und der Umgang mit Erfolg von Tabakentwdhnung als Wertschatzung und Relevanz fiir den
Entlassungsbericht enthalten. ,Erfassung” von Rauchern und Diagnosekodierung sind ele-
mentare Bestandteile der ,Tabakpolitik einer Klinik, die den Stellenwert dieser Diagnose im
Kliniksystem heben und eine qualitatsgesicherte Diagnostik und nachfolgende Intervention
sowie das generelle Erreichen aller Raucher sicherstellen.

,» Tabakentwohnung“/Hilfen fiir Raucher

Dieser Bereich umfasst alle Angebote, die Rauchern angeboten werden oder zu denen sie
verpflichtet werden, um ihnen den Ausstieg bzw. die Reduktion ihres Konsums zu ermdégli-
chen. Dazu zahlen Informationsmaterialien, Selbsthilfeprogramme, Einzelberatungen und
Gruppenprogramme, ebenso alternative Angebote wie Akupunktur und Hypnose sowie die
Verfuigbarkeit von Nikotinersatzmitteln. Der Bereich , Tabakentwdhnung® gehért nach dem
Prinzip von Fordern und Férdern genauso mit zur , Tabakpolitik“ wie die Regeln zum Rau-
chen. Nur Raucher, die sich unterstitzt und ernst genommen fuhlen, sind auch bereit, die
Regeln und entsprechende Konsequenzen zu akzeptieren.

»Kompetenz"“ im Umgang mit Rauchern

Dieser Bereich umfasst Schulungen zum Wissen Uber das Rauchen und die daraus folgen-
den Gesundheitsgefahren sowie Kompetenzen der Mitarbeiter der Klinik im Umgang mit
Rauchern. Dies betrifft sowohl Kompetenzen in der Tabakentwdhnung als auch Kompetenz
in der Kommunikation und Durchsetzung der Regelungen zum Nichtraucherschutz sowie
die Ressourcen, die die Klinik dafur zur Verfigung stellt. Es wird davon ausgegangen, dass
nur Mitarbeiter, die das notige Wissen Uber die Gefahr von Tabakrauch fir Raucher und fir
passivrauchende Menschen haben, auch bereit sind, eine restriktive ,Tabakpolitik® mit zu
tragen.

,Nichtraucherschutz“

Dieser Bereich umfasst die Aktivitaten und die Haltung einer Klinik zur Férderung des Nicht-
rauchens. ,Nichtraucherschutz® (am Arbeitsplatz) ist nicht zuletzt aufgrund der gesundheit-
lichen Folgen des Passivrauchens (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2006; US Depart-
ment of Health and Human Services, 2006) in verschiedenen gesetzlichen Vorschriften ver-
ankert und muss daher ein notwendiger Bestandteil der ,Tabakpolitik“ einer Klinik sein. Es
soll gewahrleistet werden, dass nicht rauchende Patienten, Besucher und Mitarbeiter nicht
den Gefahren des Passivrauchens ausgesetzt sind.

»Engagement” der Klinik und der Mitarbeiter
Die Facette ,Engagement” der Klinik und der Mitarbeiter umfasst sowohl das Engagement
der Mitarbeiter innerhalb der Kliniken als auch die AuRendarstellung und die aul3erklinischen
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Aktivitaten der Kliniken. Es geht zum einen darum, wie sich die Klinik auf Gemeindeebene
im Bereich ,Tabakpolitik“ engagiert, welche Aktivitaten sie unternimmt und wie die Haltung
der Klinik zum Rauchen nach aulden kommuniziert wird (Aktionstage, Entwéhnungskurse
fur Externe etc.). Zum anderen geht es darum, ob sich Mitarbeiter an Arbeitsgruppen und
Evalutionen der MalRnahmen beteiligen, um deren Effektivitat zu erhdhen. Da die Mitarbei-
ter einer Klinik die Trager und Kommunikatoren der ,Tabakpolitik“ nach auf3en sind und sie
den Patienten vermitteln missen, hangt eine erfolgreiche Implementierung mal3geblich von
den Einstellungen der Mitarbeiter zur ,Tabakpolitik“ und ihrem eigenen Rauchverhalten ab
(Bobo & Gilchrist, 1983; Hurt et al., 1995).

Zusammenfassung der bisherigen Ergebnisse der WIRK-II-Studie

Im ersten Teil der WIRK-II-Studie konnte Donath (2007) zeigen, dass das von ihr postu-
lierte Modell zur Erfassung der ,Tabakpolitik in deutschen Suchtrehabilitationskliniken in
der Praxis anwendbar ist. Das heil3t, die , Tabakpolitik” ist in den sieben Facetten ,Regel-
werk®, ,Konsequenzen®, ,Erfassung®, ,Tabakentwoéhnung®, ,Nichtraucherschutz“, ,Kom-
petenz® und ,Engagement” deskriptiv erfassbar. Es wurde aber auch deutlich, dass in al-
len Bereichen der , Tabakpolitik“ das Potential noch nicht ausgeschopft wurde. Am stark-
sten entwickelt sind die strukturellen Bereiche ,Regelwerk®, ,Konsequenzen® und ,Erfas-
sung®, das grote Entwicklungspotential haben die Facetten ,Kompetenz“ und ,Engage-
ment“. Auf Patientenebene wurden die aus anderen Untersuchungen bekannten, ungin-
stigen Vorraussetzungen hinsichtlich Tabakkonsum und Tabakreduktion (hohe Abhan-
gigkeit und psychische Belastung, niedrige Veranderungsmotivation und rauchbezogene
Selbstwirksamkeitserwartung) bestatigt: Die Raucherquote der Stichprobe betrug 84%.
Die Mehrheit der Dualabhangigen war stark oder sehr stark tabakabhangig, sie erleb-
ten eine unterdurchschnittliche soziale Unterstiitzung, hatten eine niedrigere ausgeprag-
te ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung“ und waren im Vergleich zu Nichtrau-
chern starker durch psychische Probleme belastet. Nichtsdestotrotz waren 5% (3% nach
Intent-to-Treat-Analyse) aller Raucher (bei Klinikaufnahme) zur Entlassung aus der Klinik
tabakabstinent und die Halfte der Patienten reduzierte ihren Tabakkonsum. Bei der Taba-
kreduktion waren stark motivierte Patienten signifikant erfolgreicher als gering motivierte.
Das ,Transtheoretische Modelll“ und die Veranderung der ,rauchbezogenen Selbstwirk-
samkeitserwartung“ erwiesen sich als signifikante Pradiktoren fir Tabakabstinenz; Ge-
schlecht, Bildung und Tabakabhangigkeit fir den Rauchstatus am Behandlungsende. Es
konnte auch gezeigt werden, dass sich das Rauchverhalten der Patienten in Kliniken mit
restriktiver , Tabakpolitik“ eher verbessert als in Kliniken mit permissiver , Tabakpolitik*.
Im zweiten Teil der WIRK-II-Studie wiesen Kiihnel, Metz & Kipke (2007) nach, dass eine
unterdessen erfolgte Intervention die ,Tabakpolitik“ in den Kliniken der Interventionsgrup-
pe signifikant verbesserte, wahrend eine ahnliche Verbesserung in den Kliniken einer
Kontrollgruppe ausblieb. Der Interventionseffekt lasst sich am deutlichsten an den Ver-
besserungen in den Bereichen ,Regelwerk®, ,Konsequenzen® und ,Engagement® in den
Kliniken der Interventionsgruppe festmachen.



THEORETISCHER UND EMPIRISCHER HINTERGRUND 33

1.5 Herleitung der Fragestellungen

In den Kapiteln 1.1 und 1.2 wurde dargestellt, dass alkoholabhdngige Raucher starker ta-
bakabhangig sind und dementsprechend gréReren Gesundheitsgefahren ausgesetzt sind
als nicht-alkoholabhangige Raucher (u.a. Novy, 2001) In verschiedenen Studien konnte
aullerdem gezeigt werden (u.a. Burling et al., 1997; vergleiche Kapitel 1.1.2), dass Ver-
anderungsmotivation, protektive Faktoren (z.B. soziale Unterstitzung) und rauchbezoge-
ne Selbstwirksamkeit, also Faktoren, die Tabakabstinenz/Tabakreduktion fiir den Einzel-
nen wahrscheinlicher machen, bei alkoholabhangigen Rauchern niedriger ausgepragt sind,
als bei nicht-alkoholabhd&ngigen Rauchern. Diese genannten schlechteren Vorraussetzun-
gen bedeuten wiederum, dass alkoholabhangige Raucher ein Konzept zur Tabakredukti-
on brauchen, dass ihre Motive, Bedlrfnisse, Motivation, Fahigkeiten und Ressourcen be-
ricksichtigt und aktiviert (u.a. Schroder & Hackhausen, 2001; siehe Kapitel 1.4.1). Da per-
sonzentrierte MalRnahmen allein die relative Chance fur Dualabhangige, tabakabstinent zu
werden, nicht erhdhen (Prochaska, Delucchi & Hall, 2004) sprechen sich Donath und Kol-
legen (2005) dafir aus, das personzentrierte Interventionen von strukturellen Malnahmen
auf Mesoebene flankiert werden (siehe Kapitel 1.3.3). Mit dem Konstrukt , Tabakpolitik“ hat
Donath (2007) ein Konzept eingefihrt, dass alle bisher aus der Literatur bekannten Ansatz-
punkte auf Mesoebene umfasst, die sich im Hinblick auf Tabakreduktion als wirksam erwie-
sen haben (siehe Kapitel 1.4.2). Ziel dieses auf alkoholabhangige Raucher zugeschnitte-
nen Modells ist es gemeinsam mit den ihm zugrundeliegenden Theorien (Dreifaktorenmo-
dell der Suchtentstehung, Modell der Bilanz der personaler Widerspriichlichkeiten; siehe
Kapitel 1.2) zu zeigen, wie und worauf sich ,Tabakpolitik® auswirkt.

In vorherigen Studien mit Abhangigkeitspatienten als Zielgruppe wurden zwar die Effekte
von , Tabakpolitik” untersucht, aber keine theoretischen Modelle flr sekundare und tertiare
Pravention sowie Interventionen, die die Wirkweisen von , Tabakpolitik“ erklaren und beein-
flussen abgeleitet. Es stellt sich daher zuallererst die Frage, ob das Konstrukt , Tabakpoli-
tik“ nach Donath (2007) angemessen ist, um alle Bereiche auf Mesoebene abzubilden, die
Einfluss auf das Rauchverhalten des Individuums haben kdnnen. Donath (2007) konnte
zeigen, dass das Modell zur Erfassung der , Tabakpolitik“ mit den sieben Facetten ,Regel-
werk®, ,Konsequenzen®, ,Erfassung®, ,Tabakentwohnung®, ,Nichtraucherschutz®, ,Kompe-
tenz* und ,Engagement® in deutschen Suchtrehabilitationskliniken in der Praxis anwendbar
ist. Da bisher noch keine umfassende (testtheoretische) Validierung der Skala zur ,, Tabak-
politik“ vorgenommen wurde, ist die erste Fragestellung in dieser Arbeit, ob die Skala nach
testtheoretischen Malistaben angemessen ist, um die der ,Tabakpolitik“ zugrundeliegen-
den Konstrukte zu reprasentieren.

» 1abakpolitik“ im Sinne von Regelungen/Verboten gibt es in allen an dieser Untersuchung
teilnehmenden Suchtrehabilitationskliniken (Donath, 2007) und es konnte in verschiede-
nen Untersuchungen gezeigt werden (u.a. Longo & Kollegen, 2001; siehe Kapitel 1.3.2),
dass ,Tabakpolitik“ den Tabakkonsum in Kliniken verringert. Deshalb ist die zweite Frage-
stellung, ob sich das Rauchverhalten der Patienten wahrend eines Aufenthaltes in einer
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Suchtrehabilitationsklinik (d.h. zwischen Aufnahme und Entlassung aus den Kliniken)
verandert.

In verschiedenen Studien (Schneider et al., 2004; Zullino et al., 2003) konnte gezeigt wer-
den, dass restriktive ,Tabakpolitik“ Motivation, Bereitschaft und Zuversicht, tabakabstinent
zu werden oder den Tabakkonsum zu reduzieren, erhdht. Daher ist die dritte Fragestellung,
die in dieser Arbeit untersucht werden soll, ob der Aufenthalt in der Suchtrehabilitationskli-
nik (unter Einfluss von ,Tabakpolitik“) die Veranderungsmotivation und die rauchbezogene
Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst.

Kihnel, Metz & Kipke (2007) konnten im zweiten Teil der WIRK-II-Studie nachweisen, dass
eine Kurzintervention die ,Tabakpolitik“ in den Kliniken der Interventionsgruppe signifikant
verbesserte, wahrend eine ahnliche Verbesserung in den Kliniken einer Kontrollgruppe
ausblieb. Nakagawa und Kollegen (2004) zeigten in ihrer Untersuchung, dass eine verbes-
serte (restriktivere) ,Tabakpolitik“ die Aufhérrate erhdhte. Von diesen Ergebnissen ausge-
hend, soll auch die vierte Frage beantwortet werden, namlich, ob die Intervention zur Be-
einflussung der ,Tabakpolitik“ in den Kliniken das Rauchverhalten der Patienten verandert.

Wie oben beschrieben, konnte in verschiedenen Untersuchungen (Schneider et al., 2004;
Zullino et al., 2003) der positive Einfluss einer restriktiven ,Tabakpolitik“ auf Motivation, Be-
reitschaft und Zuversicht tabakabstinent zu werden oder den Tabakkonsum zu reduzieren,
nachgewiesen werden. Daher soll in dieser Arbeit der flinften Fragestellung nachgegangen
werden, namlich, ob die Intervention zur Verbesserung der ,Tabakpolitik in den Kliniken in-
direkt auch Motivation, Bereitschaft und Zuversicht der Patienten den Tabakkonsum zu re-
duzieren verbessert.

Das Setting Suchtrehabilitationsklinik ist per definitionem auf (positive) Veranderung des
Gesundheitsverhaltens ausgerichtet ist. Daher wird im ,Tabakpolitik“-Modell“ (Donath,
2007) postuliert, dass durch die Verhaltnisse auf Mesoebene, das heifdt durch Klinik, Per-
sonal und Mitpatienten Einfluss auf die Prozesse der Mikroebene genommen wird, sodass
der Tabakkonsum reduziert oder beendet wird. Das heif3t konkret, dass durch die in der Kli-
nik gelebte ,Tabakpolitik Motivation, Ressourcen sowie Fahigkeiten der Patienten gestarkt
werden und bei Patienten mit erhéhter Veranderungsmotivation, mehr Ressourcen und neu
erlernten Fertigkeiten dann wiederum die Wahrscheinlichkeit steigt, dass sie ihren Tabak-
konsum reduzieren oder beenden. Dieser positive Einfluss der Tabakpolitik auf das Rauch-
verhalten sowie auf Motivation, Ressourcen sowie Fahigkeiten der Patienten konnte in der
Literatur (Nakagawa et al., 2004; Schneider et al., 2004; Zullino et al., 2003) bereits nach-
gewiesen werden, weshalb in dieser Arbeit (Validitat der ,Tabakpolitik“-Skala vorrausge-
setzt) auch die sechste Frage untersucht werden soll, ob die ,, Tabakpolitik“-Skala mégliche
Veranderungen des Rauchverhaltens sowie der rauchbezogenen Motivation, Ressourcen
und Fahigkeiten der Patienten vorhersagen kann.
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2 Fragestellungen und Hypothesen

Im Folgenden sollen die Fragestellungen und Hypothesen, die sich aus den vorhergehen-
den theoretischen Uberlegungen ableiten, dargestellt werden. Am Ende dieses Kapitels
sind die Hypothesen inklusive der unabhangigen und abhangigen Variablen noch einmal
tabellarisch zusammengefasst (Tabelle 2.1).

Fragestellung 1: Lasst sich die Skala ,,Tabakpolitik“ validieren?

Anhand ihrer zentralen MalRe wird die Skala ,Tabakpolitik“ beschrieben. Zugrundeliegende
Konstrukte und Homogenitat werden untersucht. Die inhaltliche Validitat wird anhand der
Einschatzung von Mitarbeitern und Klienten zu den rauchbezogenen Regeln und der rauch-
bezogenen Atmosphare (,Klinikatmosphare®, RAK) tberpruft.

Hypothese 1.1: Durch hohe Retestreliabilitat, interne Konsistenz und Interitemkorrelati-
on wird gezeigt, dass die Skala ,Tabakpolitik® fundamentale testtheoretische Gutekriterien
erflllt.

Hypothese 1.2: Durch Berechnungen der internen Konsistenz, der Interitemkorrelationen
und einer explorativen Faktorenanalyse der sieben Subskalen lassen sich Homogenitat
und Dimensionalitat der ,, Tabakpolitik“-Skala abbilden.

Hypothese 1.3: Hohe Korrelationen zwischen der ,Tabakpolitik“-Skala und der Skalen zur
Einschatzung der ,Klinikatmosphare“ (aus Mitarbeiterperspektive und aus Patientenper-
spektive) belegen die konvergente Validitat der , Tabakpolitik“-Skala.

Fragestellung 2: Verandert sich das Rauchverhalten der Patienten zwischen Klinik-
aufnahme und Entlassung aus der Klinik?

In allen Kliniken gibt es fur das Rauchen einschrankende Regelungen und Aktivitaten, bei
denen nicht geraucht werden darf und/oder kann. Obwohl die Abstinenz bzw. die Redukti-
on des Zigarettenkonsums nicht das primare Ziel der teilnehmenden Suchtrehabilitations-
kliniken ist, wird doch beides im Uberwiegenden Teil der Kliniken zumindest unterstitzt
(Donath, 2007).

Hypothese 2.1: Die Zahl der Nichtraucher unter den Patienten steigt zwischen Aufnahme
und Entlassung aus der Klinik.

Hypothese 2.2: Die Zahl der taglich von einer Person gerauchten Zigaretten (,Menge-
Frequenz-Index“, MFI) sinkt zwischen Aufnahme und Entlassung aus der Klinik.

Fragestellung 3: Verandern sich die ,,Aufhérmotivation®, ,,Wollensrating“ und ,,rauch-
bezogene Selbstwirksamkeitserwartung® der Patienten zwischen
Klinikaufnahme und Entlassung aus der Klinik?

Der Aufenthalt in der Klinik ist eine Gelegenheit, sich Gedanken tber Suchtverhalten im All-
gemeinen und Uber das Nichtrauchen im Speziellen zu machen. Die Motivation zum Aufho-
ren kann z.B. durch die Angebote in den Kliniken oder andere Patienten, die mit dem Rau-
chen aufgehort haben, gesteigert werden (Donath, 2007).

Hypothese 3.1: Die ,Aufhérmotivation® (TTM) unter den Patienten steigt zwischen Aufnah-
me und Entlassung aus der Kilinik.
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Hypothese 3.2: Der ,Wunsch nicht zu rauchen® (,Wollensrating“ im Sinne von Sciamanna
und Kollegen, 2000) unter den Patienten steigt zwischen Aufnahme und Entlassung aus
der Kiinik.

Hypothese 3.3: Die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung“ (SWE) unter den Pati-
enten steigt zwischen Aufnahme und Entlassung aus der Klinik.

Fragestellung 4: Hat eine Intervention’ zur Verbesserung der ,,Tabakpolitik“ in den
Kliniken einen Effekt auf das Rauchverhalten der Patienten bzw.
verbessert sich das Rauchverhalten bei Patienten aus Kliniken der
Interventionsgruppe signifikant starker als bei Patienten aus Kilini-
ken der Kontrollgruppe?

Die in der WIRK-II-Studie durchgefiihrte Intervention beinhaltete Schulungen, die den Kii-
niken zu einer restriktiveren ,Tabakpolitik“ verhelfen sollten. Die restriktivere ,Tabakpolitik*
soll dann ihrerseits zu einer Verringerung des Tabakkonsums der Patienten beitragen. Eine
durch die Intervention verbesserte ,Tabakpolitik® vorausgesetzt (Kuhnel, Metz & Kipke,
2007) sollte der Tabakkonsum der Patienten aus Kliniken der Interventionsgruppe starker
zurtckgegangen sein als bei Patienten aus der Kontrollgruppe.

Hypothese 4.1: In Kliniken der Interventionsgruppe steigt die Anzahl der tabakabstinenten
Patienten zwischen Aufnahme und Entlassung signifikant starker als in Kliniken aus der
Kontrollgruppe.

Hypothese 4.2:. In Kliniken der Interventionsgruppe sinkt unter den Patienten der ,MFI*
zwischen Aufnahme und Entlassung signifikant starker als bei Patienten aus Kliniken der
Kontrollgruppe.

Fragestellung 5: Hat eine Intervention zur Verbesserung der ,,Tabakpolitik“ in den Kii-
niken Einfluss auf ,,Aufhormotivation, ,Wollensrating“ und ,,rauch-
bezogene Selbstwirksamkeitserwartung“ bzw. verbessern sich
»Aufhormotivation“, ,Wollensrating“ und ,rauchbezogene Selbst-
wirksamkeitserwartung® bei Patienten aus Kliniken der Interven-
tionsgruppe signifikant starker als bei Patienten aus Kliniken der
Kontrollgruppe?

Eine restriktivere , Tabakpolitik“ erhoht Motivation, Bereitschaft und Zuversicht, tabakabstinent
zu werden oder zumindest weniger zu rauchen (Schneider et al., 2004; Zullino et al., 2003).
Hypothese 5.1: Die ,Aufhérmotivation® steigt bei rauchenden Patienten aus Kliniken der In-
terventionsgruppe zwischen der Aufnahme in die Klinik und der Entlassung aus der Klinik
starker als bei Patienten aus Kliniken der Kontrollgruppe.

Hypothese 5.2: Der Wunsch nicht zu rauchen (,Wollensrating®) verstarkt sich bei Patienten
aus Kliniken der Interventionsgruppe zwischen der Aufnahme in die Klinik und der Entlas-
sung aus der Klinik mehr als bei Patienten aus Kliniken der Kontrollgruppe.

Hypothese 5.3: Die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung® steigt bei Patienten aus
Kliniken der Interventionsgruppe zwischen der Aufnahme in die Klinik und der Entlassung
aus der Klinik starker als bei Patienten aus Kliniken der Kontrollgruppe.

'3 Die in der WIRK-II-Studie durchgefiihrte (und damit fir die vorliegende Arbeit maRgebliche) Intervention
fand nur auf Ebene des Klinikpersonals statt und zielte auf eine Beeinflussung der ,, Tabakpolitik* in
den Kliniken ab (siehe auch Kapitel 3.4). Bei dieser Intervention handelte es sich also nicht um direkte
Rauchentwéhnungsmaflinahmen fiir die Patienten.
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Fragestellung 6: Hat die ,, Tabakpolitik“-Skala pradiktiven Wert auf Veranderungen
des Rauchverhaltens, der , Aufhormotivation®, des ,Wollensra-
tings“ und der ,,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung‘“?

Abschlielend soll Uberprift werden, ob die Skalen der ,Tabakpolitik“ die Veranderungen
des Rauchverhaltens und der Einstellungen zum Aufhdéren des Rauchens vorhersagen
kdénnen.

Hypothese 6.1: Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pradiktoren flr die Verande-
rung des ,Rauchstatus®.

Hypothese 6.2: Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pradiktoren fir die Verande-
rung des ,Menge-Frequenz-Index".

Hypothese 6.3: Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pradiktoren flr die Verande-
rung der ,Aufhérmotivation®.

Hypothese 6.4: Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pradiktoren fir die Verande-
rung des ,Wollensratings®.

Hypothese 6.5: Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pradiktoren flr die Verande-
rung der ,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung®.

Auf der folgenden Seite sind noch einmal die nummerierten Hypothesen sowie die
entsprechenden unabhangigen und abhangigen Variablen tabellarisch (Tabelle 2.1)
zusammengefasst.
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Tabelle 2.1: Hypothesen, unabhangige Variablen und abhangige Variablen

Hypothese Unabhéngige Variable Abhéngige Variable

1.1 Validierung der Skalen zur Tabakpolitik

1.2 Validierung der Skalen zur Tabakpolitik

1.3 Skalen zur Tabakpolitik Skala Klinikatmosphéare

2.1 Rauchstatus tOp Rauchstatus t1p

2.2 Menge-Frequenz-Index t0p Menge-Frequenz-Index t1p

3.1 TTM' t0p TT™M' t1p

3.2 Wollensrating tOp Wollensrating t1p

3.3 SWE? t0p SWE? t1p

4.1 Gruppenzugehdrigkeit (Interventions- vs. ARauchstatus (t1p-t0p)
Kontrollgruppe)

4.2 Gruppenzugehdrigkeit (Interventions- vs. AMenge-Frequenz-Index (t1p-t0p)
Kontrollgruppe)

5.1 Gruppenzugehdrigkeit (Interventions- vs. ATTM" (t1p-t0p)
Kontrollgruppe)

5.2 Gruppenzugehdrigkeit (Interventions- vs. AWollensrating (t1p -tOp)
Kontrollgruppe)

53 Gruppenzugehdrigkeit (Interventions- vs. ASWE? (t1p -t0p)
Kontrollgruppe)

6.1 Skalen zur Tabakpolitik ARauchstatus (t1p-t0p)

6.2 Skalen zur Tabakpolitik AMenge-Frequenz-Index (t1p-10p)

6.3 Skalen zur Tabakpolitik ATTM' (t1p-t0p)

6.4 Skalen zur Tabakpolitik AWollensrating (t1p-t0p)

6.5 Skalen zur Tabakpolitik ASWE? (t1p-t0p)

Anmerkung:  'TTM: Aufhérmotivation nach ,Transtheoretischem Modell*

2SWE: Skala ,rauchbezogene Sebstwirksamkeitserwartung
%,: Patienten
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3 Methodik

In diesem Kapitel werden das Design der Untersuchung, die Durchfiihrung, die Stichprobe,
die Intervention', die fir diese Untersuchung relevanten Instrumente und die statistischen
Verfahren beschrieben.

3.1  Untersuchungsdesign

Die Arbeit entstand im Rahmen der ,WIRK-II-Studie® (fir eine genaue Beschreibung der ge-
samten Studie siehe Donath, 2007), die nach Zustimmung durch die Ethikkommission der
Deutschen Gesellschaft flir Psychologie (DGPs) zwischen November 2004 und Oktober
2007 in 40 Suchtrehabilitationskliniken (siehe Poweranalyse unten) in Deutschland durch-
geflihrt wurde. Bei der Studie handelt es sich um ein randomisiertes Treatment-Wartekon-
trollgruppendesign. Das heildt, dass die Intervention in der Kontrollgruppe erst nach dem
letzten Messzeitpunkt durchgefihrt wurde, um den Interventionseffekt messen zu kénnen,
aber der Kontrollgruppe die Intervention nicht vorzuenthalten. Eine weitere Erhebung zur
Messung der Interventionseffekte in der Kontrollgruppe fand nicht mehr statt (Kihnel, Metz
& Kipke, 2007).

Ungefahr neun Monate nach der ersten Befragung fand die zweite Befragung der Mitarbei-
ter statt. Nach der Intervention in den Kliniken wurden die Patienten jeweils zur Aufnahme
und zur Entlassung befragt.

Vor Beginn der gesamten Studie wurde eine Poweranalyse durchgefihrt (1-=0.8; a=0.05),
um den optimalen Stichprobenumfang zur Aufdeckung von Effekten zu bestimmen (Bortz
& Doring, 2003). Die Patientenstichrobengrdle fur die auf Korrelationen basierenden Pra-
diktionsanalysen sollte demnach zur Aufdeckung kleiner Effekte mindestens N=602 fir
vier Pradiktoren, N=647 fur finf Pradiktoren und N=688 flir sechs Pradiktoren betragen.
Zur Aufdeckung kleiner Effekte durch Varianzanalysen ist eine Stichprobe von mindestens
N=393 notig (Donath, 2007). Da von einer Ublicherweise hohen Abbruchquote (30%-59%)
ausgegangen wurde, wurden insgesamt 40 Suchtrehabilitationskliniken in die Studie ein-
geschlossen und eine Basis-StichprobengréfRe von N=1.600 anvisiert, um bei Ausfall von
50% der Patienten eine genlgend grof3e Stichprobe zu haben. Tatsachlich betragt die
StichprobengroRe bei der Last observation carried forward - Methode (LOCF, siehe Kapi-
tel 3.6.1) N=1.225. Aufgrund von Therapieabbriichen und fehlenden Angaben betrug die
Zahl der vollstandigen Datensatze N=535, was nach der Post-Hoc-Analyse einer Power
von 1-$=0,71 entspricht. Die Zahl der Kliniken (N=40) entspricht ungefahr 20% der ca. 200
deutschen Suchtrehabilitationseinrichtungen (Kdmmer-Reusch, 2001). Damit ergibt sich fur
das Hauptzielkriterium , Tabakpolitik“ bei einem Signifikanzniveau von 0,05 eine Power von
0,72 (Faul et al., 2007).

Die jeweils (sowohl fur Mitarbeiter als auch flr Patienten) erste Befragung wird als t0,, bzw.
t0,, die jeweils zweite als t1, bzw. t1, bezeichnet. Das Untersuchungsdesign dieser Arbeit
mit den angestrebten StichprobengroéRen ist in Abbildung 3.1 dargestellt.

4 Die in der WIRK-II-Studie durchgefiihrte (und damit fir die vorliegende Arbeit maRgebliche) Intervention
fand nur auf Ebene des Klinikpersonals statt und zielte auf eine Beeinflussung der ,, Tabakpolitik* in
den Kliniken ab (siehe auch Kapitel 3.4). Bei dieser Intervention handelte es sich also nicht um direkte
Rauchentwéhnungsmaflinahmen fiir die Patienten.
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Kontrollgruppe Interventionsgruppe
| |
Kliniken Mitarbeiter | | Patienten Kliniken Mitarbeiter | | Patienten
o (vm) o) (ve0) (o)
Keine Intervention Intervention zur
zur Tabakpolitik Tabakpolitik

o (2 ©

t1p

Abbildung 3.1: Untersuchungsdesign (angestrebte Zahl der Kliniken, Mitarbeiter und
Patienten zu tO und t1)

Anmerkung: v Mitarbeiter; ,: Patienten

3.2 Durchfiihrung
3.2.1 Rekrutierung auf Klinikebene

Die Rekrutierung der Kliniken fand auf freiwilliger Basis ab Frihjahr 2004 statt, indem sich
Kliniken auf Anzeigen meldeten oder schriftlich angefragt wurden. Vorraussetzungen fir die
Teilnahme war eine Bettenzahl von 250 und die Behandlung von Patienten mit der Haupt-/
Erstdiagnose Alkoholabhangigkeit. Von sieben Kliniken, die trotz geringerer Bettenzahl ein-
geschlossen wurden, kooperierten vier mit Partnerkliniken, um die Mindestbelegungszahl
zu erreichen. Von den urspringlich rekrutierten 41 Kliniken schieden aufgrund von Kapa-
zitatsproblemen eine Klinik und zwei Partnerkliniken aus, sodass zur Statuserhebung (t0,,)
der Kontroll- und der Interventionsgruppe jeweils 20 Kliniken zugelost werden konnten.
Dazu wurden die Kliniken nach GroRRe der Klinik und Anteil der Hauptbeleger (Hauptdiagno-
sen der Patienten) zu Paaren gematcht und aus jedem Paar eine Klinik zufallig der Inter-
ventionsgruppe, die andere der Kontrollgruppe zugelost. Die Kliniken wurden anschlielend
Uber ihre Gruppenzugehdrigkeit informiert, da die dann stattfindende Schulung nicht ver-
blindet werden konnte. Weitere zwei Kliniken aus der Interventionsgruppe schieden eben-
falls aus Kapazitatsproblemen freiwillig vor der Interventionserhebung (t1,) aus, sodass
langsschnittliche Analysen nur in insgesamt 38 Kliniken mdglich sind (siehe auch Abbildung
3.2).
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3.2.2 Rekrutierung der Mitarbeiter

Es wurden jeweils N=5 Mitarbeiter aus jeder eingeschlossenen Suchtrehabilitationsklinik
anvisiert. Dabei sollte idealerweise von der Leitung jeder Klinik ein Ansprechpartner aus
dem therapeutischen Team ausgewahlt werden, der die Fragebdgen jeweils von der Klinik-
leitung, einem Arzt, einem Psychologen, einem Mitarbeiter des Pflegepersonals und einem
des therapeutischen Teams ausflillen lassen sollte.

3.2.3 Rekrutierung auf Patientenebene

Die Patienten wurden durch Ansprechpartner in den jeweiligen Kliniken rekrutiert. Dazu
sollten alle im Befragungszeitraum neu aufgenommenen Patienten mit der Haupt-/Erstdia-
gnose Alkoholabhangigkeit sowie ausreichenden Deutsch- und Lesekenntnissen auf die
Teilnahme an der Studie angesprochen und (inkl. Informationsblattern) aufgeklart werden.
Nach Unterzeichnung der Einwilligungserklarung (siehe Anhang) flllten die Patienten den
ersten anonymisierten Fragebogen (t0,), kurz vor ihrer Entlassung (bis zu sechs Monate
nach der Aufnahme) den zweiten anonymisierten Fragebogen (t1.) aus, um eine langs-
schnittliche Analyse zu ermdglichen.

3.3 Stichprobe
3.3.1 Klinik- und Mitarbeiterstichprobe

Ausgehend von insgesamt 40 Kliniken (jeweils 20 in der Interventions- und Kontrollgruppe),
aus denen durchschnittlich je fUnf (vier bis sechs) Mitarbeiter (Nges=200) zum ersten Mess-
zeitpunkt (t0,,) Angaben zur , Tabakpolitik® (TKP) gemacht haben, sind zum zweiten Mess-
zeitpunkt (t1,,) nur zwei Kliniken aus der Interventionsgruppe ausgeschieden. Der Fragebo-
gen wurde zu t1,, von insgesamt 184 Mitarbeitern ausgefullt. Von den 90 Mitarbeitern aus
den Kliniken der Interventionsgruppe zu t1,, haben 56 auch den Fragebogen zu t0,, ausge-
flllt (62%) und 34 Mitarbeiter sind zu t1,, neu hinzugekommen. In der Kontrollgruppe haben
61 von 94 (65%) Mitarbeitern zu t1,, schon zu t0,, teilgenommen und 33 Mitarbeiter sind zu
t1,, neu hinzugekommen. Die Anzahl der Mitarbeiter und Kliniken zur Status- und Interven-
tionserhebung ist in Abbildung 3.2 dargestellt. Die ausfuhrliche Dropoutanalyse der Mitar-
beiterstichprobe ist in Kapitel 4.1.1 zu finden.

Zur Statuserhebung (t0,,) betrug der Frauenanteil 56,5% (Kontrollgruppe: 53,1%; Interven-
tionsgruppe: 59,8%), das Durchschnittsalter lag bei 45,1 Jahren (KG: 45,1 Jahre; IG: 45,1
Jahre). Durchschnittlich waren die Mitarbeiter seit 9,0 Jahren (KG: 9,6 Jahre; IG: 8,4 Jah-
re) in den jeweiligen Kliniken angestellt. Die Mitarbeiterstichprobe rekrutierte sich, in Kon-
troll- und Interventionsgruppe gleichermalen, zu ungefahr gleichen Teilen aus dem Pfle-
gepersonal (17,5%), der Klinikleitung (17,0%), Arzten (16,5%) und Psychologen/-therapeu-
ten (15,5%). Seltener vertreten waren Ergo-/Physiotherapeuten (13,0%), Sozialpddagogen
(12,5%) und ,Andere” (7,0%). In der Kontrollgruppe sind signifikant mehr Mitarbeiter aus
der Kategorie ,Andere” (10,2%, Uberwiegend Mitarbeiter aus der Verwaltung) als in der In-
terventionsgruppe (3,9%). Der Anteil der aktuellen Raucher unter den Mitarbeitern betrug
27,0% (KG: 29,6%; IG: 24,5%), die Zahl der durchschnittlich pro Tag gerauchten Zigaretten
(,Menge-Frequenz-Index“, MFI) lag bei 10,4 (KG: 11,7; 1G: 9,1) und der durchschnittliche
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Wert auf der funfstufigen Skala des ,Transtheoretischen Modells® (DiClemente et al., 1991)
bei 3,1 (KG: 3,3; IG: 2,8), was ziemlich exakt dem Stadium der Handlungsvorbereitung ent-
spricht. Die ,rauchbezogene ,Klinikatmosphare® auf einer sechsstufigen Skala (,1“=per-
missiv; ,6“= restriktiv‘) wird insgesamt mit 3,6 (KG: 3,5; IG: 3,7) bewertet. Ein statistisch
bedeutsamer Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe liegt nur beim Item
~otellung® innerhalb der Klinik in der Kategorie ,Andere” (iberwiegend Verwaltung) vor. Fur
eine ausfiihrliche Stichprobenbeschreibung inklusive Uberpriifung der Pratestaquivalenz
siehe Kapitel 4.1.2.

Kontroligruppe

Interventionsgruppe

Kliniken

Mitarbeiter

Patienten

Kliniken

Mitarbeiter | | Patienten

Drop-
out

Keine Intervention
zur Tabakpolitik

t1p

alt

@

Drop-
out

Intervention
zur Tabakpolitik

Abbildung 3.2: Klinik-, Mitarbeiter- und Patientenstichprobe (erreichte Zahl der Kliniken,
Patienten und Mitarbeiter zu t0 und t1)

Anmerkung: v Mitarbeiter; _: Patienten

3.3.2 Patientenstichprobe

Von insgesamt 1.225 Patienten lagen zur Klinikaufnahme (t0,) Angaben zu ihrem Rauch-
verhalten und rauchbezogenen Einstellungen vor, wovon 683 in Kliniken der Kontrollgruppe
und 542 in Klinken der Interventionsgruppe rekrutiert wurden. Zur Entlassung lagen gultige
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Fragebdgen von insgesamt 535 Patienten vor, wovon 303 auf die Kontrollgruppe und 232
auf die Interventionsgruppen fallen. Die Dropoutquote betragt insgesamt 56,3% und unter-
scheidet sich zwischen Kontrollgruppe (55,6%) und Interventionsgruppe (57,2%) nicht sig-
nifikant. Die in dieser Arbeit untersuchte Patientenstichprobe ist in Abbildung 3.2, die aus-
fuhrliche Dropoutanalyse der Patientenstichprobe in Kapitel 4.2.1 dargestellt.

Der Anteil der Frauen betrug zur Aufnahme in der Klinik (t0.) 24,0% (KG: 24,2%; 1G: 23,8%),
das Durchschnittsalter lag bei 43,3 Jahren (KG: 43,1 Jahre; 1G: 43,4 Jahre) und 57,2%
(KG: 58,9%; IG: 55,2%) der Patienten lebten allein. Keinen Schulabschluss hatten 10,1%
(KG: 10,1%; 1G: 10,1%), Volks- oder Hauptschulabschluss 40,2% (KG: 45,4%; 1G: 33,6%),
Mittlere Reife 32,8% (KG: 28,7%; 1G: 38,0%) und Abitur/Fachabitur 14,8% (KG: 14,1%;
1G: 15,7%). 14,2% (KG: 12,3%; IG: 16,6%) der Patienten waren zu t0, nicht erwerbstatig,
33,1% (KG: 34,1%; 1G: 31,9%) Vollzeit erwerbstatig, 4,1% (KG: 4,8%; 1G: 3,1%) Teilzeit er-
werbstatig und 41,5% (KG: 41,0%; IG: 42,1%) arbeitsuchend. Unter den Patienten zu t0,
waren 83,4% (KG: 85,5%; 1G: 81,0%) Raucher und der MFI betrug durchschnittlich 19,0
(KG: 19,8; 1G: 18,1). Durchschnittlich befanden sich die Patienten laut ihrer Werte auf der
funfstufigen Skala des ,Transtheoretischen Modells* (DiClemente et al., 1991) (Gesamt:
1,9; KG: 1,9; I1G: 2,0) im Stadium der ,Absichtsbildung®. Die durchschnittliche ,rauchbe-
zogene Selbstwirksamkeitserwartung® (Jakle et al., 1999) (funfstufige Skala) betrug 2,5
(KG: 2,5; 1G: 2,4), das ,Wollensrating“ (Sciamanna et al., 2000) (sechsstufige Skala) 3,0
(KG: 3,1; IG: 2,8), die ,soziale Unterstlitzung” (Sommer & Fydrich, 1989) (flinfstufige Ska-
la) 3,7 (KG: 3,7; IG: 3,8), die Tabakabhangigkeit nach Fagerstrom in der deutschen Version
(Schumann et al., 2002) (maximal zehn Punkte; >5=starke Nikotinabhangigkeit) 5,0 (KG:
5,0; IG: 4,9), die ,Entscheidungsbalance” aus subjektiven Vor- und Nachteilen des Rau-
chens (Schumann et al., 2003) (0: gleich viele Vor- und Nachteile) 0,3 (KG: 0,2; I1G: 0,4)
und die rauchbezogene ,Klinikatmosphare* aus Patientenperspektive (sechsstufige Skala)
4,1 (KG: 4,0; 1G: 4,2).

Statistisch bedeutsam waren die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe
nur auf den Skalen ,Schulabschluss® (mehr ,Volks-/Hauptschulabschlisse” in der KG; mehr
.mittlere Reife* in der 1G), ,aktueller Rauchstatus® (mehr ,aktuelle Raucher® in der KG),
~Wollensrating“ (in der KG hoéher) und ,Klinikatmosphare®, die in der Interventionsgruppe
als restriktiver wahrgenommen wurde. Fir eine ausfuhrliche Stichprobenbeschreibung in-
klusive Uberpriifung der Pratestaquivalenz siehe Kapitel 4.2.2.

3.4 Intervention zur Beeinflussung der ,, Tabakpolitik“ in den Kliniken

Die Intervention fand auf Klinikebene statt, d.h. die Mitarbeiter wurden im Hinblick auf die
»1abakpolitik“ in ihren jeweiligen Kliniken geschult. Von einer verbesserten ,Tabakpolitik in
den Kliniken sollten wiederum die Patienten profitieren. Die Intervention war also direkt auf
die Mitarbeiter ausgerichtet und sollte indirekt auf das Rauchverhalten der Patienten Ein-
fluss nehmen. Die Multi-Level-Intervention zur Veranderung der ,Tabakpolitik® in den teil-
nehmenden Kliniken bestand aus mehreren Teilen: (1) Schulung zur Implementierung und
Verbesserung struktureller MaRnahmen und (2) Schulung personzentrierter MaRnahmen
und (3) kontinuierliche Begleitung des angestoRenen Veranderungsprozesses. Die Teile (1)
und (2) fanden im Rahmen eines dreitagigen Workshops (21.11.2005 - 23.11.2005) statt,
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an dem ein oder zwei therapeutische Mitarbeiter pro Klinik (insgesamt N=27) teilnahmen.
Im Folgenden werden die Interventionselemente genauer beschrieben (flir eine genaue Be-
schreibung der Interventionsmal3nahmen siehe Donath (2007)).

3.4.1 Schulung von strukturellen MaBnahmen

Im Rahmen einer dreitdgigen Schulung erfolgte zunachst eine allgemeine EinflUhrung zum
aktuellen Stand der Forschung zur Komorbiditat von Alkohol- und Tabakabhangigkeit. Im
Anschluss folgte anhand der Ergebnisse der Statuserhebung (t0,) fir jede teiinehmende
Klinik ein einrichtungsspezifisches Feedback zur bestehenden Tabakkontrollpolitik. Anhand
der Auspragung der sieben verschiedenen Politikbereiche (,Regelwerk®, ,Konsequenzen®,
.Erfassung®, ,Tabakentwdhnung®, ,Kompetenz®, ,Nichtraucherschutz* und ,Engagement®,
siehe Kapitel 1.4.2) wurden sowohl Starken zuriickgemeldet als auch Entwicklungspoten-
tiale abgeleitet. Daraus wurde schlieRlich der Bedarf an weiterfihrenden Malinahmen be-
stimmt und mithilfe eines speziell fir Suchtrehabilitationskliniken entwickelten Leitfadens
zur Implementierung restriktiver Tabakkontrollpolitik wurden in Kleingruppen konkrete
Schritte zur baldigen Umsetzung erarbeitet und geplant. Dabei wurden auch antizipierte
Schwierigkeiten und deren Uberwindung beriicksichtigt.

3.4.2 Schulung von personzentrierten MaBnahmen

Der zweite Teil des Workshops bestand aus der Schulung in zwei Gruppenprogrammen,
die speziell zur Tabakentwdhnung von Rauchern in Suchtrehabilitationskliniken entwickelt
wurden: (1) eine motivierende Intervention, die sich auch an noch nicht ausstiegsmotivierte
Raucher wendet und (2) ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Ausstiegsprogramm. Bei-
de Programme wurden in Gruppenarbeiten und Rollenspielen praxisnah vermittelt. Die Ma-
nuale, inklusive Arbeitsblattern, wurden allen Mitarbeitern zur Verfligung gestellt, um eine
strukturierte Durchfihrung der Programme zu erleichtern.

3.4.3 Prozessbegleitung

Nach Beendigung des Workshops wurden die Interventionskliniken bei der Implementie-
rung einer restriktiven Tabakkontrollpolitik sowie bei der Ein- und Durchfiihrung von Tabak-
entwéhnungsmaflnahmen unterstutzend begleitet. Dazu erhielten sie in regelmafligen Ab-
standen Informationsmaterialien und aktuelle wissenschaftliche Publikationen und wurden
wahrend des gesamten Studienzeitraums telefonisch durch das Forschungsteam betreut.
Allerdings wurde das Angebot zu bilateralen Telefongesprachen mit dem Forschungsteam
von den Mitarbeitern kaum wahrgenommen.

3.5 Instrumente

Wie dem Studiendesign zu entnehmen ist, wurden die Mitarbeiter und die Patienten zu je-
weils zwei Messzeitpunkten (MZP) befragt. Wenn nicht anders gekennzeichnet, wurden die
vorgestellten Instrumente zu beiden MZP eingesetzt. Die dargestellten Instrumente sind
nur eine Auswahl der wichtigsten, fir die Beantwortung der Hypothesen relevanten Skalen.
Die kompletten Fragebdgen zur Befragung der Mitarbeiter und Patienten befinden sich im
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Anhang ab Kapitel 7.6. Die Befragung der Kliniken im Rahmen der WIRK-II-Studie wurde
bereits von Donath (2007) ausfihrlich beschrieben.

3.5.1 Befragung der Mitarbeiter zur Statuserhebung (t0,,) und zur
Interventionserhebung (t1,)

Angaben zur Person

Die soziodemographischen Daten der Mitarbeiter wurden zu beiden MZP erhoben, da es
eine gewisse Fluktuation innerhalb der Kliniken gab und beinhalteten unter anderem Anga-
ben zu ,Alter, ,Geschlecht®, ,Stellung® in der Klinik und ,Dauer der Betriebszugehdrigkeit.

Rauchverhalten

Rauchstatus

Der ,Rauchstatus der Mitarbeiter wurde mit einem vierstufigen Item mit den Kategori-
en ,Nichtraucher”, ,Ex-Raucher, ,Gelegenheitsraucher und ,taglicher Raucher” erfragt.
Fir die Auswertung wurde das ltem dichotomisiert, indem die Antworten ,Gelegenheits-
raucher” und ,taglicher Raucher® zur Kategorie ,aktueller Raucher” und die Antworten
.Nichtraucher‘und ,Ex-Raucher* zur Kategorie ,aktueller Nichtraucher zusammengefasst
wurden.

~Menge-Frequenz-Index*

Die Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten wurde aus zwei ltems berechnet: (1) ,an wie
vielen der letzten 30 Tage (t0,,) haben Sie geraucht?“ und (2) ,wie viele Zigaretten rauchen
Sie an so einem Tag, an dem Sie rauchen?“. Das Produkt der beiden Werte wurde dann
durch 30 dividiert und als ,Menge-Frequenz-Index® (MFI) bezeichnet. Analog wurde bei der
Erfassung des ,Menge-Frequenz-Index” bei der Interventionserhebung (t0,,) vorgegangen,
bei der nach dem Rauchverhalten der letzten sieben Tage gefragt wurde.

»Aufhormotivation“ (,,Transtheoretisches Modell“, TTM)

Die ,Aufhérmotivation“ der Mitarbeiter wurde mit der finfstufigen Skala des , Transtheore-
tischen Modells* (siehe Exkurs in Kapitel 1.1.2) nach DiClemente und Kollegen (1991) er-
fragt. Die funf Stadien der Veranderungsbereitschaft sind (1) Absichtslosigkeit, (2) Absichts-
bildung, (3) Handlungsvorbereitung, (4) Handlung und (5) Aufrechterhaltung.

Rauchbezogene ,Klinikatmosphare* (RAK)
Mit acht sechsstufigen Items wurde die rauchbezogene ,Klinikatmosphare® aus Sicht der
Mitarbeiter erhoben. Die Skala enthalt von Donchin & Baras (2004), Kraus, Augustin &
Orth (2005), Schulz, Tépper & Behrens (2004) adaptierte sowie an Hurt (1995) und Lon-
go (1998) angelehnte Items, die danach fragen, ob die MaRnahmen fir eine restriktive ,Ta-
bakpolitik in der Klinik umgesetzt werden, ob die Mallhahmen und deren Umsetzung als
(zu) restriktiv eingeschatzt werden und ob die einzelnen Malnahmen als sinnvoll bewertet
werden.
Beispielitem: ,Unsere Klinik sollte komplett rauchfrei sein.”

(Antwortmaoglichkeiten: ,1=,lehne ab“ bis ,,6“=,stimme voll zu®)
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Skalen zur Erfassung der ,,Tabakpolitik“

Nach testtheoretischer Uberpriifung eines groeren ltempools haben sich die in dieser Ar-
beit verwendeten Items zur Erfassung der sieben verschiedenen Bereiche der ,Tabakpoli-
tik“ bewahrt (Donath, 2007). Die sieben Subskalen enthalten bewahrte ltems aus dem Au-
dit (ENSH, 2003b), von Freund und Kollegen (2004) sowie von Farelly, Evans & Sfekas
(1999), die teilweise modifiziert und erganzt wurden.

Uberwiegend handelt es sich um dreistufige kategoriale Items mit den Antwortmdéglichkei-
ten ,Ja“ ,Nein“ und ,Weil} nicht*. Die anderungssensitiven ltems zur Bekanntheit und Ak-
zeptanz werden mit einer sechsstufigen Ratingskalen erhoben (1=,sehr niedrig“ bis 6=,sehr
hoch® bzw. 1=,lehne ab“ bis 6=,stimme voll zu“).

Fur die Umsetzung von MalRnahmen flr eine bessere , Tabakpolitik“ gibt es Punkte und far
jede der sieben Subskalen einen maximalen Punktwert (Nenner). Aus den Antworten der
Mitarbeiter einer Klinik wurde ein Mittelwert gebildet (Zahler). Der Quotient aus dem Mittel-
wert der Mitarbeiter aus einer Klinik und dem maximalen Punktwert pro Skala wurde pro-
zentuiert und reprasentiert einen Bereich der ,Tabakpolitik“ pro Klinik. Der Gesamtwert der
» 1abakpolitik“ pro Klinik wurde aus dem Mittelwert der sieben Subskalen gebildet.

~Regelwerk*
Die Skala ,Regelwerk® besteht aus acht dreistufigen und sieben sechsstufigen Items, die
die Existenz und Historie, die Details, die Einhaltung und die Akzeptanz der Regelungen
zum Rauchen erfragen. Es kénnen maximal neun Punkte erreicht werden. Die Skala ent-
halt teilweise adaptierte ltems aus dem Audit (ENSH, 2003b) sowie von Farelly, Evans &
Sfekas (1999) und wurde vom IFT Mlnchen erganzt.
Beispielitem: ,Ihre Hausordnung enthalt Regelungen, die das Rauchen

einschranken oder verbieten.”

(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein“, ,weild nicht®)

,Konsequenzen*

Sieben dreistufige und sechs sechsstufige Items bilden die Subskala ,Konsequenzen®, mit

denen die Kontrolle der Regeleinhaltung, die Dokumentation von Versté3en und die Exi-

stenz von Sanktionen erfasst werden. Die Skala besteht aus Items, die vom IFT Minchen

entwickelt wurden (Donath, 2007) und es kdnnen maximal acht Punkte erreicht werden.

Beispielitem: ,Die Einhaltung der Regelungen zum Nichtrauchen wird kontrolliert.”
(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein“, ,weild nicht®)

Diagnostik und ,Erfassung” von Rauchern im System Klinik

Die Subskala ,Erfassung“ besteht aus acht dreistufigen Items, mit denen die Mitarbeiter
befragt werden, ob der Rauchstatus der Patienten erfasst wird und ob Diagnosen zur Ta-
bakabhangigkeit gestellt werden. Zusatzlich flieRen in diese Subskala der Rauchstatus zur
Entlassung aus dem Patientenfragebogen und die Ergebnisse der Tabakentw6hnung aus
dem Entlassungsbericht mit ein. Die Items stammen aus dem Audit (ENSH, 2003b) oder
sind an Freund und Kollegen (2004) angelehnt. Maximal kénnen auf dieser Skala sieben
Punkte erreicht werden.
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Beispielitem: ,Der Rauchstatus wird systematisch erfasst.”
(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein“, ,weifd nicht®)

» labakentwéhnung*
Mit sechs dreistufigen, einem vierstufigen (Antwortmaoglichkeiten: ,ganz", ,teilweise®, ,gar
nicht® und ,weild nicht®) und vier sechsstufigen ltems werden die Angebote zur , Tabakent-
wohnung® fur Patienten und Mitarbeiter erfragt. Die Skala enthéalt an den Audit (ENSH,
2003b) angelehnte Items und wurde mit weiteren des IFT Miinchen (Donath, 2007) erganzt.
Es sind maximal zwolf Punkte auf der Subskala ,Tabakentwéhnung® mdglich.
Beispielitem: ,lhre Klinik hat in den letzten 12 Monaten rauchenden Patienten
MalRnahmen zur Tabakentw6hnung angeboten.”
(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein“, ,weil nicht®)

,Kompetenz*
Die Qualifikation des Klinikpersonals zur Durchfiihrung von Tabakentwdhnungsmalnah-
men, der Bekanntheitsgrad dieser Mallnahmen und die Unterstlitzung fir Fortbildungen
soll von den Mitarbeitern mit vier dreistufigen und vier sechsstufigen ltems bewertet wer-
den. Die Items stammen aus dem Audit (ENSH, 2003b) oder sind an Freund und Kollegen
(2004) angelehnt. Auf der Subskala ,Kompetenz* sind maximal funf Punkte mdglich.
Beispielitem: ,Klinisches Personal ist in der Tabakentwdhnung geschult.”
(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein“, ,weif nicht®)

»Nichtraucherschutz*”

Mit sieben dreistufigen und drei sechsstufigen ltems werden die Details (z.B. Effektivitat

von Raucherbereichen) und Aktivitaten zum ,Nichtraucherschutz® erhoben. Die Items stam-

men aus dem Audit (ENSH, 2003b) oder sind an Freund und Kollegen (2004) angelehnt.

Maximal kénnen auf dieser Skala neun Punkte erreicht werden.

Beispielitem: ,Im Klinikbereich gibt es ausgewiesene Raucherzonen.”
(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein“, ,weif nicht®)

~Engagement*
Ob eine Arbeitsgruppe zur Férderung des Nichtrauchens in der Klinik existiert und wie ef-
fektiv sie arbeitet wird mit den vierzehn ltems der Subskala ,Engagement® erfasst. Zusatz-
lich wird die Auendarstellung der Klinik zum Thema ,Tabakpolitik bewertet. Die Items
stammen aus dem Audit (ENSH, 2003b) oder sind an Freund und Kollegen (2004) ange-
lehnt. Es sind maximal zwolf Punkte auf der Subskala ,Engagement maglich.
Beispielitem: ,In Prospekten und auf der Internetseite der Klinik wird die Haltung zum
Rauchen klar.”
(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein“, ,weild nicht®)
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3.5.2 Befragung der Patienten zur Aufnahme (t0,) und zur Entlassung (t1,)

Soziodemographische Daten
Angaben zur Person (Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulabschluss, Erwerbstatigkeit)
wurden von den Patienten nur zur Aufnahme erhoben.

Rauchanamnese

In der Rauchanamnese wird der ,Rauchstatus®, der ,Menge-Frequenz-Index“ und die kor-
perliche Abhangigkeit mit der deutschen Version (Schumann et al., 2002) des Fagerstrom-
tests zur Nikotinabhangigkeit gemessen.

Rauchstatus

Der ,Rauchstatus” der Patienten wurde analog zu dem der Mitarbeiter mit einem vierstu-
figen Item mit den Kategorien ,Nichtraucher®, ,Ex-Raucher®, ,Gelegenheitsraucher® und
saglicher Raucher® erfragt. Fur die Auswertung wurde das Item dichotomisiert, indem die
Antworten ,Gelegenheitsraucher® und ,taglicher Raucher® zur Kategorie ,aktueller Rau-
cher” und die Antworten ,Nichtraucher” und ,Ex-Raucher® zur Kategorie ,aktueller Nichtrau-
cher* zusammengefasst wurden.

~Menge-Frequenz-Index*

Die Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten wurde fiir die Patienten ebenso wie fir die Mit-
arbeiter aus zwei Items berechnet: (1) ,an wie vielen der letzten 30 Tage (t0,) haben Sie ge-
raucht?“ und (2) ,wie viele Zigaretten rauchen Sie an so einem Tag, an dem Sie rauchen?“.
Das Produkt der beiden Werte wurde dann durch 30 dividiert und als ,Menge-Frequenz-
Index“ (MFI) bezeichnet. Analog wurde bei der Erfassung des ,Menge-Frequenz-Index” bei
der Entlassung (t0,) vorgegangen, bei der nach dem Rauchverhalten der letzten sieben
Tage gefragt wurde.

Nikotinabhangigkeit

Die Auspragung der Nikotinabhangigkeit wurde mit der deutschen Version (Schumann et

al., 2002) des Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) von Heatherton (1991)

zur Aufnahme in der Klinik erhoben. Die eindimensionale Skala, die sechs Items in ver-

schiedenen Antwortformaten enthalt, reicht von ,0“ (keine Abhangigkeit) bis ,10“ (schwere

Abhangigkeit).

Beispielitem: ,Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?*
(Antwortmdglichkeiten: ,ja“, ,nein®)

»Aufhormotivation“ (,,Transtheoretisches Modell“, TTM)

Die ,Aufhérmotivation® der Patienten wurde analog zu der der Mitarbeiter mit der flinfstu-
figen Skala des ,Transtheoretischen Modells“ (siehe Exkurs in Kapitel 1.1.2) nach DiCle-
mente und Kollegen (1991) erfragt. Die finf Stadien der Veranderungsbereitschaft sind
(1) Absichtslosigkeit, (2) Absichtsbildung, (3) Handlungsvorbereitung, (4) Handlung und (5)
Aufrechterhaltung.



METHODIK 49

»Wollensrating”

Die Erfassung der Motivation zum Nichtrauchen (,Wollensrating®) erfolgte nach Sciamanna
und Kollegen (2000) mit dem sechsstufigen Item ,Ich mdchte gerne Nichtraucher werden.”
(1=,stimmt nicht* bis 6=,stimmt vollig“).

»Entscheidungsbalance® aus subjektiven Vor- und Nachteilen des Rauchens (DBR)
Die Skala zur Messung der ,Entscheidungsbalance® aus subjektiven Vor- und Nachteilen
des Rauchens (Schumann et al., 2003) besteht aus sechs (je drei flr Vor- und Nachtei-
le) finfstufigen ltems (0=,Uberhaupt nicht wichtig“ bis 5=,sehr wichtig“). Aus der Summe
der Vorteile und der Summe der Nachteile wird die Differenz gebildet. Werte 20 bedeuten,
dass aus subjektiver Perspektive die Vorteile des Rauchens gegenuber den Nachteilen
Uberwiegen.
Beispielitem (Vorteil): ,lch bin entspannt und daher umganglicher, wenn ich rauche.”
(Antwortmdglichkeiten:,1“=,iberhaupt nicht wichtig*,
L24=,sehr wichtig“)
Beispielitem (Nachteil): ,Es bringt mich in Verlegenheit, dass ich rauchen muss.*
(Antwortmdglichkeiten: ,1“=,iberhaupt nicht wichtig“,
»2 =,sehr wichtig“)

»Rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung

Die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung® wurde mit der deutschen Ubersetzung

(Jakle et al., 1999) der ,Selbstwirksamkeitserwartungs-Skala zur Raucherentwdhnung®

(SE-R) von Fava und Kollegen (1991) erfasst. Auf neun flnfstufigen Items (1=,sehr gerin-

ge/keine Sicherheit” bis 5=,grof3e Sicherheit*) wird die Zuversicht des Patienten erfragt, in

Versuchungssituationen auf das Rauchen verzichten zu kénnen. Aus den neun ltems wird

ein Mittelwert gebildet, der den Gesamtwert reprasentiert.

Beispielitem: ,Wenn die Dinge nicht so laufen, wie ich es mochte und frustriert bin®
(Antwortmdglichkeiten: ,,1“=,unsicher” bis ,5“=,sicher®)

Soziale Unterstitzung

Die soziale Unterstitzung wurde zur Aufnahme in der Klinik (t0,) mit dem SOZU-K22 (Som-

mer & Fydrich, 1989) erhoben. Der SOZU-K22 besteht aus insgesamt 22 flinfstufigen Items

(1=, trifft nicht zu“ bis 5=, trifft genau zu“), die die Bereiche ,Emotionale Unterstitzung“ (acht

Items), ,Praktische Unterstitzung“ (vier Items), ,soziale Integration (sechs Items), ,Ver-

trauensperson® (zwei Items) und ,Zufriedenheit mit ,sozialer Unterstitzung® (zwei ltems)

erfassen. Der Mittelwert reprasentiert den Gesamtwert der Skala.

Beispielitem: ,Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin.*
(Antwortmdglichkeiten: 1=, trifft nicht zu“ bis ,5“=,trifft genau zu*)

Rauchbezogene ,Klinikatmosphare*

Mit acht sechsstufigen Items wurde die rauchbezogene ,Klinikatmosphare® aus Sicht der
Patienten erhoben. Die von Donchin & Baras (2004), Kraus, Augustin & Orth (2005), Schulz,
Topper & Behrens (2004) adaptierten sowie an Hurt (1995) und Longo (1998) angelehnten
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Items fragen danach, ob die ,Tabakpolitik“ der Klinik bekannt ist, ob die Mallnahmen und

deren Umsetzung als (zu) restriktiv eingeschatzt werden und ob die einzelnen MaRnahmen

als sinnvoll bewertet werden.

Beispielitem: ,Die ,Tabakpolitik“ in dieser Klinik ist insgesamt sehr streng.”
(Antwortmdglichkeiten: ,1“=,lehne ab“ bis ,,6“=,stimme voll zu“)

3.6 Statistische Analysen

Neben einer deskriptiven Darstellung (Haufigkeit, Mittelwert, Standardabweichung, Schie-
fe und Exzess) der in spateren Analysen verwendeten Skalen wurde die Standardnormal-
verteilung mit Kolmogorov-Smirnov-Tests gepruft. Mittelwertsunterschiede und Zeiteffekte
wurden bei kontinuierlichen Skalen mit T-Tests und bei kategorialen Skalen mit Kruskal-
Wallis-H-Tests, Mann-Whitney-U-Tests und Wilcoxon-Tests auf Signifikanz geprift. Bei si-
gnifikanten Mittelwertsunterschieden auf mehr als zweistufigen Skalen wurden anschlie-
Rend Post-hoc-Tests durchgeflihrt. Die Retestreliabilitat der ,Tabakpolitik“-Skalen und die
konvergente Validitat wurden mit bivariaten Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson
berechnet. Die interne Konsistenz wurde mit Cronbachs a und die Prazision von Cronbachs
a nach Buhner (2005) bestimmt. Als Extraktionsmethode der explorativen Faktorenanalyse
wurde eine Hauptkomponentenanalyse verwendet, die Rotationsmethode wurde auf maxi-
male Varianzaufklarung mit Kaiser-Normalisierung festgelegt. Fur die Pradiktion des dicho-
tomen Kriteriums ,Abstinenz® wurde eine schrittweise logistische Regression unter Berlck-
sichtigung moglicher Intraklassenkorrelationen (Clusterrandomisierung) durchgefuhrt (Lo-
calio et al., 2001), fUr die Pradiktion der kontinuierlichen Kriterien ,Menge-Frequenz-Index*,
»1ranstheoretisches Modell, ,Wollensrating“ und ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitser-
wartung® wurden schrittweise lineare Regressionen berechnet.

3.6.1 Umgang mit Dropouts

Ein bedeutsames methodisches Problem in Langsschnittstudien ist der kaum vermeidbare
Ausfall von Studienteilnehmern (Dropout), die zu einem oder mehreren Messzeitpunkten
keine Daten liefern (Dufouil, Brayne & Clayton, 2004; Schafer & Graham, 2002). Um mdog-
liche Implikationen von Dropouts zu Uberprifen, wurden in dieser Arbeit neben ausfihrli-
chen Dropoutanalysen alle Analysen fur jeweils zwei Stichproben berechnet: (1) Dropouts
zu 10, (Kriterium ,Menge-Frequenz-Index®) wurden komplett aus der Analyse ausgeschlos-
sen (Complete-Case-Analyse) und (2) Dropouts zu t1, wurden wie zu t0, gewertet, d.h. es
wurde jeweils angenommen, dass sich sowohl der Rauchstatus als auch der ,Menge-Fre-
quenz-Index” nicht verandert haben (Last observation carried forward, LOCF).

3.6.2 Computerprogramme

Die Poweranalyse erfolgte mit dem Programm g-Power ® (Faul et al., 2007). Die logisti-
schen Regressionen unter Berlcksichtigung der Clusterrandomisierung wurden mit Stata/
SE 9.2 (StataCorp, 2006), alle weiteren statistischen Analysen mit SPSS 15 durchgefihrt.



ERGEBNISSE 51

4 Ergebnisse

Zunachst werden - als Vorraussetzung fur die Hypothesenprifung - die methodischen
Analysen zu Stichprobenausfallen (Dropouts) bei Kliniken und Mitarbeitern (Kapitel 4.1)
sowie Patienten (Kapitel 4.2) dargestellt. Ab Kapitel 4.3 folgt die Darstellung der Ergebnisse
zur Uberpriifung der Hypothesen.

4.1 Mitarbeiter und Kliniken
4.1.1 Halte- und Ausfallstichprobe

Eine Dropoutanalyse zur Uberpriifung der Aquivalenz der Halte- und der Ausfallstichpro-
be sowie der Stichprobe der neuen Mitarbeiter zu t1,, wurde unter Bertcksichtigung aller
jeweils glltigen Falle bei kategorialen Variablen mithilfe von Kruskal-Wallis-H-Tests und
einfaktoriellen Varianzanalysen (ANOVAs) bei kontinuierlichen Variablen durchgefihrt. Die
Zahlen in Tabelle 4.1 zeigen, dass es weder bei den soziodemographischen noch bei den
Angaben zu rauchbezogenen Variablen, zur ,Klinikatmosphare® oder zur ,Tabakpolitik* si-
gnifikante Unterschiede zwischen den Gruppen gibt. Die einzige Ausnahme ist die signifi-
kant langere Klinikzugehorigkeit der Haltestichprobe.

Ein Uberblick Uiber die Halte- und Ausfallstichproben auf Klinik- und Mitarbeiterebene ist in
Kapitel 3.3.1 zu finden.
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Tabelle 4.1: Deskriptive Darstellung der Dropoutanalyse der Mitarbeiter (N ,=200; N,,=184)

1

FB t0y und t1y Nur FB t0y, Nur FB t1y P
N % M N % M N % M

Alter (Jahre) 45,3 447 43,5 41
Geschlecht .51

weiblich 64 54,7 50 38,3 36 53,7

mannlich 53 45,3 31 61,7 31 46,3
Interventionsgruppe 56 47,9 46 554 34 50,7 .58
Kontrollgruppe 61 52,1 37 446 33 49,3 .58
Stellung 10

Klinikleitung 7 104 11 13,3 23 19,7

Arzt 9 134 15 18,1 18 154

Pflegepersonal 8 11,9 17 20,5 18 154

Psychologe/-therapeut 15 224 13 15,7 19 16,2

Sozialpadagoge/-arbeiter 8 119 11 13,3 14 12,0

Ergo-/Physiotherapeut 11 16,4 11 13,3 15 12,8

Andere 9 134 4 4.8 10 8,5
Klinikzugehdorigkeit (Jahre) 11,0 8,8 9,0 .05
Taglicher Raucher tOy 28 23,9 12 14,5 43
Taglicher Raucher t1y 22 18,8 12 17,9 .91
Menge-Frequenz-Index tOy 11,9 7,7 .08
Menge-Frequenz-Index t1y 11,9 9,8 42
TTM tOpy 29 3,3 .30
TTM t1y 3,2 3,3 .78
Klinikatmosphare tOy 3,6 3,6 .85
Klinikatmosphare t1y 3,7 3,6 71
TKP gesamt tOy 46,2 47,3 .52
TKP gesamt t1y 51,5 50,4 57

Anmerkung: " Vergleichsanalysen mit giiltigen Fallen: Kruskal-Wallis-H-Tests fiir kategoriale Variab-

len und einfaktorielle ANOVASs fiir kontinuierliche Variablen
2TTM: ,Aufhérmotivation“ nach ,Transtheoretischem Modell“

STKP: Skala , Tabakpolitik*

FB: Fragebogen

‘.- Mitarbeiter

4.1.2 Pratestaquivalenz Mitarbeiter

Die Baseline-Charakteristika der Kliniken sind in Tabelle 4.2 dargestellt. Um sicherzuge-

hen, dass keine vorhandenen Pratest-Unterschiede Ubersehen werden, die zu einer Kon-
fundierung der Ergebnisse fliihren konnten, wurde die Pratestaquivalenz der beiden Unter-
suchungsgruppen, analog zur Dropoutanalyse (Tabelle 4.1), unter Berlicksichtigung aller
jeweils gultigen Falle mithilfe von Mann-Whitney-U-Tests (bei kategorialen Variablen) und

einfaktoriellen Varianzanalysen (bei kontinuierlichen Variablen) durchgefuhrt. Unterschiede
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zeigen sich nur fir den Mittelwert der Subskalen ,Regelwerk®, der in der Kontrollgruppe zu
t0,, signifikant héher ist als in der Interventionsgruppe™ und ,Nichtraucherschutz®, der zu

t0,, in der Interventionsgruppe signifikant hoher ist als in der Kontrollgruppe. Aul3erdem sind
bei dem ltem ,Stellung® in der Klinik mehr Mitarbeiter aus der Kontrollgruppe in der Katego-
rie ,Andere” (vor allem Verwaltung) zu finden als in der Interventionsgruppe.

Tabelle 4.2: Deskriptive Darstellung der Pratestaquivalenz der Mitarbeiter (N ,=200)

KG IG Gesamt p’
N % M N % M N % M MV
Alter (Jahre) 45,1 45,1 45,1 0 .99
Geschlecht 3 .33
Weiblich 52 53,1 61 59,8 113 56,5
Mannlich 45 459 39 38,2 84 42,0
Stellung 2 37
Klinikleitung 15 15,3 19 18,6 34 17,0
Arzt 17 17,3 16 15,7 33 16,5
Pflegepersonal 16 16,3 19 18,6 35 17,5
Psychologe/-therapeut 13 13,3 18 17,6 31 15,5
Sozialpadagogel- 43 433 12 11,8 25 12,5
arbeiter
Ergo/-Physiotherapeut 12 12,2 14 13,7 26 13,0
Andere 10 10,2 4 39 14 7,0
:j';”;‘:g;’gehérigke“ 9,6 8,4 90 1 26
Aktueller Raucher tOy 29 29,6 25 24,5 54 27,0 0 91
mggg%fﬂreq“enz' 11,7 9,1 104 146 .25
TTM? tOy 2,8 3,3 3,1 99 A7
Klinikatmosphare tOy 3,5 3,7 3,6 0 13
Regelwerk tOy 59,4 55,2 57,3 0 .02
Konsequenzen t0y 65,6 62,6 64,1 1 .31
Tabakentwohnung tOy 39,6 44 4 42 1 1 .07
Erfassung tOy 56,5 61,1 58,9 7 19
Kompetenz tOy 30,0 39,0 35,7 6 .07
Nichtraucherschutz tOy 41,2 47,4 44,3 0 .02
Engagement tOy 25,3 241 247 4 .67
TKP* gesamt tOy 45,6 47,7 46,6 0 21

Anmerkung: *Vergleichsanalysen mit glltigen Fallen: Kruskal-Wallis-H-Tests fiir kategoriale Variab-

len und einfaktorielle ANOVASs fiir kontinuierliche Variablen

2MV: Fehlende Werte (Missing Value)

STTM: ,Aufhérmotivation“ nach ,Transtheoretischem Modell“
4TKP: Skala ,Tabakpolitik*
*y Mitarbeiter

5 Die in der WIRK-II-Studie durchgefiihrte (und damit fir die vorliegende Arbeit maRgebliche) Intervention

fand nur auf Ebene des Klinikpersonals statt und zielte auf eine Beeinflussung der ,Tabakpolitik® in

den Kliniken ab (siehe auch Kapitel 3.4). Bei dieser Intervention handelte es sich also nicht um direkte
RauchentwéhnungsmafRnahmen fir die Patienten.
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4.1.3 Deskriptive Darstellung rauchbezogener Variablen und der ,,Tabakpolitik*

Tabelle 4.3 enthalt deskriptive Daten zu rauchbezogenen Variablen, zur ,Klinikatmospha-
re“, zur ,Tabakpolitik“ (Subskalen und Gesamtwert zu beiden Messzeitpunkten) sowie die
Differenzwerte zwischen Interventionserhebung und Statuserhebung. Neben der Berech-
nung von Mittelwert, Standardabweichung, Schiefe und Exzess wurde mithilfe von Kol-
mogorov-Smirnov-Tests die Normalverteilung getestet sowie bei Skalen, die mehrere Items
enthalten, mit Cronbachs a die interne Konsistenz berechnet. Alle dargestellten Skalen wei-
chen nicht signifikant von der Normalverteilung ab, sodass im Folgenden parametrische
Verfahren verwendet werden kdnnen.

Paarweise T-Tests zur Uberpriifung von Zeiteffekten ergaben keine statistisch bedeutsa-
men Unterschiede fur die Skalen ,MFI“, ,TTM* und ,Klinikatmosphare®. Bei den Skalen zur
Messung der ,Tabakpolitik® zeigte sich, dass sich Uber alle Kliniken die Werte der Gesamt-
skala sowie der Subskalen ,Regelwerk®, ,Erfassung®, ,Nichtraucherschutz“ und ,Engage-
ment” signifikant verbessert haben. Die leichten Verbesserungen der Subskalen ,Konse-
quenzen® und ,Tabakentwdhnung“ sowie der leichte Rickgang bei der ,Kompetenz® sind
statistisch nicht bedeutsam. Eine genaue Analyse der Veranderung der ,Tabakpolitik® in
dieser Stichprobe haben Kuhnel, Metz & Kipke (2007) bereits vorgenommen. Es sei aber
darauf hingewiesen, dass sich die , Tabakpolitik“ in Kontroll- und Interventionskliniken un-
terschiedlich verandert hat: Wahrend es in der Interventionsgruppe signifikante Verbesse-
rungen in der Gesamtskala sowie in den Subskalen ,Regelwerk®, ,Konsequenzen®, ,Erfas-
sung“ und ,Nichtraucherschutz® gab, hat sich in der Kontrollgruppe nur die Subskala ,Erfas-
sung® statistisch bedeutsam verbessert.
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Tabelle 4.3: Deskriptive Darstellung der rauchbezogenen Variablen und der , Tabakpolitik®

in den Kliniken (N,,=200; N ,=184)

M SD Schiefe Exzess N a p
MFI tOy 10,7 6,7 0,2 -1,0 32 .59
MFI t1y 11,4 7,0 0,3 -0,7 28 .92
AMFI (t1y-t0y) 0,5 5,8 0,5 2,3 24 .65
TTM tOy 3,0 1,4 0,0 -1,3 39 .60
TTM t1y 3,3 1,3 -0,2 -1,0 38 .65
ATTM (t1y-tOy) 0,3 1,4 0,0 2,9 37 22
Klinikatmosphare tOy 3,6 0,4 -0,5 -0,8 40 57 41
Klinikatmosphare t1y 3,6 0,3 -0,4 -04 38 .60 .76
AKlinikatmosphére (t1y-tOw) 0,0 0,4 0,7 0,9 38 .83
Regelwerk tOy 57,3 7,7 0,1 0,6 40 .84
Konsequenzen t0y 64,2 12,1 -1,5 4.6 40 .55
Tabakentwdhnung tOy 421 13,1 0,1 -0,2 40 .84
Erfassung tOy 58,8 15,0 -0,4 -0,2 40 .96
Kompetenz tOy, 35,4 18,4 0,6 0,0 40 .82
Nichtraucherschutz tOy 446 11,8 0,0 -1,3 40 .32
Engagement tOy 24,5 9,7 0,3 -0,2 40 .79
TKP gesamt tOy 46,7 7.4 -0,6 0,2 40 .66 .59
Regelwerk t1y 61,4 8,4 -0,3 -0,5 38 42
Konsequenzen t1y 66,1 11,0 -0,2 -0,7 38 78
Tabakentwohnung t1y 455 10,6 0,1 -0,6 38 .85
Erfassung t1y 67,0 14,6 -0,3 -0,6 38 46
Kompetenz t1y 34,8 14,5 0,3 -0,5 38 .86
Nichtraucherschutz t1y 50,6 11,5 0,5 -0,3 38 .92
Engagement t1y 31,8 14,4 0,7 0,2 38 .82
TKP gesamt t1y 50,9 8,2 0,3 -0,5 38 .80 .97
ARegelwerk (t1y-tOy)® 40" 7.3 0,2 -0,6 38 56
AKonsequenzen (t1M-t0M)3 21 10,5 0,0 -0,3 38 .84
ATabakentwdhnung (t1y-t0y)° 3,0 12,2 0,9 1,9 38 .76
AErfassung (t1y-tOy)° 88" 16,0 1,6 4,2 38 10
AKompetenz (t1,\,|-’[0,\,|)3 -0,4 18,8 -0,7 0,2 38 53
ANichtraucherschutz (t1-t0y)° 6,1 13,7 0,9 2,6 38 71
AEngagement (t1y-t0y)° 73" 136 0,4 0,3 38 76
ATKP gesamt (t1y-tOy)® 43" 8,2 0,7 0,9 38 .96

Anmerkung: ." Uberpriifung der Normalverteilung durch Kolmogorov-Smirnov-Test.
2TKP: Skala ,Tabakpolitik*

3Paarweise T-Tests zur Uberpriifung der Mittelwertsunterschiede. **: p<.01

- Mitarbeiter
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4.2 Patienten

4.2.1 Halte- und Ausfallstichprobe

In Tabelle 4.4 sind soziodemographische Daten und Zahlen zu rauchbezogenen Variab-
len dargestellt. Verglichen werden die Patienten, von denen der ,Menge-Frequenz-Index"
(MFI1) nur zum ersten Messzeitpunkt vorliegt (,Nur FB t0.“), mit den Patienten, von denen
der ,MFI* zu beiden Messzeitpunkten vorliegt (,FB t0, und t1.%) (zum Umgang mit Drop-
outs siehe Kapitel 3.6.1). Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Halte- und Aus-
fallstichprobe zeigen sich beim ,Rauchstatus®, ,MFI“ und ,TTM®. Demnach sind in der Hal-
testichprobe die Raucherquote und der ,MFI“ signifikant hdher sowie die durchschnittlichen
Werte auf der ,TTM"-Skala niedriger.

Ein Uberblick tiber die Halte- und Ausfallstichproben auf Patientenebene ist in Kapitel 3.2.3
zu finden.

Tabelle 4.4: Deskriptive Darstellung der Dropoutanalyse der Patienten (N=1.225)

FB t0p und t1p Nur FB t0p Gesamt P
N % N % N % MV?
N 535 43,7 690 56,3 1.225
Alter (Jahre) 43,4 43,2 43,2 0 73
Geschlecht 11 .80
weiblich 131 24,6 163 23,6 294 24,0
mannlich 402 75,0 518 75,1 920 75,1
Familienstand 6 37
alleinlebend 294 55,0 407 59,0 701 57,2
mit Partner 239 44,7 279 404 518 42,3
Schulabschluss 26 .57
Kein Abschluss 46 8,6 78 11,3 124 1041
Volks-/Hauptschule 218 40,7 274 39,7 492 40,2
Mittlere Reife/POS 180 33,6 222 32,2 402 32,8
Fachabitur/Abitur 77 14,4 104 15,1 181 14,8
Erwerbstatigkeit 24 .70
nicht erwerbstatig 67 12,5 107 15,5 174 14,2
Vollzeit erwerbstatig 186 34,8 220 31,9 406 331
Teilzeit erwerbstatig 24 4,5 26 3,8 50 4,1
arbeitssuchend 223 41,7 285 41,3 508 41,5
Sonstiges 26 4,9 37 54 63 5,1
Gruppenzugehdrigkeit 0 .59
Kontrollgruppe 303 56,6 380 551 683 55,8

Interventionsgruppe 232 434 310 449 542 442
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FBtOpundtl,  NurFB t0p Gesamt 3
N % N % N % MV?
Aktueller Raucher t0p 526 98,3 496 71,9 1.022 83,4 0 <.01
Menge-Frequenz-Index t0p 22,8 16,1 19,0 18 <.01
SWE?® t0p 2,5 2,5 2,5 236 38
TTM* t0p 1,6 2,2 1,9 124 <.01
Wollensrating tOp 3,0 2,9 3,0 214 71
Soziale Unterstiitzung t0p 3,8 3,7 3,7 38 40
Fagerstrom t0p 5,0 49 5,0 253 .51
DBR® t0p 0,2 0,4 0,3 237 15
RAK® t0p 4,2 4,1 4,1 26 .07

Anmerkung: *Vergleichsanalysen mit glltigen Fallen: Mann-Whitney-U-Tests fiir kategoriale Variab-
len und T-Tests fur kontinuierliche Variablen.

2MV: Fehlende Werte (Missing Value)

3 SWE: Skala ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung
4TTM: ,Aufhérmotivation” nach ,Transtheoretischem Modell*

SDBR: ,Entscheidungsbalance” aus Vorteilen und Nachteilen des Rauchens

5RAK: Rauchbezogene ,Klinikatmosphare*

7. Patienten

4.2.2 Pratestiquivalenz Patienten

In Tabelle 4.5 sind alle Patienten berlcksichtigt, die zum ersten Messzeitpunkt (t0,) Anga-
ben zu ihrem ,MFI* gemacht haben, auch dann, wenn keine Angaben zum zweiten Mess-
zeitpunkt (t1.) vorliegen. Signifikante Unterschiede zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe bei Klinikaufnahme zeigen sich beim Schulabschluss (mehr Volks-/Hauptschiler in
der IG), beim ,Rauchstatus” (héherer Raucheranteil in der KG), beim ,Wollensrating® (in der
KG héher) und auf der Skala ,Klinikatmosphare® (in der IG héher).

Tabelle 4.5: Deskriptive Darstellung der Pratestaquivalenz der Patienten (N=1.225)

Interventions- Kontroll- Gesamt p
gruppe gruppe
N % N % N % MV?
N 542 442 683 55,8 1.225 0
Alter (Jahre) 43,4 43,1 43,3 0 .57
Geschlecht 11 .94
weiblich 129 23,8 165 24,2 294 24,0
mannlich 406 74,9 514 75,3 920 75,1
Familienstand 6 .27
alleinlebend 299 55,2 402 58,9 701 57,2
mit Partner 238 43,9 280 41,0 518 42,3
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Interventions- Kontroll- Gesamt 3
gruppe gruppe
N % N % N % MV
Schulabschluss 26 <.01
Kein Abschluss 55 10,1 69 10,1 124 10,1
Volks-/Hauptschule 182 33,6 310 454 492 40,2
Mittlere Reife/POS 206 38,0 196 28,7 402 32,8
Fachabitur/Abitur 85 15,7 96 14,1 181 14,8
Erwerbstatigkeit 24 .25
nicht erwerbstatig 90 16,6 84 12,3 174 14,2
Vollzeit erwerbstatig 173 31,9 233 34,1 406 33,1
Teilzeit erwerbstatig 17 3,1 33 48 50 4,1
arbeitssuchend 228 421 280 41,0 508 41,5
Sonstiges 24 4,4 39 57 63 5,1
Aktueller Raucher t0p 439 81,0 583 85,5 1.022 83,4 0 .04
Menge-Frequenz-Index t0p 18,1 19,8 19,0 18 .23
SWE® t0p 2,4 2,5 2,5 236 14
TTM* t0p 2,0 1,9 1,9 124 .31
Wollensrating tOp 2,8 3.1 3,0 214 <.01
Soziale Unterstitzung t0p 3,8 3,7 3,7 38 37
Fagerstrom t0p 4.9 50 5,0 253 49
DBR’ t0p 0,4 0,2 0,3 237 14
RAK® t0p 4,2 4,0 4,1 26 <.01

Anmerkung: " Vergleichsanalysen mit giltigen Fallen: Mann-Whitney-U-Tests fir kategoriale Variab-
len und T-Tests fUr kontinuierliche Variablen.

2MV: Fehlende Werte (Missing Value)

3 SWE: Skala ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung*
4TTM: ,Aufhérmotivation“ nach ,Transtheoretischem Modell*
®DBR: ,Entscheidungsbalance” aus Vorteilen und Nachteilen des Rauchens
5RAK: Rauchbezogene ,Klinikatmosphéare*

7. Patienten

In Tabelle 4.6 sind nur vollstandige Datensatze berucksichtigt, d.h. nur die Patienten, die zu
beiden Messzeitpunkten Angaben zu ihrem Rauchverhalten gemacht haben. Kontroll- und
Interventionsgruppe unterscheiden sich nur beim Schulabschluss (mehr Volks-/Hauptschu-

ler in der KG).
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Tabelle 4.6: Deskriptive Darstellung der Pratestaquivalenz der Patienten (N=535)'

2

Interventions-  Kontroll- Gesamt p
gruppe gruppe
N % N % N % MV
N 232 434 303 56,6 535 0
Alter (Jahre) 43,5 43,2 43,4 0 72
Geschlecht 2 43
weiblich 61 26,3 70 23,1 131 245
mannlich 170 73,3 232 76,6 402 75,1
Familienstand 2 77

alleinlebend 120 51,7 174 57,4 294 55,0
mit Partner 111 47,8 128 42,2 239 447

Schulabschluss 15 <.01

kein 19 8,2 27 89 46 8,6

Volks-/Hauptschule 72 31,0 146 48,2 218 40,7

Mittlere Reife/POS 93 40,1 87 28,7 180 33,6

Fachabitur/Abitur 38 16,4 39 12,9 77 14,4
Erwerbstatigkeit 9 .63

nicht erwerbstatig 33 14,2 34 11,2 67 12,5

Vollzeit erwerbstéatig 72 31,0 114 37,6 186 34,8

Teilzeit erwerbstatig 8 3,4 16 5,3 24 45

arbeitssuchend 106 45,7 117 38,6 223 41,7

Sonstiges 10 4,3 16 5,3 26 49
Aktueller Raucher t0p 228 98,3 298 98,3 526 98,3 0 42
Aktueller Raucher t1p 216 93,1 288 950 504 94,2 0 .34
Menge-Frequenz-Index t0p 22,2 23,2 22,8 0 37
Menge-Frequenz-Index t1p 17,0 18,2 17,7 0 1
SWE* t0p 24 2,5 2,5 21 .63
SWE* t1, 2,5 2,5 2,5 23 .85
TTM® t0p 1,6 1,6 1,6 15 .76
TTM® t1p 1,6 1,5 1,6 3 46
Wollensrating t0p 2,9 3,1 3,0 15 .16
Wollensrating t1p 2,7 29 2,8 2 .31
Soziale Unterstiitzung tOp 3,8 3,7 3,8 1 .50
Fagerstrém t0p 5,0 5,0 5,0 32 .67
DBR® t0p 0,4 0,2 0,2 23 10
DBR® t1p 0,3 0,1 0,2 21 14
RAK t0p 4,2 41 4,2 5 .26
RAK t1p 4,1 4,0 4,1 9 15

Anmerkung: 'In dieser Tabelle sind nur vollstdndige Datensatze berilcksichtigt. Die Zahlen

kénnen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.

2 Vergleichsanalysen mit gliltigen Fallen: Mann-Whitney-U-Tests fir kategoriale
Variablen und T-Tests fir kontinuierliche Variablen.

3MV: Fehlende Werte (Missing Value)

4SWE: Skala ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung®

STTM: ,Aufhdérmotivation” nach , Transtheoretischem Modell”

5DBR: ,Entscheidungsbalance” aus Vorteilen und Nachteilen des Rauchens

"RAK: Rauchbezogene ,Klinikatmosphare*

8 . Patienten
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4.2.3 Deskriptive Darstellung der rauchbezogenen Variablen

Wie in Tabelle 4.6 sind auch in Tabelle 4.7 nur vollstdndige Datensatze bericksichtigt. Mit

Ausnahme der Skala zur ,Klinikatmosphare® zu t1, weichen alle Skalen signifikant von der
Normalverteilung ab. Aufgrund der grof3en Stichprobe kénnen aber trotzdem parametrische

Testverfahren verwendet werden (Bortz, 2005).

Tabelle 4.7: Deskriptive Darstellung der rauchbezogenen Variablen der Patienten (N=535)'

Mv3

2

M SD Schiefe Exzess N p
MFI* t0p 22,8 11,3 0,9 1,4 535 0 <.01
MFI* t1p 17,7 9,0 0,4 0,9 535 0 <.01
AMFI* (t1p-t0p) -5,0 9,2 -1,2 3,3 535 0 <.01
SWE?® t0p 25 1,0 0,4 -0,4 514 21 .01
SWE® t1p 2,5 1,1 0,5 -0,3 512 23 .01
ASWE?® (t1p-t0p) 0,1 1,1 0,2 2,2 498 37 <.01
TTM® t0p 1,6 0,9 1,2 1,2 520 15 <.01
TTM® t1p 1,6 0,9 1,7 23 532 3 <.01
ATTM® (t1p-t0p) -0,1 0,8 0,2 4,0 518 17 <.01
Wollensrating t0p 3,0 1,6 0,4 -1,1 520 15 <.01
Wollensrating t1p 2,8 1,7 0,5 -1,0 533 2 <.01
AWollensrating (t1p-t0p) -0,2 1,4 0,1 1,9 520 15 <.01
Soziale Unterstiitzung t0p 3,8 0,7 -0,8 0,8 524 11 <.01
Fagerstrom tOp 5,0 1,4 0,3 -0,3 504 31 <.01
DBR’ t0p 0,2 1,4 0,1 0,2 512 23 <.01
DBR’ t1p 0,2 1.4 0,3 0,2 514 21 <.01
ADBRY (t1p-t0p) 0,0 1,3 -0,1 1,3 496 39 <.01
RAK® t0p 4,2 0,8 0,1 -0,5 530 5 <.01
RAK® t1p 4,1 0,9 0,0 -0,2 526 9 .25
ARAK® (t15-t0p) -0,1 0,9 -0,4 1,9 522 13 .01

Anmerkung: 'In dieser Tabelle sind nur vollstandige Datensatze beriicksichtigt. Die Zahlen kénnen
daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.

2Uberpriifung der Normalverteilung durch Kolmogorov-Smirnov-Test
3MV: Fehlende Werte (Missing Value)

4MFI: ,Menge-Frequenz-Index"

5SWE: Skala ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung”
8TTM: ,Aufhérmotivation” nach ,Transtheoretischem Modell*

"DBR: ,Entscheidungsbalance” aus Vorteilen und Nachteilen des Rauchens
8 RAK: Rauchbezogene ,Klinikatmosphare*®

° . Patienten
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4.3 Uberpriifung der Hypothesen

4.3.1 Validierung der ,, Tabakpolitik“-Skala

Retestreliabilitat, interne Konsistenz und Interitemkorrelation

Zur Uberprifung von Hypothese 1.1 (,Durch hohe Retestreliabilitat, interne Konsistenz und
Interitemkorrelation wird gezeigt, dass die Skala , Tabakpolitik“ fundamentale testtheoreti-
sche Gutekriterien erfiillt.“) wurden die Retestreliabilitat, die interne Konsistenz und die In-
teritemkorrelation berechnet. Die Retestreliabilitat ist sowohl fir die Gesamtskala (r=.46) als
auch fir die Subskalen (r=.33 - r=.61) akzeptabel (siehe Tabelle 4.8). Die interne Konsis-
tenz des Gesamtwertes der , Tabakpolitik® betragt a=.66 (zu t0,,) sowie a=.80 (zu t1,,) und
ist somit eher gering. Die mittlere Interitemkorrelation betragt r=.23 (zu t0,,) bzw. r=.36 (zu
t1,,) und liegt damit also im Toleranzbereich. Die Prazision von Cronbachs a fallt zu beiden
Messzeitpunkten unbefriedigend aus (Pa t0,=.11; Pa t1,,=.13). Die testtheoretische Gute
der Skala aufgrund der Ergebnisse der Berechnungen der Retestreliabilitat, der internen
Konsistenz und der Interitemkorrelationen ist akzeptabel, womit Hypothese 1.1 beibehalten
werden kann. Weitere Analysen zur Homogenitat der Skala , Tabakpolitik“ folgen im nach-
sten Abschnitt.

Tabelle 4.8: Retestreliabilitat der ,Tabakpolitik“-Skala und deren Subskalen (N=38 Kliniken)

Regeln Kons TE Erf Kom NRS Enga TKP
t1w t1w t1w t1w ty tn ty tn

Regeln 0y 60"
Konsequenzen t0y, 61"

Tabakent-
wohnung t0y

Erfassung tOy 42"

49"

Kompetenz tOy 39

Nichtraucher-

schutz tOy 33
Engagement tOy, 437

Tabakpolitik
gesamt tOy

46"

Anmerkung: Bivariate Punkt-Moment-Korrelationen nach Pearson. *: p< .05; **: p<.01
v Mitarbeiter

Faktorenanalyse

Zur Uberpriifung von Hypothese 1.2 (,Durch Berechnungen der internen Konsistenz, der In-
teritemkorrelationen und einer explorativen Faktorenanalyse der sieben Subskalen lassen
sich Homogenitat und Dimensionalitat der ,, Tabakpolitik“-Skala abbilden.“) wurde neben der
internen Konsistenz und der Interitemkorrelation auch eine explorative Faktorenanalyse be-
rechnet. Die explorative Faktorenanalyse aller sieben Subskalen der ,Tabakpolitik ergab
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zwei Faktoren, auf die zu beiden Messzeitpunkten jeweils dieselben Subskalen laden. Die
Faktorladungen auf Faktor 2 sind fur alle drei Subskalen (,Regelwerk®, ,Konsequenzen®,
»,Nichtraucherschutz®) zu t1,, hoher als zu t0,,. Auf Faktor 1 sind die Ladungen von t0,, zu
t1,, fur die Subskalen ,Tabakentwohnung® und ,Kompetenz“ gestiegen, fur ,Engagement"
gleich geblieben und fir ,Erfassung“ gesunken (Tabelle 4.9). Die rechnerisch plausiblen
Faktoren lassen sich auch inhaltlich sehr gut als ,unterstutzende MaRnahmen* (Faktor 1:
.Kompetenz“, ,Engagement®, ,Tabakentwdhnung“ und ,Erfassung“) und ,strukturelle Maf3-
nahmen* (Faktor 2: ,Konsequenzen®, ,Regelwerk® und ,Nichtraucherschutz®) interpretieren
und werden spater als Pradiktoren in die Analysen einbezogen. Hypothese 1.2 kann somit
beibehalten werden.

Tabelle 4.9: Faktorladungen aus explorativer Faktorenanalyse der , Tabakpolitik“-Subskalen

(N,=40; N =38)
toy tw

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 1 Faktor 2
Kompetenz 0,87 -0,25 0,93 0,10
Engagement 0,81 0,22 0,81 0,28
Tabakentwdhnung 0,61 0,20 0,85 0,06
Erfassung 0,55 0,49 0,49 0,41
Konsequenzen -0,04 0,76 0,13 0,80
Regelwerk 0,07 0,71 0,10 0,78
Nichtraucherschutz 0,27 0,45 0,18 0,73

Anmerkung: Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode:
Maximale Varianzaufklarung mit Kaiser-Normalisierung.
u- Mitarbeiter

Konvergente Validitat der ,, Tabakpolitik“

Zur Uberpriifung von Hypothese 1.3 (,Hohe Korrelationen zwischen der , Tabakpolitik“-Ska-
la und den Skalen zur Einschatzung der ,Klinikatmosphare* (aus Mitarbeiterperspektive
und aus Patientenperspektive) belegen die konvergente Validitat der ,Tabakpolitik“-Ska-
la.“) wurden bivariate Korrelationen zwischen der Gesamtskala ,Tabakpolitik“ (TKP (ge-
samt)) und den Skalen zu ,Klinikatmosphare* (RAK) aus Mitarbeiter- und Patientensicht
jeweils zu beiden Messzeitpunkten berechnet. Die Korrelationskoeffizienten sind in Tabel-
le 4.10 dargestellt. Es zeigen sich signifikante Korrelationen zwischen den Bewertungen
der ,Klinikatmosphare® durch die Mitarbeiter und der ,Tabakpolitik® zu t0,, (r=.41**) und zu
t1,, (r=.41%). Die Einschatzungen der Patienten zur ,Klinikatmosphare® korrelieren dagegen
zu beiden Messzeitpunkten kaum mit der ,Tabakpolitik“-Skala (r=.07 bzw. r=.08). Auch die
Korrelationskoeffizienten zwischen der Mitarbeiter- und Patienteneinschatzung zur ,Klini-
katmosphare“ sind zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant. Hypothese 1.3 kann daher
nur teilweise beibehalten werden.
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3

Tabelle 4.10: Korrelationskoeffizienten , Tabakpolitik“ und ,Klinikatmosphare'

(Nt0=40; Nt1=38)
RAK (Pat)! RAK (Pat))!  TKP? TKP?

t0p t1p tOm ty

r N r N r N r N
Klinikatmosphare tOy o
(Mitarbeiter) 02 36 4140
Klinikatmosphare t1y *
(Mitarbeiter) 19 36 41 38
Klinikatmosphare t0p
(Patienten) 0736
Klinikatmosphare t1p
(Patienten) 08 36

Anmerkung: Bivariate Punkt-Moment-Korrelationen nach Pearson. *: p<.05; **: p<.01
'RAK (Pat): Rauchbezogene ,Klinikatmosphare* aus Patientensicht
2TKP: Gesamtskala , Tabakpolitik®
* - Mitarbeiter; _:Patienten

4.3.2 Abstinenz

Der Anteil der aktuellen Nichtraucher ist in Kontroll- und Interventionsgruppe sowie in der
Gesamtstichprobe von t0, zu t1, jeweils signifikant gestiegen (Abbildung 4.1). Die Unter-
schiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe sind zu beiden Messzeitpunkten statis-
tisch nicht bedeutsam (siehe auch Tabelle 4.5). In der Kontrollgruppe ist die Zahl der Nicht-
raucher von 5 zu t0, auf 15 zu t1, und in der Interventionsgruppe von 4 zu t0, auf 16 zu t1,
gestiegen (Gesamtstichprobe: Von 9 zu t0, auf 31 zu t1,). Die Zahl der neuen Nichtraucher
zu t1, ist bei der ,Last observation carried forward“-Methode (LOCF) naturlich identisch, die
Zeiteffekte sind ebenfalls in der KG (p<.05), in der IG (p<.01) und insgesamt (p<.01) signi-
fikant. Hypothese 2.1 (,Die Zahl der Nichtraucher unter den Patienten steigt zwischen Auf-
nahme und Entlassung aus der Klinik.“) kann somit sowohl flir den vollstandigen Datensatz
als auch fur die Stichprobe nach der LOCF beibehalten werden. Hypothese 4.1 (,In Kliniken
der Interventionsgruppe steigt die Anzahl der tabakabstinenten Patienten zwischen Aufnah-
me und Entlassung signifikant starker als in Kliniken aus der Kontrollgruppe.“) muss fir bei-
de Datensatze verworfen werden.
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Abbildung 4.1: Summe der Nichtraucher unter den Patienten (N=535)'

Anmerkung: " In dieser Abbildung sind nur vollstdndige Datensatze beriicksichtigt. Die Zahlen kén-
nen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
2KG: Kontrollgruppe; IG: Interventionsgruppe
3Die Gruppenunterschiede wurden mit Mann-Whitney-U-Tests, die Zeiteffekte mit
Wilcoxon-Tests Uberpruft. *: p<.05; **: p<.01
4 -Patienten

4.3.3 ,Menge-Frequenz-Index“ (MFI)

In Abbildung 4.2 sind die Menge-Frequenz-Indices (MFI) zur durchschnittlichen Zahl der
taglich pro Patient gerauchten Zigaretten fir Interventions- und Kontrollgruppe dargestellt.
Die Mittelwertsunterschiede wurden mit t-Tests Uberprift. Fir beide Gruppen zeigen sich
statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen t0, und t1_. Die Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen sind dagegen zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant. Der ,MFI* ist
insgesamt von 19,0 auf 16,8 (-2,2), in der Kontrollgruppe von 19,8 auf 17,6 (-2,2) und in der
Interventionsgruppe von 18,1 auf 15,9 (-2,3) gesunken.
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Abbildung 4.2: Mittelwerte der ,Menge-Frequenz-Indices” der Patienten (N=1.225)'

Anmerkung: " Non-Responder zu t1, wurden wie zu t0, gewertet, d.h. es wurde jeweils angenom-
men, dass sich der Menge-Frequenz nicht verandert hat (LOCF). Die Zahlen kénnen
daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.

2KG: Kontrollgruppe; IG: Interventionsgruppe
3Die Zeiteffekte wurden mit T-Tests Uberpriift. **: p<.01
* :Patienten

Abbildung 4.3 ist aquivalent zu Abbildung 4.2, allerdings wurden nur vollstadndige Datensat-
ze berlcksichtigt. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind zu beiden Mess-
zeitpunkten nicht signifikant, die Zeiteffekte sind dagegen in beiden Gruppen zu beiden
Messzeitpunkten statistisch bedeutsam. Der ,MFI* ist insgesamt von 22,8 auf 17,7 (-5,0),
in der Kontrollgruppe von 23,2 auf 18,2 (-4,9) und in der Interventionsgruppe von 22,2 auf
17,0 (-5,2) gesunken. Hypothese 2.2 (,Die Zahl der taglich von einem Patienten gerauchten
Zigaretten sinkt zwischen Aufnahme und Entlassung aus der Klinik.“) kann somit sowohl fur
den vollstédndigen Datensatz als auch fur die Stichprobe nach der LOCF-Methode beibehal-
ten werden. Hypothese 4.2 (,In Kliniken der Interventionsgruppe sinkt unter den Patienten
der ,MFI* zwischen Aufnahme und Entlassung signifikant starker als bei Patienten aus Kli-
niken der Kontrollgruppe.“) muss fir beide Datensatze verworfen werden.



ERGEBNISSE 66

25 - to Ht1

P P

20 -

15

10 -

IG Gesamt

Abbildung 4.3: Mittelwerte der ,Menge-Frequenz-Indices” der Patienten (N=535)'

Anmerkung: " In dieser Abbildung sind nur vollstandige Datensatze berlcksichtigt. Die Zahlen
konnen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
2KG: Kontrollgruppe; IG: Interventionsgruppe
3Die Zeiteffekte wurden mit T-Tests Uberprift. **: p<.01
4 -Patienten

4.3.4 ,Transtheoretisches Modell“ (TTM)

In Abbildung 4.4 sind die Mittelwerte der Patienten auf der Skala ,,Aufhérmotivation® (TTM)
fur die Stichprobe der vollstandigen Datensatze dargestellt. Die Mittelwertsunterschiede
wurden mit t-Tests Uberprift. Zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe gibt es zu bei-
den Messzeitpunkten keine signifikanten Unterschiede. In der Kontrollgruppe ist der Ruick-
gang von t0, (M=1,62) zu t1, (M=1,52) statistisch bedeutsam (p<.05). Die Veranderung
von t0, (M=1,64) zu t1, (M=1,60) ist dagegen in der Interventionsgruppe nicht signifikant.
Die Ergebnisse nach der LOCF-Methode unterscheiden sich aufgrund der nur leicht héhe-
ren Stichprobe (N=528 vs. N=518) nur minimal von den oben dargestellten. Aufgrund des
Ruckgangs der Mittelwerte auf der ,TTM“-Skala in beiden Gruppen, muss Hypothese 3.1
(,Die ,Aufhérmotivation unter den Patienten steigt zwischen Aufnahme und Entlassung
aus der Klinik.“) verworfen werden. Da aulerdem zu beiden Messzeitpunkten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe vorliegen, muss auch Hy-
pothese 5.1 (,Die ,Aufhérmotivation® steigt bei rauchenden Patienten aus Kliniken der In-
terventionsgruppe zwischen der Aufnahme in die Klinik und der Entlassung aus der Klinik
signifikant starker als bei Patienten aus Kliniken der Kontrollgruppe.®) verworfen werden.
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Abbildung 4.4: Mittelwerte der Patienten auf der Skala ,Transtheoretisches Modell“ (N=518)'

Anmerkung: 'In dieser Abbildung sind nur vollstdndige Datensatze berilicksichtigt. Die Zahlen
kénnen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
2KG: Kontrollgruppe; IG: Interventionsgruppe
3Die Zeiteffekte wurden mit T-Tests Uberprift. *; p<.05
4 o-Patienten

4.3.5 ,Wollensrating“

In Abbildung 4.5 sind die Mittelwerte auf der Skala ,Wollensrating“ zu beiden Messzeitpunk-
ten fur die Stichprobe der vollstandigen Datensatze dargestellt. Es zeigte sich, dass der
Mittelwert in der Kontrollgruppe von t0, (M=3,07) zu t1, (M=2,88) signifikant gesunken ist.
Die Veranderung in der Interventionsgruppe von t0, (M=2,86) zu t1, (M=2,69) ist dagegen
statistisch nicht bedeutsam. Ein signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und Interven-
tionsgruppe liegt nur in der LOCF-Stichprobe zu tO, vor, in der der Mittelwert des ,Wollens-
rating“ in der Kontrollgruppe (M=3,06) signifikant hdéher liegt als in der Interventionsgrup-
pe (M=2,86; p<.05). Insgesamt unterscheiden sich die Ergebnisse in der LOCF-Stichprobe
aufgrund der etwas groflieren Stichprobe (M=531 vs. N=520) minimal von denen aus den
vollstandigen Datensatzen.

Aufgrund des Rickgangs der Mittelwerte auf der ,Wollensrating“-Skala in beiden Gruppen,
muss Hypothese 3.2 (,Das ,Wollensrating® unter den Patienten steigt zwischen Aufnahme
und Entlassung aus der Klinik.“) verworfen werden. Da auRerdem zu beiden Messzeitpunk-
ten keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe vorliegen,
muss auch Hypothese 5.2 (,Das ,Wollensrating“ verstarkt sich bei Patienten aus Kliniken
der Interventionsgruppe zwischen der Aufnahme in die Klinik und der Entlassung aus der
Klinik mehr als bei Patienten aus Kliniken der Kontrollgruppe.)* verworfen werden.
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Abbildung 4.5: Mittelwerte der Patienten auf der Skala ,Wollensrating” (N=520)'

Anmerkung: 'In dieser Abbildung sind nur vollstdndige Datensatze berlcksichtigt. Die Zahlen kon-
nen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
2KG: Kontrollgruppe; IG: Interventionsgruppe
Die Zeiteffekte wurden mit T-Tests Uberpruft. *: p<.05; **: p<.01
4 -Patienten

4.3.6 ,Rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung‘“ (SWE)

Die Mittelwerte der ,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung® zu t0, und t1, fir die
Stichprobe der vollstandigen Datensatze sind in Abbildung 4.6 dargestellt. Der Anstieg von
t0, zu t1, ist weder in der Kontrollgruppe (M,=2,45; M,,=2,51), in der Interventionsgruppe
(M,=2,41; M_=2,49) noch insgesamt (M=2,44; M,,=2,51) statistisch bedeutsam. Die Ergeb-
nisse in der LOCF-Stichprobe unterscheiden sich aufgrund der etwas grélzeren Stichpro-
be (N=509 vs. N=498) minimal von denen aus den vollstandigen Datensatzen. Weil weder
signifikante Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe noch statistisch be-
deutsame Zeiteffekte vorliegen, mussen die Hypothesen 3.3 (,Die ,rauchbezogene Selbst-
wirksamkeitserwartung® unter den Patienten steigt zwischen Aufnahme und Entlassung aus
der Klinik.“) und 5.3 (,Die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung®

steigt bei Patienten aus Kliniken der Interventionsgruppe zwischen der Aufnahme in die Kli-
nik und der Entlassung aus der Klinik starker als bei Patienten aus Kliniken der Kontroll-
gruppe.”) verworfen werden.
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Abbildung 4.6: Mittelwerte der Patienten auf Skala ,Selbstwirksamkeitserwartung“ (N=498)’

Anmerkung: 'In dieser Abbildung sind nur vollstandige Datensatze berlcksichtigt. Die Zahlen kén-
nen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
2KG: Kontrollgruppe; IG: Interventionsgruppe
3Die Zeiteffekte wurden mit T-Tests Uberprift. *: p<.05; **: p<.01
* :Patienten

4.3.7 Pradiktion der Veranderung des Rauchverhaltens der ,,Aufhérmotivation“ und
der ,,Selbstwirksamkeitserwartung®

Abstinenz

In Tabelle 4.11 sind die signifikanten Pradiktoren ,Wollensrating® zu t1, und +AErfassung*
(t1,,-t0,,) fur das Kriterium ,Quit*'® dargestellt, die gemeinsam 37% der Varianz aufklaren.
Die Clusterrandomisierung (siehe Kapitel 3.6) beeinflusst die Ergebnisse dieses Modells
nicht.

Tabelle 4.11: Signifikante Pradiktoren des Kriteriums ,Quit*'® (N=1.225)?

Pradiktor OR" cl p Pseudo-R* N
Wollensrating t1p 413 2.06-8.27 <.01
AErfassung (t1y-tOy)  0.95  0.90-0.99 .04

37 460

Anmerkung: " Logistische Regression. Kriterium: ,Quit".

#Non-Responder zu t1, wurden wie zu t0, gewertet, d.h. es wurde jeweils angenom-
men, dass sich der ,Menge-Frequenz-Index“ nicht verandert hat (LOCF). Die Zahlen
kénnen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.

® .- Mitarbeiter; _: Patienten

' Quit* sind neue Nichtraucher, also Personen, die zu t0, Raucher und zu t1, Nichtraucher waren.

70dds und Odds Ratio sind eine Mdglichkeit, Anteilswerte in Kreuztabellen auszudriicken und zu vergleichen.
Man kann ,0Odds" mit ,Chancen® und ,Odds Ratio* mit ,relative Chancen” libersetzen. Die Odds Ratio (OR)
ist ein Mal fur die Starke des Unterschieds zwischen zwei Gruppen. Sie setzt die Odds der beiden Gruppen
zueinander ins Verhaltnis und kann daher als Zusammenhangsmaf} aufgefasst werden. Eine OR von 1 be-
deutet, dass es keinen Unterschied in den Odds gibt, ist die OR>1, sind die Odds der ersten Gruppe grofier, ist
OR<1, sind sie kleiner als die der Referenzgruppe. Es dient als Maf zur Beurteilung der Modellanpassung (als
Ersatz fur den Determinationskoeffizienten bei der linearen Regression). Nagelkerkes R? ist definiert als das
Verhaltnis von R? nach Cox-Snell (1-R?=n-te Wurzel des Quadrates der Likelihoodratio) zu dessen Maximum;
der Wertebereich liegt zwischen 0 und 1.
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Im vollstandigen Datensatz konnte neben den Skalen ,Wollensrating” zu t1, und ,AErfas-
sung (t1,,-t0,,)" noch ,ASWE (t1_-t0,)" als statistisch bedeutsamer Pradiktor von ,Quit" iden-
tifiziert werden (Tabelle 4.12). Zusammen klaren diese drei Pradiktoren 46% der Varianz
auf. Die Clusterrandomisierung (siehe Kapitel 3.6) beeinflusst die Ergebnisse diese Mo-
dells nicht. Da nur die Skala ,AErfassung (t1,,-t0,,)“ einen kleinen pradiktiven Wert auf das
Kriterium hat (OR=0.95), kann Hypothese 6.1 (,Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifi-
kante Pradiktoren fur die Veranderung des ,Rauchstatus” der Patienten.”) sowohl fur den
vollstandigen Datensatz als auch flir die Stichprobe nach der LOCF-Methode nur teilweise
beibehalten werden.

Tabelle 4.12: Signifikante Pradiktoren des Kriteriums ,Quit* (N=535)?

Pradiktor OR" cl p Pseudo-R*® N
ASWE (t1p-t0p) 214 1.29-353  <.01
Wollensrating t1p 3.73 2.10-6.61 <.01 .46 453

AErfassung (t1y-tOwm) 0.95 0.90-0.99 .04

Anmerkung: ' Logistische Regression. Kriterium: ,Quit".
2In dieser Abbildung sind nur vollstandige Datensatze beriicksichtigt. Die Zahlen kon-
nen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
* - Mitarbeiter; ,: Patienten

,Menge-Frequenz-Index*

In Tabelle 4.13 sind die statistisch bedeutsamen Pradiktoren flr das Kriterium, die Differenz
des ,Menge-Frequenz-Index” zwischen t1, und t0, [,AMFI (t1_-t0,)“], dargestellt. Es zeigen
sich insgesamt sechs signifikante Pradiktoren, von denen die ,Fagerstrom*“-Skala (wurde
nur zu t0, erhoben) mit 14% Varianzaufklarung der bedeutsamste ist. Die Skala ,TTM" zu
t1, klart weitere 11% der Varianz auf. Von allen Skalen, die die , Tabakpolitik” reprasentieren
(inklusive der Faktoren ,strukturelle” bzw. ,unterstiitzende MaRnahmen®) sind die Subska-
len ,Konsequenzen® zu t1,, und ,ATabakentwohnung (t1,-t0,,)* die einzigen, die einen si-
gnifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung von ,AMFI (t1_-t0,)" leisten (je 1%). Gruppenzu-
gehorigkeit und soziodemographische Daten wurden ebenfalls aus den Modellen ausge-
schlossen, da sie keine statistisch bedeutsamen Pradiktoren sind. Die Clusterrandomisie-
rung (siehe Kapitel 3.6) beeinflusst die Ergebnisse dieses Modells nicht.

Bei exakt der gleichen Berechnung nach der LOCF-Methode (N=1.225) ergibt sich, von
kleinen Unterschieden bei hinteren Nachkommastellen abgesehen, das gleiche Bild. Da
nur ein Differenzmaly der ,Tabakpolitik® [,ATabakentw6hnung (t1,-t0, )] als signifikanter
Pradiktor der Veranderung von MFI zwischen den beiden Messzeitpunkten identifiziert wer-
den konnte und dabei nur einen geringen Beitrag zur Varianzaufklarung leistet, kann Hypo-
these 6.2 (,Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pradiktoren fur die Veranderung
des ,MFI“ der Patienten.“) sowohl fir den vollstandigen Datensatz als auch fiir die Stichpro-
be nach der LOCF-Methode nur eingeschrankt beibehalten werden.
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Tabelle 4.13: Signifikante Pradiktoren des Kriteriums ,AMenge-Frequenz-Index (t1,-t0,)“ (N=535)?

Schritt  Pradiktor B SEs B adj. R?

1 Fagerstrom t0p 243 29 -38" 14

) Fagerstrom tOp 268 27 -427 .
TTM® t1, 354 .45 -337 '
Fagerstrom tOp 2,68 27 -427

3 TTM® t1p 335 45  -31 26
Konsequenzen t1y -0,09 03  -11
Fagerstrom t0p 264 27 -41
TTM® t1p 3,35 .45 -31

4 . 27
Konsequenzen t1y, -0,09 .03 -12
ATabakentwdhnung (t1y-t0y) -0,07 .03 -10
Fagerstrom t0p 2,73 27 -42°
TTM® t1p 3,05 47 -29°

5 Konsequenzen t1y 0,09 .03 -11" 27
ATabakentwdhnung (t1y-tOy) -0,07 .03 -1
DBR* gesamt t1p 062 .28 .10*
Fagerstrom t0p 2,70 27 -427
TTM® t1p 2,86 .47 -27

6 Konsequenzen t1y, -0,09 .03 -117 08
ATabakentwohnung (t1y-t0y)  -0,07 03  -10 '
DBR* gesamt t1p 059 28 .09
ASWE? t1p-t0p 0,74 36 -09

Anmerkung: 'Schrittweise lineare Regression. Kriterium: ,AMFI (t1,-t0,)".
2In dieser Abbildung sind nur vollstandige Datensatze beriicksichtigt. Die Zahlen koén-
nen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
STTM: ,Aufhérmotivation” nach ,Transtheoretischem Modell*
‘DBR: ,Entscheidungsbalance® aus Vorteilen und Nachteilen des Rauchens
SSWE: Skala ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung*
¢, Mitarbeiter; .: Patienten
*: p<.05; **: p<.01

»2Aufhormotivation“ und ,,Selbstwirksamkeitserwartung“

» Iranstheoretisches Modell“ (TTM) und ,Wollensrating*

Fur das Kriterium , TTM" zu t1, konnten nach Kontrolle von ,TTM* zu t0, (adj. R2=.27) noch
zwei Subskalen der , Tabakpolitik als signifikante Pradiktoren identifiziert werden. Die Ska-
len ,Konsequenzen® zu t1,, und ,Regelwerk” zu t0,, klaren in diesem Modell jeweils knapp
1% der Varianz auf. Die Clusterrandomisierung (siehe Kapitel 3.6) beeinflusst die Ergebnis-
se dieses Modells nicht (Tabelle 4.14).

Bei exakt der gleichen Berechnung nach der LOCF-Methode (N=1.225) ergibt sich, von
kleinen Unterschieden bei hinteren Nachkommastellen abgesehen, das gleiche Bild.
Hypothese 6.3 (,Die Skalen zur ,Tabakpolitik” sind signifikante Pradiktoren fir die
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Veranderung der ,Aufhérmotivation“ der Patienten.“) kann wegen der kleinen Effekte daher
sowohl fur den vollstdndigen Datensatz als auch fur die Stichprobe nach der LOCF-Metho-
de nur teilweise beibehalten werden.

Die Subskalen, Faktoren und Gesamtwerte der ,Tabakpolitik“ sind in beiden Datensatzen
(N=535 bzw N=1.225) jeweils keine statistisch bedeutsamen Pradiktoren flir das Kriterium
~Wollensrating” zu t1.. Hypothese 6.4 (,Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pra-
diktoren fur die Veranderung des ,Wollensratings“ der Patienten.“) muss somit verworfen
werden.

Tabelle 4.14: Signifikante Pradiktoren des Kriteriums , Transtheoretisches Modell t1,* (N=518)?

Schritt  Pradiktor B SEg B adj. R?

1 TTM t0p 0,51 .07 52" 27
TTM t0p 0,50 .04 517

2 . 28
Konsequenzen t1y, 0,01 <.01 10
TTM t0p 0,50 .04 50"

3 Konsequenzently 0,01  <.01 10" 28
Regelwerk tOy -0,01 <01 -08*

Anmerkung: 'Schrittweise lineare Regression. Kriterium: ,ATTM (t1,-t0,)".
2In dieser Abbildung sind nur vollstandige Datensatze berlcksichtigt. Die Zahlen
kénnen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.
* - Mitarbeiter; _: Patienten
*: p<.05; **: p<.01

»,Rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung® (SWE) und ,Wollensrating*

Nach Kontrolle der ,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung® (SWE) zu t0, (adj.
R?=.20) konnten zwei Subskalen der ,Tabakpolitik* als statistisch bedeutsame Pradiktoren
fir das Kriterium ,SWE" zu t1, identifiziert werden. Die Skala ,Konsequenzen® zu t1,, und
der Faktor ,Strukturelle MalRnahmen® zu t1,, klaren in diesem Modell jeweils ungefahr 1%
der Varianz auf. (Tabelle 4.14). Die Clusterrandomisierung (siehe Kapitel 3.6) beeinflusst
die Ergebnisse dieses Modells nicht.

Bei exakt der gleichen Berechnung nach der LOCF-Methode (N=1.225) ergibt sich, von
kleinen Unterschieden bei hinteren Nachkommastellen abgesehen, das gleiche Bild. Hy-
pothese 6.5 (,Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind signifikante Pradiktoren fir die Verande-
rung der ,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung® der Patienten®) kann aufgrund
der kleinen Effekte sowohl fir den vollstdndigen Datensatz als auch fur die Stichprobe nach
der LOCF-Methode nur teilweise beibehalten werden.
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Tabelle 4.15: Signifikante Pradiktoren des Kriteriums ,rauchbezogene
Selbstwirksamkeitserwartung t1. (N=498)

Schritt  Pradiktor B SEg B adj. R?

1 SWE t0p 0,48 04 45 20
SWE t0p 0,47 04 44"

2 . 21
Konsequenzen t1y 0,01 <.01 A1
SWE t0p 046 .04 44"

3 Konsequenzen t1y 003 <01 .26 22
Strukturelle MaRnahmen t1y, -0,18 .07 -18

Anmerkung: 'Schrittweise lineare Regression. Kriterium: ,SWE t1p“
2In dieser Abbildung sind nur vollstdndige Datensétze berlcksichtigt. Die Zahlen kon-
nen daher von denen in anderen Darstellungen abweichen.

* - Mitarbeiter; _: Patienten
*: p<.05; **: p<.01

4.3.8 Zusammenfassung der Hypothesenpriifung

In Tabelle 4.16 sind noch einmal alle Hypothesen sowie die jeweiligen Ergebnisse ihrer
Uberprifung zusammengefasst. Die Interpretation der Ergebnisse folgt in Kapitel 5

(Diskussion).

Tabelle 4.16: Zusammenfassung der Hypothesenprifung

Nr. Hypothese Beibehaltung

1.1 Die Skala ,Tabakpolitik erflllt die Ja, die Skala ,Tabakpolitik” hielt den verwen-
testtheoretischen  Gltekriterien, die deten testtheoretischen Uberprifungen stand.
anhand von Retestreliabilitat, interner
Konsistenz und Interitemkorrelation
Uberprift werden.

1.2 Homogenitdt und Dimensionalitadt der Ja, die ,Tabakpolitik-Skala Idsst sich mit
»1abakpolitik“-Skala lassen sich Einschrankungen eindimensional sowie zwei-
abbilden. dimensional mit den Faktoren ,unterstitzende

MaRnahmen® und ,strukturelle Malnahmen® ab-
bilden.

1.3 Die konvergente Validitat der Teilweise: Die ,Tabakpolitik-Skala korreliert
»Tabakpolitik“-Skala kann anhand der signifikant mit der ,Klinikatmosphére“ aus Sicht
Skala zur sKlinikatmosphéare* der Mitarbeiter, aber nicht signifikant mit der
nachgewiesen werden. +Klinikatmosphare“ aus Sicht der Patienten.

2.1 Die Zahl der Nichtraucher unter den Ja, die Zahl der Nichtraucher ist signifikant ge-
Patienten steigt zwischen Aufnahme stiegen.
und Entlassung aus der Kiinik.

2.2 Die Zahl der taglich von einem Ja, die durchschnittlich gerauchte Zahl der Ziga-
Patienten gerauchten Zigaretten sinkt retten pro Patient ist signifikant gesunken.
zwischen Aufnahme und Entlassung
aus der Klinik.

3.1 Die ,Aufhdérmotivation” (TTM) unter den Nein, insgesamt keine signifikante Veranderung
Patienten steigt zwischen Aufnahme der ,Aufhérmotivation der Patienten zwischen
und Entlassung aus der Kiinik. Aufnahme und Entlassung. Signifikanter

Rickgang der ,Aufhérmotivation® der Patienten
aus der Kontrollgruppe.

3.2 Der ,Wunsch nicht 2zu rauchen” Nein, insgesamt signifikanter Rickgang des

(,Wollensrating* im Sinne von
Sciamanna und Kollegen (2000)) unter
den Patienten steigt zwischen
Aufnahme und Entlassung aus der
Klinik.

sWunsches nicht zu rauchen® unter den
Patienten zwischen Aufnahme und Entlassung,
ebenso in der Kontrollgruppe. Keine signifikante
Veranderung in der Interventionsgruppe.
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Nr.

Hypothese

Beibehaltung

3.3

Die ,rauchbezogene Selbstwirksam-
keitserwartung® (SWE) unter den
Patienten steigt zwischen Aufnahme
und Entlassung aus der Kilinik.

Nein, keine signifikante Veranderung der ,rauch-
bezogenen Selbstwirksamkeitserwartung® unter
den Patienten zwischen Aufnahme und
Entlassung.

4.1

4.2

In Kliniken der Interventionsgruppe
steigt die Anzahl der tabakabstinenten
Patienten zwischen Aufnahme und
Entlassung starker als in Kliniken aus
der Kontrollgruppe.

In Kliniken der Interventionsgruppe
sinkt unter den Patienten der ,MFI“
zwischen Aufnahme und Entlassung
starker als bei Patienten aus Kliniken
der Kontrollgruppe.

Nein, keine signifikanten Unterschiede zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe.

Nein, keine signifikanten Unterschiede zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe.

5.1

5.2

5.3

Die ,Aufhérmotivation® steigt bei rau-
chenden Patienten aus Kliniken der
Interventionsgruppe  zwischen  der
Aufnahme in die Klinik und der
Entlassung aus der Klinik starker als
bei Patienten aus Kliniken der
Kontrollgruppe.

Der ,Wunsch nicht zu rauchen®
verstarkt sich bei Patienten aus
Kliniken ~ der Interventionsgruppe
zwischen der Aufnahme in die Klinik
und der Entlassung aus der Klinik
mehr als bei Patienten aus Kliniken
der Kontrollgruppe.

Die ,rauchbezogene Selbstwirksam-
keitserwartung” steigt bei Patienten
aus Kliniken der Interventionsgruppe
zwischen der Aufnahme in die Klinik
und der Entlassung aus der Kilinik
starker als bei Patienten aus Kliniken
der Kontrollgruppe.

Nein, siehe Hypothese 3.1; keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe.

Nein, siehe Hypothese 3.2; keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe.

Nein, siehe Hypothese 3.3; keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe.

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Die Skalen zur ,Tabakpolitik“ sind
signifikante Pradiktoren flr die Veran-
derung des ,Rauchstatus® der
Patienten.

Die Skalen zur ,Tabakpolitik” sind
signifikante Pradiktoren flr die Veran-
derung des ,MFI* der Patienten.

Die Skalen zur ,Tabakpolitik” sind
signifikante  Pradiktoren  flr die
Veranderung der ,Aufhdrmotivation®
der Patienten.

Die Skalen zur ,Tabakpolitik” sind
signifikante  Pradiktoren  flr die
Veranderung des ,Wollensratings“ der
Patienten.

Die Skalen zur ,Tabakpolitik sind sig-

nifikante Pradiktoren fur die
Veranderung der ,rauchbezogenen
Selbstwirksamkeitserwartung* der
Patienten.

Teilweise: Neben den Skalen ,ASelbstwirksam-
keitserwartung (t1p-t0p)* und ,Wollensrating t1p"
ist auch die Veradnderung der Subskala
.Erfassung (t1y-tOw)“ ein signifikanter Pradiktor fur
die Veranderung des ,Rauchstatus® der
Patienten.

Teilweise: Neben den Skalen ,Fagerstrom t0p",
LJTM t15°, . DBR t1p" und ,ASWE t1p-t0p" sind
auch die Subskala ,Konsequenzen t1y“ und die
Veranderung der Subskala ,Tabakentwohnung
(t1m-tOm)” signifikante Pradiktoren der
Veranderung des MFI der Patienten.

Teilweise: Nach Baselinekontrolle erwiesen sich
die Subskalen ,Konsequenzen t1,“ und
.Regelwerk t0y als ,signifikante Pradiktoren der
»Aufhormotivation“ der Patienten zur Entlassung
(,TTM t1p).

Nein, nach Baselinekontrolle erwiesen sich die
Subskalen, Faktoren und Gesamtwerte der
»1abakpolitik® nicht als signifikante Pradiktoren
des ,Wollensratings der Patienten zur Entlassung.

Teilweise: Nach Baselinekontrolle erwiesen sich
die Subskala ,Konsequenzen t1y“ und der Faktor
~Strukturelle MaBnahmen t1y* als signifikante
Pradiktoren der ,Selbstwirksamkeitserwartung*
der Patienten zur Entlassung.
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mithilfe eines randomisierten Treatment-Wartekontroll-

gruppendesigns zu untersuchen,

(1) wie valide die ,Tabakpolitik* mit den verwendeten Instrumenten erfasst wird,

(2) ob sich das Rauchverhalten (Rauchen vs. Abstinenz und Anzahl der gerauchten Ziga-
retten) der Patienten zwischen Aufnahme und Entlassung verandert,

(3) ob sich die Einstellungen der Patienten zum Aufhéren des Rauchens (,Aufhérmotivati-
on“, ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung®, ,Wollensrating®) verandern,

(4) ob die Intervention einen Einfluss auf das Rauchverhalten hat,

(5) ob die Intervention einen Einfluss auf die Einstellungen zum Aufhéren des Rauchens
hat und

(6) ob die Skalen der ,Tabakpolitik Veranderungen des Rauchverhaltens und der Einstel-
lungen zum Aufhéren vorhersagen kdnnen.

Vor der Bewertung der gefundenen Ergebnisse soll zunachst die methodische Qualitat der
Untersuchung diskutiert werden.

5.1 Methodische Qualitit der Studie

Die methodische Qualitat der vorliegenden Untersuchung wird anhand der vier von Cook,
Campbell und Peracchio (1990) bestimmten Validitatsbereiche - Validitat der statistischen
Schlussfolgerung, interne Validitat, Konstruktvaliditat und externe Validitat - diskutiert und
bewertet.

5.1.1 Validitat der statistischen Schlussfolgerung

Die statistische Validitat wird danach bewertet, ob die angemessenen Verfahren verwendet
wurden, um eine gultige Entscheidung Uber das zufallige oder nicht zufallige Zustandekom-
men der Ergebnisse zu treffen.

Fur die Verwendung der statistischen Verfahren werden verschiedene Annahmen zu den
Skalenniveaus der Variablen und der Unabhangigkeit der Falle zugrunde gelegt. Daher
wurden bei den abhangigen Variablen mit unterschiedlichen Skalenniveaus auch unter-
schiedliche Regressionsanalyseverfahren verwendet: Fur das dichotome Kriterium ,Ab-
stinenz“ wurden logistische Regressionen, fir die intervall- bzw. ordinalskalierten Kriteri-
en ,Menge-Frequenz-Index* (MFI), ,Aufhdrmotivation“ (TTM), ,rauchbezogene Selbstwirk-
samkeitserwartung®“ (SWE) und ,Wollensrating® lineare Regressionen berechnet.

Ein Problem in Multicenter-Studien ist die sogenannte Clusterrandomisierung. D.h., dass,
bei Studien, die in mehreren Einrichtungen Teilnehmer rekrutieren, die Teilnehmer inner-
halb derselben Einrichtung gréRere Ahnlichkeit aufweisen als im Vergleich zu Teilnehmern
aus anderen Einrichtungen (Intraklassenkorrelation). Die Clusterrandomisierung (siehe Ka-
pitel 3.6) beeinflusst die Ergebnisse der Modelle in dieser Untersuchung nicht.

'8 Die in der WIRK-II-Studie durchgefiihrte (und damit fir die vorliegende Arbeit maRgebliche) Intervention
fand nur auf Ebene des Klinikpersonals statt und zielte auf eine Beeinflussung der ,Tabakpolitik* in
den Kliniken ab (siehe auch Kapitel 3.4). Bei dieser Intervention handelte es sich also nicht um direkte
Rauchentwéhnungsmafinahmen fir die Patienten.



DiskussioN 76

Vor Beginn der gesamten Studie wurde eine Poweranalyse durchgefihrt (1-=0.8; a=0.05),
um den optimalen Stichprobenumfang zur Aufdeckung von Effekten zu bestimmen (Bortz
& Doring, 2003). Die Stichprobengrofe fur die auf Korrelationen basierenden Pradiktions-
analysen sollte demnach zur Aufdeckung kleiner Effekte mindestens N=602 fiir vier Pradik-
toren, N=647 fur finf Pradiktoren und N=688 flur sechs Pradiktoren betragen. Zur Aufdek-
kung kleiner Effekte durch Varianzanalysen ist eine Stichprobe von mindestens N=393 n6-
tig (siehe auch Donath, 2007). Da von einer ublicherweise hohen Abbruchquote (30%-59%)
ausgegangen wurde, wurden insgesamt 40 Suchtrehabilitationskliniken in die Studie einge-
schlossen und eine Basis-Stichprobengrofie von N=1.600 anvisiert, um bei Ausfall von 50%
der Patienten eine gentigend grofRe Stichprobe zu haben. Tatsachlich betragt die Stichpro-
bengrolRe bei der Last observation carried forward - Methode (LOCF) N=1.225. Aufgrund
von Therapieabbriichen und fehlenden Angaben betrug die Zahl der vollstandigen Daten-
satze N=535, was nach der Post-Hoc-Analyse einer Power von 1-$=0,71 entspricht. Die
Aussagekraft der Untersuchungsergebnisse ist dadurch aber kaum eingeschrankt, da die
Poweranalyse dazu dienen soll, B-Fehler (Beibehaltung der Nullhypothese, obwohl es wah-
re Effekte gibt) zu vermeiden und demnach Effekte aufgrund der zu kleinen Stichprobe (im
vollstandigen Datensatz) eher nicht gefunden oder unterschatzt wurden.

Durch Verwendung von Skalen, die sich bereits in verschiedenen Untersuchungen bewahrt
haben, wurde die Reliabilitdt und Validitat sichergestellt. Fur diese Studie entwickelte Items
und Skalen haben eine hohe inhaltliche Validitat. Dariiber hinaus ist die Uberpriifung der
Gutekriterien der Skalen zur Messung der ,, Tabakpolitik“ ein zentraler Bestandteil der vorlie-
genden Arbeit. Neben der Reliabilitdt (Retest-Reliabilitat, Cronbachs a, Prazision von Cron-
bachs a, Interitemkorrelation) und Homogenitat (Faktorenanalyse) wurde auch die konver-
gente Validitat Uberpruft. Interessant ist an dieser Stelle, dass die ,Tabakpolitik“ zu beiden
Messzeitpunkten jeweils mit der Einschatzung der Mitarbeiter zu rauchbezogenen Regeln
und zur rauchbezogenen Atmosphare korreliert ist. Dagegen sind ,Tabakpolitik® und die
Einschatzung der Mitarbeiter zu Regeln und Atmosphare zu beiden Messzeitpunkten nicht
mit der Einschatzung der Patienten zu den rauchbezogenen Regeln und zur rauchbezoge-
nen Atmosphare korreliert. Ganz offensichtlich nehmen die Patienten rauchbezogene Re-
geln und Atmosphare anders wahr als die Mitarbeiter. Die fehlenden korrelativen Zusam-
menhange zwischen der Einschatzung der Patienten zu Regeln und Atmosphare auf der
einen und ,Tabakpolitik“ auf der anderen Seite lasst aulierdem vermuten, dass die Patien-
ten die ,Tabakpolitik“ in den Kliniken auch anders eingeschatzt hatten als die Mitarbeiter.
Daher sollte eine Kreuzvalidierung der Skalen zur ,Tabakpolitik* (Interrater-Reliabilitat) Ge-
genstand anschlielender Untersuchungen sein und Uberprtft werden, ob die Einschatzun-
gen der Mitarbeiter und Patienten konvergieren und somit die ,Tabakpolitik® der Kliniken
objektiv erhoben werden kann.

Alle verwendeten Daten basieren auf den Selbstberichten der Mitarbeiter und Patienten, die
immer mit Problemen wie Antworttendenzen und sozialer Erwlnschtheit verbunden sind,
durch die die Objektivitat beeintrachtigt wird. Aulerdem steht die Genauigkeit der Anga-
ben Uber eigenes Verhalten in engem Zusammenhang mit der Erinnerung daran (Schwarz,
1999). Eine mogliche subjektive Verfalschung der Antworten Iasst sich aufgrund der Un-
tersuchungsmethoden nicht verhindern, da aus logistischen und finanziellen Grinden
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objektive Beobachtungen wie Messungen des Kohlenmonoxid-Gehalts in der Ausatemluft
oder des Kotiningehalts in Speichel oder Urin (Hughes, Callas & High Dose Study Group,
2003; West, 2005) nicht mdglich waren. Davon abgesehen konnten unter anderen Patrick
und Kollegen (1994) die allgemein hohe Validitat von Selbstaussagen zur Tabakabstinenz
zeigen. Zudem hatte ein positiver Rauchstatus keinerlei Sanktionen fir die Patienten zur
Folge hatte. Da alle Daten auf Selbstberichten basieren, sind alle Messzeitpunkte mitein-
ander vergleichbar. Auch gibt es keinen Grund fur die Vermutung, dass Verzerrungen auf-
grund von Selbstauskiinften in verschiedenen Kliniken oder Gruppen ungleich verteilt sein
sollten, weshalb die Reliabilitat der Interventionseffekte nicht eingeschrankt sein drfte. Zur
Vermeidung von sozial erwiunschtem Antwortverhalten wurden die Fragebogen sowohl fur
Mitarbeiter als auch fur Patienten mithilfe eines Codes anonymisiert, worauf auch speziell
alle Teilnehmer hingewiesen wurden.

Zur Gewahrleistung einer reliablen Implementierung der Intervention wurden zum einen
die strukturellen MalRnahmen anhand eines Leitfadens zur Implementierung einer restrik-
tiven ,Tabakpolitik® und zum anderen die personzentrierten MalRnahmen anhand zweier
manualisierter Gruppenprogramme, die speziell zur Tabakentwdhnung in Suchtrehabilitati-
onskliniken konzipiert wurden, geschult. Weiterhin wurde der Prozess der Implementierung
von strukturellen und individuumsbezogenen Mallnahmen Uber den gesamten Zeitraum
begleitet.

Aufgrund aller oben genannter methodischen Vorlberlegungen, Standardisierungen und
Berechnungen sind die Interpretationen der Kovariationen zwischen Intervention bzw. Pra-
diktoren und abhangigen Variablen zulassig.

5.1.2 Interne Validitat

Eine Untersuchung ist dann intern valide, wenn die Ergebnisse eindeutig interpretierbar
sind. Bei wachsender Zahl plausibler Alternativerklarungen fir die Ergebnisse aufgrund
nicht kontrollierter Stérvariablen sinkt die interne Validitdt dementsprechend (Bortz, 2005).
Um zu gewahrleisten, dass die Kovariationen zwischen Intervention/Pradiktoren und ab-
hangigen Variablen zeitlich richtig interpretiert werden kénnen, wurde ein langsschnittliches
Design mit Pra- und Posterhebungen gewahlt. Das heil’t, dass die Intervention bzw. die Pra-
diktoren, die die abhangigen Variablen beeinflussen, zeitlich vorgelagert sind und dement-
sprechend interpretiert werden kénnen. Um den Einfluss von nicht kontrollierbaren Stoérva-
riablen zu minimieren, wurde die Studie in einem randomisierten Treatment-\Wartekontroll-
gruppendesign durchgefihrt. Die Pratestaquivalenz von Kontroll- und Interventionsgruppe
wurde sowohl in der Mitarbeiter- als auch in der Patientenstichprobe Uberprtft. Signifikante
Unterschiede in der Mitarbeiterstichprobe zeigen sich fir den Mittelwert der Subskala ,Re-
gelwerk®, der in der Kontrollgruppe zu t0,, signifikant hoher ist als in der Interventionsgrup-
pe. AulRerdem sind bei dem Item ,Stellung® in der Klinik mehr Mitarbeiter aus der Kontroll-
gruppe in der Kategorie ,Andere” (vor allem Verwaltung) zu finden als in der Interventions-
gruppe. Bei der Uberpriifung der Pratestéquivalenz zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe in der Patientenstichprobe zeigen sich signifikante Unterschiede beim ,Schulab-
schluss® (mehr Volks-/Hauptschiler in der 1G), beim ,Rauchstatus® (héherer Raucheranteil
in der KG), beim ,Wollensrating“ (in der KG héher) und auf der Skala ,Klinikatmosphare*
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(in der IG hoher). Die Nicht-Gleichverteilung der Stichprobencharakteristika trotz Randomi-
sierung ist nicht auf eine (ersichtliche) Systematik zurtickzufiihren und fallt auch nicht zu
Ungunsten der Kontrollgruppe aus, sodass eine Verfalschung der Effekte durch unbeab-
sichtigte Beglinstigung der Interventionsgruppe ausgeschlossen werden kann. Aufierdem
wurde jeweils fur die Mitarbeiter- und die Patientenstichprobe eine Dropoutanalyse durch-
geflhrt. Mit Ausnahme der kirzeren ,Klinikzugehdrigkeit” (Anzahl der Jahre) der ,Dropouts®
liegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mitarbeitern vor, die den Fragebogen
nur zu t0,, (Dropouts) sowie denen, die den Fragebogen zu t0,, und t1,, ausgefllt haben,
vor. Der Einfluss der Variable ,Klinikzugehorigkeit* wurde in den Regressionsmodellen kon-
trolliert, weshalb eine Verfalschung durch die unterschiedlich lange Klinikzugehdrigkeit aus-
geschlossen werden kann. Bei der Dropoutanalyse in der Patientenstichprobe zeigen sich
statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Halte- und Ausfallstichprobe im ,Rauchsta-
tus®, ,MFI“ und , TTM" In der Haltestichprobe sind die Raucherquote und der ,MFI“ signifi-
kant hdher sowie die durchschnittlichen Werte auf der , TTM“-Skala niedriger. Diese Ergeb-
nisse zeigen, dass fast alle Nichtraucher nur den ersten Fragebogen (t0,) und dann nicht
mehr den Fragebogen zur Entlassung aus der Klinik ausgeflllt haben, womit sie als Drop-
out eingestuft wurden. Dementsprechend liegen in der Ausfallstichprobe die Werte zum
Rauchverhalten niedriger und auf der , TTM*“-Skala, die direkt mit dem Rauchverhalten kor-
respondiert (Nichtraucher haben automatisch die hochsten Werte), hdher. Deshalb wurden
im Sinne einer Sensitivitatsanalyse zwei verschiedene Non-Response-Modelle berechnet,
um mogliche Implikationen durch diesen selektiven Ausfall bericksichtigen zu kénnen bzw.
auszuschliefen, dass vorhandene Effekte Gbersehen werden. Abschliellend wurde bei der
Hypothesentestung die Clusterrandomisierung kontrolliert (siehe oben).

All diese MalRnahmen zur Sicherstellung der internen Validitat kbnnen als ausreichend be-
trachtet werden, um eine kausale Interpretation der Ergebnisse zu gewahrleisten.

5.1.3 Konstruktvaliditat

Konstruktvaliditat liegt vor, wenn die Messung eines Konstruktes (,Tabakpolitik® sowie
Rauchverhalten und darauf bezogene Einstellungen) weder durch systematische Fehler
noch durch andere Konstrukte verfalscht ist. Es geht also um die Frage, ob die vorgenom-
mene Operationalisierung angemessen ist, d.h., ob die gewahlten Indikatoren und die In-
tervention tatsachlich die zugrundeliegenden theoretischen Konstrukte, die in dieser Arbeit
untersucht wurden, reprasentieren. Zur Sicherstellung der Konstruktvaliditdt missen zwei
Vorraussetzungen erflllt sein: Die theoretische und empirische Fundierung sowie die Aus-
fuhrungsintegritat. Die theoretische und empirische Fundierung wurde ausfuhrlich in Kapi-
tel 1 dargestellt. An dieser Stelle soll aber auch noch die Wahl des Kriteriums ,Reduktion
des Zigarettenkonsums® (AMFI) diskutiert werden. Die Zigarettenreduktion gilt als klassi-
sches Kriterium in Harm-Reduction-Ansatzen und es stellt sich an dieser Stelle die Frage,
ob die Reduktion alternativ zur Abstinenz als Outcome-Kriterium betrachtet werden darf, da
Reduktion fir Raucher der vermeintlich leichtere Weg ist als Abstinenz. Da aber bei redu-
ziertem Zigarettenkonsum bzw. kontrolliertem Rauchen eine schadensmindernde Wirkung
fur diverse tabakassoziierte Erkrankungen im Sinne einer Dosis-Wirkung-Beziehung nach-
gewiesen werden konnte (Doll et al., 1994, 2006), eine langfristige Aufrechterhaltung mit
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ahnlich hohen Erfolgsraten wie beim Kriterium Abstinenz moglich ist (Bollinger et al., 2000;
Hughes, 2000; Meyer et al., 2003; Riley et al., 2002) und die Wahrscheinlichkeit von zu-
kunftiger Abstinenz bedeutsam erhoht ist (Farkas et al., 1999; Hughes, Cummings & Hy-
land, 1999; West et al., 2001), kann Tabakreduktion, zumindest als Zwischenschritt auf dem
Weg zur Abstinenz, als sinnvolles und erstrebenswertes Erfolgskriterium bewertet werden.
Grundsatzlich sollte Tabakabstinenz immer primares Ziel von Raucherentwdhnungsmal}-
nahmen sein und eine Reduktion nur dann von Patienten angestrebt werden, wenn ihm
die Abstinenz zum gegenwartigen Zeitpunkt unter keinen Umstanden mdglich erscheint.
Mit dem (vorlaufigen) Ziel Tabakreduktion kann durch die dann niedrigere Zugangsschwel-
le eine groRere Anzahl an geringer motivierten Rauchern erreicht werden. Insgesamt lasst
sich zusammenfassen, dass im vorliegenden Fall bei komorbid abhangigen Patienten auch
eine Reduktion als Erfolgskriterium sinnvoll und vertretbar erscheint (Donath, 2007).

Zur Sicherstellung der Ausflhrungsintegritat kamen spezielle Leitfaden und Manuale zum
Einsatz, aulierdem wurde die Implementierung Uber den gesamten Zeitraum begleitet (sie-
he oben). Durch zusatzliche Beobachtung und Aufzeichnung der MaRnahmen in den Kilini-
ken sowie deren Beurteilung durch unabhangige Beobachter ware eine hohere Objektivitat
bei der Bewertung der Implementation gewahrleistet. Solche Malinahmen sind fiir zukutinfti-
ge Studien erstrebenswert und sollten in den Planungen berucksichtigt werden.

5.1.4 Externe Validitat

Eine Untersuchung ist dann extern valide, wenn ihr Ergebnis Gber die besonderen Bedin-
gungen der Untersuchungssituation und Uber die untersuchte Stichprobe hinausgehend
generalisierbar ist. Mit wachsender Unnaturlichkeit der Untersuchungsbedingungen und
abnehmender Reprasentativitat der untersuchten Stichprobe sinkt dementsprechend die
externe Validitat (Bortz, 2005).

Zur Bewertung der Generalisierbarkeit der Ergebnisse lasst sich sagen, dass die 38 Klini-
ken, die zu beiden Messzeitpunkten an der Untersuchung teilnahmen 15,5% der im Jahre
2006 geschatzten 245 stationaren Suchtrehabilitationskliniken in Deutschland reprasentier-
ten (Pfeiffer-Gerschel et al., 2007). Die Stichprobencharakteristika (Alter, Geschlecht, Auf-
enthaltsdauer) der in dieser Studie untersuchten Kliniken entsprechen denen aus der Deut-
schen Suchthilfestatistik von 2006 (N=157). Das Studiendesign ist quasiexperimentell, weil
die Zuweisung in Kontroll- und Interventionsgruppe zwar randomisiert wurde, die Teilnahme
der Kliniken aber nicht zufallig war. Da sich die teilnehmenden Kliniken aufgrund von frei-
willigen Bewerbungen quasi selbst rekrutierten, kann nicht ausgeschlossen werden, dass
eher motivierte, engagierte und mdglicherweise finanziell besser situierte Kliniken in die
Studie eingeschlossen wurden. Ahnlich verhélt es sich mit der Mitarbeiterstichprobe: Die
Auswahl der Mitarbeiter aus einer Klinik war nicht zufallig, sondern wurde aus organisato-
rischen Grinden vom jeweiligen Ansprechpartner der Klinik vorgenommen. Da es sich so-
wohl beim Ansprechpartner als auch bei den von ihm ausgewahlten weiteren Mitarbeitern
wohl eher um die motivierten und informierten handelt, ist eine Uberschétzung der Kom-
munikationsguite méglich, weshalb zumindest Zweifel an der Reprasentativitat angebracht
sind (Donath, 2007). Die Zuweisung der Patienten in die jeweiligen Kliniken erfolgt nach Kiri-
terien wie Kostentrager, freien Behandlungsplatzen und Wohnort. Aulerdem wurde keine



DiskussioN 80

systematische Selektion bei der Rekrutierung der Patienten zu Studienteilnehmern vorge-
nommen, sondern jeder Patient, der im Untersuchungszeitraum aufgenommen wurde, in
die Studie eingeschlossen, weshalb die Reprasentativitat der Ergebnisse fur die Grund-
gesamtheit der Patienten in stationaren Suchtrehabilitationskliniken angenommen werden
kann. Aufgrund der Reprasentativitat konnen diese Ergebnisse auch auf die Grundgesamt-
heit der Patienten in Suchtrehabilitatioinskliniken in Deutschland Gbertragen werden.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Nachdem im vorigen Abschnitt die methodische Qualitdt der Untersuchung diskutiert
wurde, sollen im folgenden Kapitel die Ergebnisse der Hypothesenprufung kritisch diskutiert
werden.

5.2.1 Fragestellung 1: Validierung der ,,Tabakpolitik“-Skala

Zur Beantwortung der Fragestellung 1 (,Lasst sich die Skala ,Tabakpolitik“ validieren?*)
wurden verschiedene testtheoretische Uberpriifungen durchgefiihrt (Ergebnisse siehe Ka-
pitel 4.3.1). Es zeigte sich, dass der Fragebogen zur Erfassung der ,Tabakpolitik“ grund-
satzlich die testtheoretischen Anforderungen erflllt. Die Ergebnisse der Retestreliabilitats-
prifung zeigen einerseits die Stabilitdt der Skala (und der Subskalen), andererseits die
Sensitivitat fur die Intervention. Relativ gering ist zu beiden Messzeitpunkten die interne
Konsistenz der Gesamtskala. Da die Skala aber die maximale Bandbreite der ,Tabakpoli-
tik“ durch méglichst unabhangige Subskalen abbilden soll, darf die interne Konsistenz auch
nicht zu hoch sein (Biihner, 2005). Die Uberprifung der Prazision von Cronbachs a féllt zu
beiden Messzeitpunkten unbefriedigend aus, was darauf hindeutet, dass die Gesamtska-
la ,Tabakpolitik“ nicht eindimensional ist. Daher wurde eine explorative Faktorenanalyse
aller sieben Subskalen durchgeflihrt, die zwei Faktoren ergab, auf denen zu beiden Mes-
szeitpunkten jeweils dieselben Subskalen laden. Die beiden rechnerisch erzeugten Fakto-
ren lassen sich auch inhaltlich sehr gut als ,unterstitzende Mal3nahmen® (mit den Subska-
len ,Tabakentwohnung®, ,Erfassung®, ,Kompetenz“ und ,Engagement®) sowie ,strukturelle
MafRnahmen® (mit den Subskalen ,Regelwerk®, ,Konsequenzen® und ,Nichtraucherschutz®)
interpretieren. Daher wurden in den Regressionsmodellen neben den Subskalen und der
Gesamtskala auch die Faktoren ,unterstitzende MaRnahmen® und ,strukturelle Malnah-
men* als Pradiktoren einbezogen.

Die konvergente Validitat der ,Tabakpolitik“-Gesamtskala wurde durch Korrelationen mit
der Einschatzung der rauchbezogenen Regeln und der Atmosphare (,Klinikatmospha-
re) durch die Mitarbeiter und die Patienten zu den jeweiligen Messzeitpunkten Uberpruft.
Die Konvergenz zwischen der Einschatzung der ,Klinikatmosphare® durch die Mitarbei-
ter und der ,Tabakpolitik“ (die ebenfalls von denselben Mitarbeitern eingeschatzt wurde)
konnte zu beiden Messzeitpunkten nachgewiesen werden. Interessanterweise gibt es zwi-
schen den Einschatzungen der Mitarbeiter zur ,Tabakpolitik” und zur ,Klinikatmosphare*
auf der einen Seite und zu der Bewertung dieser ,Klinikatmosphare“ durch die Patienten
auf der anderen Seite keine statistisch bedeutsamen korrelativen Zusammenhange. Dies
deutet auf eine Diskrepanz zwischen der Einschatzung der Mitarbeiter und der Patienten
zur Klinikatmosphare® hin. Bemerkenswert ist hierbei allerdings, dass die Mittelwerte zur
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.Klinikatmosphare® in der Patientenstichprobe deutlich héher liegen, was bedeutet, dass
sie die Vorkehrungen zur Regelung des Rauchens in den Kliniken als repressiver empfin-
den als die Mitarbeiter. Dieses Ergebnis ist insofern nachvollziehbar, weil die Raucherquote
unter den Patienten deutlich hoher liegt als unter den Mitarbeitern und Raucher die ihnen
auferlegten Restriktionen unangenehmer empfinden als Nichtraucher. AuRerdem ist anzu-
nehmen, dass die Mitarbeiter, die sich an der Implementierung einer restriktiveren , Tabak-
politik“ beteiligen, offener fir neue MaRnahmen, die das Nichtrauchen férdern, sind.

5.2.2 Fragestellungen 2 und 4: Veranderung des Rauchverhaltens

Um die Fragestellungen 2 (,Verandert sich das Rauchverhalten der Patienten zwischen
Klinikaufnahme und Entlassung aus der Klinik?“) und 4 (,Hat eine Intervention zur
Verbesserung der ,Tabakpolitik“ in den Kliniken einen Effekt auf das Rauchverhalten
der Patienten bzw. verbessert sich das Rauchverhalten bei Patienten aus Kliniken der
Interventionsgruppe signifikant starker als bei Patienten aus Kliniken der Kontrollgruppe?“)
zu beantworten, wurden die Zahlen der tabakabstinenten Patienten sowie die Menge-
Frequenz-Indices der Patienten zu beiden Messzeitpunkten deskriptiv dargestellt und die
Zeiteffekte mit T-Tests Uberprift (Ergebnisse siehe Kapitel 4.3.2f.).

Es konnte gezeigt werden, dass sich das Rauchverhalten der Patienten zwischen
Aufnahme und Entlassung signifikant verbessert hat. Zum einen hat sich die Zahl der
Nichtraucher erhéht, zum anderen ist die Zahl der taglich gerauchten Zigaretten pro Patient
(,MFI*) deutlich gesunken. Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe wurden dagegen nicht gefunden. Die Steigerung der Abstinenzquote
um 4,1 Prozentpunkte (LOCF: 1,8) ist zwar statistisch nur ein kleiner Effekt. Da sich das
Rauchen als ein schwer zu veranderndes Verhalten erwiesen hat und nur mit kleinen Effekten
zu rechnen ist (Fiore et al., 2000), ist es dennoch ein Erfolg, der klinisch bedeutsam ist.
Die Reduktion des ,Menge-Frequenz-Index” um taglich etwa flinf Zigaretten in beiden Grup-
pen ist moglicherweise darauf zurlckzuflhren, dass in den Kliniken (beider Gruppen) nicht
jederzeit und Uberall geraucht werden kann und sich Rauchen und bestimmte Verpflichtun-
gen im Klinikalltag ausschlie®en. Dass der ,Menge-Frequenz-Index“ in der Interventions-
gruppe nicht starker als in der Kontrollgruppe gesunken ist, mag auch darauf zurtickzufiih-
ren sein, dass eine noch starkere Reduktion in so kurzer Zeit unrealistisch ist (Deckeleffekt).

5.2.3 Fragestellungen 3 und 5: Veranderung der ,,Aufhormotivation“, des ,,Wol-
lensratings“ und der ,,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung“

Die Fragestellungen 3 (,Verandern sich die ,Aufhdrmotivation®, Wollensrating® und ,rauch-
bezogene Selbstwirksamkeitserwartung“ der Patienten zwischen Klinikaufnahme und Ent-
lassung aus der Klinik?*) und 5 (,Hat eine Intervention zur Verbesserung der ,Tabakpoli-
tik“ in den Kliniken Einfluss auf ,Aufhérmotivation®, ,Wollensrating“ und ,rauchbezogene
Selbstwirksamkeitserwartung“ bzw. verbessert sich ,Aufhérmotivation®, ,Wollensrating*
und ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung” bei Patienten aus Kliniken der Inter-
ventionsgruppe signifikant starker als bei Patienten aus Kliniken der Kontrollgruppe?“) wur-
den mithilfe von deskriptiven Darstellungen der Mittelwerte zu den beiden Messzeitpunkten
und T-Tests zur Uberprifung von Mittelwertsunterschieden beantwortet (Ergebnisse siehe
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Kapitel 4.3.3ff.). Die ,Aufhdrmotivation® (TTM) und das Nichtrauchenwollen (,Wollensra-
ting®) sind unter den Patienten zwischen Aufnahme und Entlassung leicht zurlickgegangen
(in der Kontrollgruppe signifikant). Die Selbstwirksamkeitserwartung das Rauchen aufge-
ben zu kdnnen (,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung“) hat sich nicht signifikant
verandert. Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgrup-
pe konnten bei den Skalen ,TTM*, ,Wollensrating“ und ,rauchbezogene Selbstwirksamkeits-
erwartung” nicht gefunden werden. Die ricklaufigen Werte auf den Skalen , TTM, ,Wollens-
rating“ bzw. die gleichbleibend niedrigen Werte auf der Skala ,rauchbezogene Selbstwirk-
samkeitserwartung® scheinen ein Hinweis darauf zu sein, dass die Patienten wahrend des
Klinikaufenthaltes kaum die Intention gebildet haben, das Rauchen aufzugeben, sondern
eher durch institutionelle Regeln und Verpflichtungen zur Reduktion gezwungen waren. Der
Ruckgang der ,Aufhérmotivation” und der ,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung*
konnte darauf hindeuten, dass die Patienten den Aufenthalt in der Klinik und die Alkoholab-
stinenz als entbehrungsreich empfinden und das Rauchen zur Kompensation der ,Entbeh-
rung“ dient. Umso positiver ist es zu bewerten, dass die ,Aufhérmotivation“ unter den Pati-
enten in den Kliniken der Interventionsgruppe weniger stark gesunken ist als unter den Pa-
tienten in den Kliniken der Kontrollgruppe.

5.2.4 Fragestellung 6/1: Pradiktion der Veranderung des Rauchverhaltens

Zur Beantwortung des ersten Teils der Fragestellung 6 (,Hat die ,, Tabakpolitik“-Skala pradik-
tiven Wert auf Veranderungen des Rauchverhaltens?“) wurden Regressionsanalysen be-
rechnet (Ergebnisse siehe Kapitel 4.3.7).

Zwar konnten Kuhnel, Metz & Kipke (2007) zeigen, dass die Intervention einen positiven Ef-
fekt auf die ,Tabakpolitik in den Kliniken der Interventionsgruppe hat und sich die ,Tabakpo-
litik“ anhand der erhéhten Skalenwerte deutlich verbessert hat, es konnte in der vorliegen-
den Untersuchung aber nicht nachgewiesen werden, dass die Skala ,Tabakpolitik® (oder
die Subskalen und Faktoren) ein bedeutender Pradiktor fir die Verdnderung des Rauchver-
haltens ist. Die bedeutsamsten Pradiktoren fiir die Abstinenz zur Entlassung aus der Klinik
sind das ,Wollensrating® zu t1, bzw. die Veranderung der ,rauchbezogenen Selbstwirksam-
keitserwartung®, wahrend die Veranderung der Subskala ,Erfassung“ nur marginale Vor-
hersagekraft hat. Fur das Kriterium Tabakreduktion (AMFI) sind Tabakabhangigkeit zu t0,
(erhoben mit der Fagerstrom-Skala) und die ,TTM"-Skala zu t1, bedeutsame Préadiktoren,
wahrend die Subskalen ,Konsequenzen t1,“ und die Veranderung der ,Tabakentwohnung*
sowie die Differenz der subjektiven Vor- und Nachteile des Rauchens zu t1, (DBR) nur mar-
ginale Vorhersagekraft haben.

Insgesamt lasst sich konstatieren, dass sich in dieser Untersuchung proximale Faktoren,
die enger mit dem Individuum verbunden sind, als bedeutsame Pradiktoren fir eine Ver-
anderung des Rauchverhaltens erwiesen haben. Die ,Tabakpolitik®, ein eher distaler Fak-
tor auf Mesoebene, hat dagegen nur noch wenig zusatzliche Vorhersagekraft, weshalb der
Einfluss der ,Tabakpolitik“ auf die Veranderung des Rauchverhaltens als eher gering be-
wertet werden muss.
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5.2.5 Fragestellung 6/2: Pradiktion der Veranderung der ,,Aufhormotivation”, des
,»,Wollensratings” und der ,,rauchbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung”

Der zweite Teil der Fragestellung 6 (,Hat die ,Tabakpolitik“-Skala pradiktiven Wert auf Ver-
anderungen der ,Aufhérmotivation®, des ,Wollensratings“ und der ,rauchbezogenen Selbst-
wirksamkeitserwartung“?“) wurde ebenfalls mit der Berechnung von Regressionsanalysen
bearbeitet (Ergebnisse siehe Kapitel 4.3.7). Es zeigte sich, dass die Subskalen ,Konse-
quenzen t1, % ,Regelwerk t0,,* und der Faktor ,strukturelle MaBnahmen t1, * zwar signifi-
kante Pradiktoren fir die Veranderung der ,Aufhérmotivation” und der ,rauchbezogenen
Selbstwirksamkeitserwartung“ sind, sie klaren jeweils aber immer nur ca. 1% der Varianz
in den Regressionsmodellen auf. Fur das Kriterium ,Wollensrating“ konnten weder Ge-
samtskala und Subskalen noch Faktoren als signifikante Pradiktoren identifiziert werden.
Dementsprechend haben die ,Tabakpolitik“ bzw. deren Subskalen nur einen sehr geringen
Einfluss auf rauchbezogene Veranderungsmotivation und ,rauchbezogene Selbstwirksam-

keitserwartung®.

5.3 Wirksamkeit der Intervention

An anderer Stelle (Kuhnel, Metz & Kipke, 2007) wurde bereits gezeigt, dass die Intervention
einen positiven Einfluss auf die , Tabakpolitik“ in dieser Stichprobe hat. Auch in dieser Arbeit
wurde beschrieben, dass sich Uber alle Kliniken die Werte der Gesamtskala , Tabakpolitik®
sowie der Subskalen ,Regelwerk®, ,Erfassung®, ,Nichtraucherschutz* und ,Engagement" si-
gnifikant verbessert haben. Die leichten Verbesserungen der Subskalen ,Konsequenzen®
und , Tabakentwdhnung® sowie der leichte Rickgang bei der ,Kompetenz® sind statistisch
nicht bedeutsam. Eine nach Interventions- und Kontrollgruppe getrennte Auswertung (sie-
he auch die Ergebnisse von Kihnel, Metz & Kipke (2007)) betont die unterschiedlichen
Entwicklungen der ,Tabakpolitik* in den beiden Gruppen und unterstreicht die Wirksamkeit
der Intervention: Wahrend es in der Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen in
der Gesamtskala sowie in den Subskalen ,Regelwerk®, ,Konsequenzen®, ,Erfassung“ und
,Nichtraucherschutz® gibt, hat sich in der Kontrollgruppe nur die Subskala ,Erfassung” sta-
tistisch bedeutsam verbessert.

Es hat sich auRerdem gezeigt, dass die Ziele Tabakreduktion und die Erhéhung der Absti-
nenzquote erreicht wurden. Es kann allerdings nicht nachgewiesen werden, dass die Inter-
vention die , Tabakpolitik“ dahingehend beeinflusst hat, dass diese ihrerseits zu einer Ver-
anderung des Rauchverhaltens geflhrt hat.

Der Klinikaufenthalt hat leider nicht dazu gefuhrt, die Motivation das Rauchen zu reduzie-
ren oder aufzugeben zu erhohen, sondern diese Motivation ist eher zurickgegangen. Mog-
licherweise muss es aber schon als Erfolg betrachtet werden, dass die Rickgange beim
»ranstheoretischen Modell“ und beim ,Wollensrating“ nur in der Kontrollgruppe signifikant
waren, die Intervention also einen noch starkeren Rickgang der Veranderungsmotivation
gebremst hat. Weder der Klinikaufenthalt an sich, noch die Intervention im Speziellen hat-
ten einen Einfluss auf die ,rauchbezogene Selbstwirksamkeitserwartung®, da weder die
leichte Steigerung insgesamt oder in den beiden Gruppen noch die Unterschiede zwischen
den Gruppen statistisch bedeutsam sind. Da die Skalen zur Erfassung der ,Tabakpolitik®,
wenn Uberhaupt, nur einen marginalen Beitrag zur Varianzaufklarung der Veranderungen
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im ,Transtheoretischen Modell®, im ,Wollensrating“ und bei der ,rauchbezogenen Selbst-
wirksamkeitserwartung® leisten, kdnnen diese drei Konstrukte auch nicht als vermittelnde
Faktoren in Moderator- oder Mediatormodellen in Betracht gezogen werden.

5.4 Limitationen

Leider konnten keine pra-post-interventionalen Untersuchungen zu den Patienten durch-
geflhrt werden, da in den Kliniken vor und nach der Intervention verschiedene Patienten-
stichproben befragt wurden. Um den Interventionseffekt zu messen, wurden deshalb nur
querschnittliche Berechnungen durchgefiihrt, bei denen die Patienten der Kliniken aus der
Kontrollgruppe mit den Patienten der Kliniken, in denen eine Intervention zur Verbesserung
der ,Tabakpolitik® stattgefunden hat, verglichen wurden.

Es lasst sich hier allerdings nicht bewerten, ob sich die , Tabakpolitik“ tatsachlich verbessert
hat oder ob sich das Antwortverhalten der Mitarbeiter (in der Interventionsgruppe) aufgrund
sozialer Erwinschtheit verandert hat (Hawthorne-Effekt). Auch ist die Validitat der Subska-
la ,Engagement® mit Vorsicht zu geniel3en, da sich der Beitritt in das ENSH aul3erordentlich
stark bemerkbar macht.

Dadurch, dass nur grofere Suchtrehabilitationskliniken (250 Betten) in die Studie auf-
genommen wurden und die Teilnahme freiwillig war, kann davon ausgegangen werden,
dass zum einen eher motivierte Kliniken und aus denen motiviertere Mitarbeiter Interes-
se an der Studie hatten. Die Fluktuation innerhalb der Mitarbeiterstichprobe (ca. 55% der
Mitarbeiter nahmen an t0,, und t1,, teil) hat sich nicht in unterschiedlichen Kennwerten
niedergeschlagen.

Die Instrumente zur Erhebung der ,Tabakpolitik“ sind sehr heterogen, was den Vorteil hat,
dass alle Aspekte abgedeckt werden. Die Heterogenitat dieser Instrumente spiegelte sich
andererseits aber auch in einer verminderten Reliabilitat wider.

Dropouts und fehlende Werte (fast 50%) in der Patientenstichprobe schranken grundsatz-
lich die Aussagekraft der Effekte ein. Allerdings konnten keine bedeutsamen Unterschiede
zwischen der LOCF-Stichprobe und den vollstandigen Datensatzen beobachtet werden.

5.5 Fazit

Die verwendete Skala ist in der Praxis natzlich und hilfreich zur Erfassung der ,Tabakpoli-
tik“ in der Suchtrehabilitation. Die konvergente Validitat kann anhand der rauchbezogenen
.Klinikatmosphare* aus Mitarbeitersicht nachgewiesen werden. Auf die Veranderung des
Rauchens scheinen personzentrierte Faktoren, die vor allem die Motivation betreffen, we-
sentlich grofReren Einfluss zu haben, als Faktoren auf Mesoebene. Lediglich fur einzelne
Subskalen, die unter der Kategorie ,strukturelle MalRnahmen® subsumiert werden kénnen,
konnten zusatzliche kleine Effekte nachgewiesen werden.

Wenn man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung in einen allgemeinen Zusam-
menhang einzubetten versucht, stellt sich die Frage, ob in einer Entzugsklinik eine bestimm-
te Sucht (Alkohol) nach dem herkdmmlichen Verstandnis isoliert oder eine substanziiber-
greifende Sucht, die vermehrt gemeinsame Aspekte aller psychotropen Substanzen (Al-
kohol und Nikotin) in den Mittelpunkt stellt, behandelt werden sollte. Dabei verschiebt sich
die Antwort in der Literatur immer mehr in die Richtung, dass eine substanzibergreifende
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Suchttherapie bevorzugt werden sollte. Die Patienten in der vorliegenden Stichprobe be-
werteten diesen Aspekt auch sehr widersprichlich, wobei es im Grunde nur zwei Pole gibt:
Die Mehrheit méchte den Kampf gegen beide Slchte annehmen, eine grof3e Minderheit
dagegen will sich ganz auf die Bekampfung ihrer Alkoholabhangigkeit konzentrieren und
sieht das Rauchen als ,Strohhalm*, an dem sie sich in dieser, fiir sie sehr schwierigen und
belastenden, Situation festhalten kénnen. Da das Setting ,,Aufenthalt in einer Suchtrehabi-
litationsklinik” fur Interventionen aller Art pradestiniert ist, sollte unbedingt auch an den Ein-
stellungen zum Rauchen gearbeitet, jede erdenkliche Hilfe zur Verfligung gestellt und den
rauchenden Patienten die vorhandenen Mdéglichkeiten aufgezeigt werden, die der Klinikauf-
enthalt bietet.

Eine umfassende Behandlung von Suchtproblemen in den Kliniken und der damit erforder-
liche Umstrukturierungsprozess passen in den Zeitgeist und erhalten auf verschiedenen
Ebenen ,Rickenwind®. Dieses lasst sich auch an der gegenwartigen gesellschaftlichen
Situation festmachen, in der der Nichtraucherschutz einen immer héheren Stellenwert be-
kommt (von Verboten fur Tabakwerbung in den 1980ern bis zum Gesetz zum Schutze vor
den Gefahren des Passivrauchens vom 20.07.2007). Daraus resultierend verandern sich
einerseits auf Makro-, Meso- und Mikroebene die Rahmenbedingungen fir den Tabakkon-
sum und andererseits sinkt unter Nichtrauchern die Akzeptanz fir das Rauchen.

In der WIRK-II-Studie konnte gezeigt werden, dass die , Tabakpolitik“ durch die Interven-
tion positiv beeinflusst werden kann (Kiihnel, Metz & Kipke, 2007). Die positive Verande-
rung macht sich aber vorwiegend bei den strukturellen MalRnahmen bemerkbar, die aber
nur einen sehr geringen Beitrag zur Tabakreduktion leisten. Ob und wie die Verbesserung
der ,unterstlitzenden Bereiche® der ,Tabakpolitik“ tatsachlich das Rauchverhalten der Pa-
tienten beeinflusst (Wirkmechanismen), sollte Inhalt nachfolgender Forschungsaktivitaten
sein. Insgesamt zeigten sich keine Effekte der Intervention auf die Veranderung des Rauch-
verhaltens sowie auf die Veranderungsmotivation und die ,rauchbezogene Selbstwirksam-
keitserwartung®, was unter anderem der sehr 6konomischen Intervention in der vorliegen-
den Studie geschuldet ist. Intensivere Schulungsmaflinahmen und eine engmaschigere Be-
gleitung der Klinikmitarbeiter wiirden in zukinftigen Projekten eine starkere Verbesserung
der ,Tabakpolitik“ wahrscheinlicher machen.

Fir die Praxis ware es wunschenswert, wenn in den Suchtrehabilitationskliniken ein (noch)
starkeres Augenmerk auf unterstitzende MalRnahmen gelegt wirde, um die personliche
Motivation, die individuellen Ressourcen und Fahigkeiten der rauchenden Patienten zu for-
dern und ihnen dadurch den Ausstieg zu erleichtern. Vorstellbar ware, dass den Patienten
eine gute ambulante Nachsorge vermittelt wird oder dass die Patienten bereits in der Kili-
nik Kontakte zu Selbsthilfegruppen aufnehmen, um den langfristigen Abstinenzerfolg zu
sichern und chronifizierten Behandlungsverlaufen vorzubeugen. Im Sinne der ,Bekamp-
fung mehrerer Sichte* ware es winschenswert, wenn die Patienten mithilfe therapeuti-
scher Mallnhahmen zur Erkenntnis gelangten, dass sie mithilfe des Tabakkonsums Sucht-
verschiebung betreiben. Das Festhalten am Strohhalm Zigarette schadet zwar ihren sozi-
alen Beziehungen (familiar, beruflich) weniger als der Alkohol, stellt fir ihre kérperliche Lei-
stungsfahigkeit und ihre Lebenserwartung jedoch eine ahnlich grol’e Gefahr dar wie der
Alkohol. Von psychotherapeutischer, arztlicher und pflegerischer Seite sollte dem Patienten
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ein positives Modell zum Umgang mit Suchtstoffen geboten werden und von den Mitarbei-
tern der Facheinrichtungen Patienten eine strukturell férderliche Atmosphare und Umge-

bung geschaffen werden.
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7.3 Informationsblatt Mitarbeiter

T Institut fur Therapieforschung

Parzivalstr. 25, 80804 Miinchen

Informationsblatt
zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung

Mehrebenenansatz der Tabakentwéhnung in Suchtrehabilitationskliniken (WIRK-II)

Ihre Klinik nimmt an der oben genannten wissenschaftlichen Studie teil. Die Untersuchung
wird vom Institut fir Therapieforschung, Miinchen durchgefiihrt und vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung (BMBF) finanziell unterstitzt (Férdernummer 01 EB 0441). Sie
erfolgt im Interesse der Klinik und wurde nicht von anderer Seite (z.B. BfA, Kostentrager)
veranlasst.

Worum geht es in der Studie?

Unsere Studie beschaftigt sich mit dem Thema Rauchen in Suchtrehabilitationskliniken. Eine
Vielzahl an Ergebnissen konnte die hohe gesundheitliche Gefahrdung einer
Doppelabhangigkeit von Tabak und Alkohol belegen. Bisherige Erfahrungen haben gezeigt,
dass gerade in Suchtrehabilitationskliniken ein hoher Prozentsatz der Patienten starke
Raucher sind. Unser Anliegen ist es daher, diese Patienten zu unterstitzen, ihr
Rauchverhalten zu verandern. Es hat sich in anderen Landern gezeigt, dass auch die Art wie
in einer Klinik mit dem Thema Rauchen umgegangen wird, Einfluss auf rauchbezogene
Variablen bei Patienten haben kann. Deswegen wollen wir die Tabakpolitik in deutschen
Suchtkliniken erfassen und beschreiben.

Welche Fragen versucht dieses Projekt zu beantworten?

Welche MalRnahmen wirden sich die Patienten bezlglich lhres Rauchverhaltens wiinschen?
Welche Patienten in Suchtkliniken kénnen mit den dort vorhandenen Angeboten ihr
Rauchverhalten andern und welche nicht? Gibt es bestimmte Bedingungen und Regeln in
der Klinik, die dazu beitragen, eine Veranderung des Rauchverhaltens zu erleichtern?
Beeinflusst ein raucherfreundliches bzw. raucherfeindliches Klima innerhalb der Klinik die
Einstellung der Patienten zu ihrem Rauchverhalten?

Was passiert, wenn ich an der Studie teilnehme?

o Sie werden jetzt zur Tabakpolitik in der Klinik und zu rauchbezogenen Fakten mittels
eines Fragebogens befragt. Im Falle einer Teilnahme an dem Forschungsprojekt
werden Sie etwas Zeit bendtigen fiir das Ausflllen des Fragebogens (ca. 30 min.).

o Diese Befragung erfolgt vollig anonym, das heil’t Sie versehen den Fragebogen nur
mit einem Code, aber nicht mit lhrem Namen. Sie stecken den ausgeflllten
Fragebogen sofort nach dem Ausfiillen in einen Briefumschlag und kleben ihn zu.
Keiner in der Klinik wird somit erfahren, wie Sie personlich den Fragebogen
beantwortet haben. Die Klinik bekommt insgesamt eine Rickmeldung Uber das
bestehende Angebot zur Tabakentwéhnung und die wahrgenommene Tabakpolitik.

Was passiert mit meinen Daten?

Alle Fragebdgen, die Sie ausflllen, werden an das Institut fir Therapieforschung
weitergeleitet, wo die Auswertung der Daten stattfindet. Die Daten werden nur fir
wissenschaftliche Zwecke verwendet. Da die Fragebdgen anonym sind, ist es nicht moéglich
diese wieder einem bestimmten Mitarbeiter zuzuordnen. Die Codes haben nur den Zweck
die Fragebdgen der beiden Erhebungszeitpunkte aufeinander beziehen zu kénnen.

Hinweise zur Freiwilligkeit mit der Zusicherung, dass keine Nachteile bei einer
Nichtteilnahme entstehen

Die Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Sie kdnnen auch bei schon
gegebener Einwilligung ohne Angabe von Griinden ausscheiden. Wenn Sie eine Teilnahme
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nicht winschen, erwachsen lhnen hieraus keine Nachteile. Wenn Sie es ausdrucklich
wilnschen und es noch mdglich ist, werden wir auch Ihre fir die Forschung gesammelten
Daten I6schen und schriftliche Aufzeichnungen (z. B. Fragebogen) vernichten.

Bitte um Teilnahme unter den beschriebenen Bedingungen

Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben, Ihnen der Inhalt klar ist und Sie an der
Studie teilnehmen mochten, bitten wir Sie, die Einverstandniserklarung zu unterschreiben.
Dieses Informationsblatt kdnnen Sie in jedem Fall behalten.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie bei unserer Studie mitmachen wurden.
Vielen Dank!

OLI Lfig;u

Dr. Christoph Kréger
Projektleiter
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7.4 Informationsblatt Patienten

T Institut fur Therapieforschung

Parzivalstr. 25, 80804 Miinchen

Informationsblatt
zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung

Tabakentwohnung in Suchtrehabilitationskliniken

Die Klinik, die Sie zur Behandlung aufgesucht haben, nimmt an der oben genannten
wissenschaftlichen Studie teil. Die Untersuchung wird vom Institut fir Therapieforschung,
Munchen durchgefiihrt und vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF)
finanziell unterstitzt (Férdernummer 01 EB 0441). Sie erfolgt im Interesse der Klinik und
wurde nicht von anderer Seite (z.B. BfA, Kostentrager) veranlasst.

Worum geht es in der Studie?

Unsere Studie beschaftigt sich mit dem Thema Rauchen in Suchtrehabilitationskliniken. Eine
Vielzahl an Ergebnissen konnte die hohe gesundheitliche Gefahrdung einer
Doppelabhangigkeit von Tabak und Alkohol belegen. Bisherige Erfahrungen haben gezeigt,
dass gerade in Suchtrehabilitationskliniken ein hoher Prozentsatz der Patienten starke
Raucher sind. Unser Anliegen ist es daher, diese Patienten zu unterstiitzen, ihr
Rauchverhalten zu verandern. Zunachst missen wir dazu erfassen, wie viele Patienten in
Suchtkliniken tGberhaupt rauchen und was Sie sich wiinschen wirden, um mit dem Rauchen
aufhéren zu kénnen. AulRerdem maochten wir gerne am Ende lhres Klinikaufenthalts wissen,
wie Sie das Angebot zur Raucherentwdhnung einschatzen und inwieweit Sie es genutzt
haben.

Welche Fragen versucht dieses Projekt zu beantworten?

Welche MalRnahmen wirden sich die Patienten bezlglich Ihres Rauchverhaltens winschen?
Welche Patienten in Suchtkliniken kénnen mit den dort vorhandenen Angeboten ihr
Rauchverhalten andern und welche nicht? Was ware nétig, damit mehr Patienten es
schaffen, Nichtraucher zu werden? Gibt es bestimmte Bedingungen und Regeln in der Klinik,
die dazu beitragen, eine Veranderung des Rauchverhaltens zu erleichtern? Beeinflusst ein
raucherfreundliches bzw. raucherfeindliches Klima innerhalb der Klinik die Einstellung der
Patienten zu ihrem Rauchverhalten?

Was habe ich davon, wenn ich an dieser Studie teilnehme?
e Sie erfahren mehr Uber sich als sonst (iblich.
e Sie bekommen mehr Anregungen und Hilfestellungen als sonst (blich.
¢ Sie helfen damit anderen mit gleichen Schwierigkeiten.

Was passiert, wenn ich an der Studie teilnehme?

e Sie werden bei Aufnahme und Entlassung zu lhrem Rauchverhalten und einigen
damit zusammenhangenden Aspekten, zu lhrer Person und zu lhrem Befinden
befragt. Im Falle einer Teilnahme an dem Forschungsprojekt werden Sie etwas Zeit
bendtigen fiir das Ausfiillen des Fragebogens (ca. 45 min.).

¢ Diese Befragung erfolgt anonym, das heil3t Sie versehen den Fragebogen mit einem
Code und nicht mit Inrem Namen.

Was passiert mit meinen Daten?

Alle Fragebogen, die Sie ausfiillen, werden (von lhnen mit einem Code versehen und
anonym) an das Institut fur Therapieforschung weitergeleitet, wo die Auswertung der Daten
stattfindet. Die Daten werden nur flir wissenschaftliche Zwecke verwendet. Am Ende der
Studie bekommt die Klinik eine Rickmeldung dariiber, wie das Rauchverhalten lhrer
Patienten aussieht und wie es sich wahrend eines Klinikaufenthalts verandert.
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Hinweise zur Freiwilligkeit mit der Zusicherung, dass keine Nachteile bei einer
Nichtteilnahme entstehen

Die Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Sie kénnen auch bei schon
gegebener Einwilligung ohne Angabe von Grinden ausscheiden. Wenn Sie eine Teilnahme
nicht wiinschen, erwachsen Ihnen hieraus keine Nachteile fir Ihre Behandlung. Wenn Sie es
ausdricklich winschen und es noch mdglich ist, werden wir auch Ihre fur die Forschung
gesammelten Daten I6schen und schriftliche Aufzeichnungen (z. B. Fragebogen) vernichten.

Bitte um Teilnahme unter den beschriebenen Bedingungen

Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben, lhnen der Inhalt klar ist und Sie an der
Studie teilnehmen méochten, bitten wir Sie, die Einverstandniserklarung zur Studie zu
unterschreiben. Diese handigt lhnen Ihr Therapeut aus. Dieses Informationsblatt konnen Sie
in jedem Fall behalten.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie bei unserer Studie mitmachen wiirden.
Vielen Dank!

QL: («qu

Dr. Christoph Kroger
Projektleiter
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7.5 Einwilligungserklarung Patienten

IFT Institut fur Therapieforschung Ihre Ansprechpartner:
Parzivalstr. 25 Dr. Christoph Kréger
80804 Minchen Dipl.-Psych. Carolin Donath

Telefon: 089 - 360 804 87
Fax: 089 - 360 804 69

Einwilligungserklarung fur die Teilnahme an der Studie
,» Tabakentwohnung in Suchtrehabilitationskliniken

Ich bin Uber Inhalt und Zweck der Studie sowie die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie
informiert worden und habe das Informationsblatt ,Tabakentwéhnung in

Suchtrehabilitationskliniken“ erhalten.

Ich bin damit einverstanden, dass die im Zusammenhang mit der oben genannten Studie
erhobenen Daten vom IFT, Institut fir Therapieforschung, Miunchen, fur wissenschaftliche
Zwecke im Rahmen dieser Studie nach den Bestimmungen der Datenschutzgesetze des
Bundes und des Landes Bayern ausgewertet werden. Die Verantwortlichen der
wissenschaftlichen Begleitung tragen dafiir Sorge, dass alle erhobenen Daten streng

vertraulich behandelt und ausschliel3lich zum vereinbarten Zweck verwendet werden.

Mir ist versichert worden, dass die Befragung freiwillig ist und anonym erfolgt, so dass keine

Zuordnung meiner Person zu erhobenen Daten moglich ist.

Diese Einwilligungserklarung verbleibt in der Klinik, um die Anonymitdt der Daten

sicherzustellen.

Ort und Datum Name Unterschrift
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7.6 Fragebogen Mitarbeiter t0,, und t1,,

T Institut fiir Therapieforschung
Parzivalstr.25, 80804 Miinchen

Tabakentwohnung in Suchtrehabilitationskliniken

Personalfragebogen

Bitte tragen Sie zuerst lhren Code ein:

Erlauterungen zum Code

Die ersten beiden Stellen lhres Codes bestehen aus den Anfangsbuchstaben lhres Vor- und Nachnamens,
die weiteren sechs Ziffern bestehen aus Ihrem Geburtsdatum.

Beispiel: Name: Luise Meier, geboren am 13.07.50 hat folgenden Code:

L M 1 3 0|7 5|0
Teilnehmer-Code:

Initialen Tag Monat Jahr

Vor- und Nachname Geburtsdatum
Heutiges Datum:

Tag Monat Jahr

Klinikname:
Hinweis
Zweck

- Der Fragebogen erfasst Ihr Rauchverhalten und die Tabakpolitik an lhrer Klinik sowie die Angebote fir
Mitarbeiter und Patienten zur Tabakentwdhnung

- Die Auseinandersetzung mit den Fragen ist eine gute Gelegenheit, sich Uber die gegenwartige Situati-
on genauere Gedanken zu machen. Wir bitten Sie um ehrliche Angaben. Es gibt keine richtigen oder
falschen Antworten.

Anonymitat

- lhre Angaben werden im Forschungsprojekt vollstdndig anonym behandelt.

Bearbeitung

- Esist wichtig, alle Fragen zu beantworten.

- Inder Regel ist eine Antwort anzukreuzen; Fragen, bei denen mehrere Antworten mdéglich sind, enthal-
ten einen entsprechenden Hinweis.

Riickfragen

- Fur Ruckfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung (Frau Donath, Tel.: 089-36080487)

© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen
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A Informationen zur Person

1. Welche Stellung haben Sie an Ihrer Klinik?

[1 Arztliche/Psychologische Klinikleitung
) Arzt/Arztin

[ Pflegepersonal

[ Physiotherapeut

O Ergotherapeut

[J Arbeitstherapeut

[J Psychotherapeut/Psychologe

[J Sozialpddagoge

[ Sozialarbeiter

] Andere:

Wie lange arbeiten Sie schon in dieser Klinik:

Jahre

2. TIhr Geschlecht:
[Iménnlich [ weiblich

Thr Alter: Jahre

B Rauchstatus & Rauchverhalten

3. Sind Sie:
[ Nichtraucher -> weiter mit Frage 11

[1 Ex-Raucher - weiter mit Frage 7, dann 11
[1 Gelegenheitsraucher > weiter mit Frage 4

[ taglicher Raucher > weiter mit Frage 4

4. Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 30

Tage:

An wie vielen dieser Tage haben Sie Zigaret-
ten geraucht?

An Tagen

An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie
viele Zigaretten rauchen Sie da?

Zigaretten

O Ich habe in den letzten 30 Tagen gar nicht ge-

raucht.

5. Wie viele Zigaretten rauchen Sie wihrend
der Arbeitszeit?

Zigaretten

Wenn hier von Zigaretten gesprochen wird, sind
damit alle anderen Tabakwaren eingeschlossen.

Seite 2
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10.

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie die
1. Zigarette?

O Innerhalb von 5 Minuten

O Innerhalb von 6 — 30 Minuten

O Innerhalb von 31 — 60 Minuten

O Nach 60 Minuten

Welche der folgenden Aussagen trifft am
ehesten auf Sie zu?

O Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rau-
chen aufzuhoren.

Ich habe vor, in den nidchsten sechs Mona-
ten mit dem Rauchen aufzuhoren.

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

Ich rauche seit weniger als sechs Monaten
nicht mehr.

Ich rauche seit mehr als sechs Monaten
nicht mehr.

O O o O

Wie hiufig haben Sie in den vergangenen
zwolf Monaten bewusst versucht, fiir min-
destens 24 Stunden nicht zu rauchen?

Mal

Konnte ein Rauchverbot in der Klinik Sie
dazu ermutigen, mit dem Rauchen aufzuhé-
ren?

g ] g g 0 g

gar nicht absolut

Wiirde ein Rauchverbot in der Klinik Ihnen
helfen, mit dem Rauchen aufzuhoéren?
O O O 0 O 0

gar nicht absolut

C Regelwerk

11.

12.

13.

Ihre Hausordnung enthiilt Regelungen, die
das Rauchen einschrinken oder verbieten.

U g U

ja nein weil} nicht

Diese Regeln gelten schon lédnger als 1 Jahr.
g 0 U

ja nein weil} nicht

Es wurden in den letzten 12 Monaten Rege-
lungen zum Rauchen aufgestellt oder verin-
dert.

g 0 O

ja nein weil nicht

An Ihrer Klinik bestehen folgende Rauch-
verbote:

Absolutes Rauchverbotim Gebdude und Ge-

lande
Fiir Patienten:
O O 0
ja nein weil} nicht
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Absolutes Rauchverbotim Gebdude und Ge-

lande
Fiir Mitarbeiter:
O 0 0
ja nein weil} nicht

Teilweises Rauchverbot im Gebidude/Geldnde
Fiir Patienten:
OJ 0 0

ja nein weil} nicht

Teilweises Rauchverbot im Gebdude/Gelande

Fiir Mitarbeiter:
0 U U
ja nein weil} nicht

Im Klinikgeldnde und im Gebdude ist Rauchen
an folgenden Plitzen gestattet (mehrere Ant-
worten moglich):

Patienten Mitarbeiter
o Cafeteria o Kantine
o Raucherzimmer o Raucherzimmer
o Raucherecke innen o Raucherecke innen
o Eingangszone innen o Schwesternzimmer
o Patientenzimmer o Eigenes Biiro
o Balkon o Balkon
o Raucherpavillon o Raucherpavillon
o Raucherzone auien o Raucherzone aufien
o Vor dem Eingang o Vor dem Eingang
o Mind. 1 Platz innen o Mind. 1 Platz innen
o o

Es gibt gar keine Rauchverbote fiir Patienten.
g U g
ja nein weil} nicht
Es gibt gar keine Rauchverbote fiir Mitarbei-
ter.
g U g

ja nein weil} nicht

14. In Ihrer Klinik gibt es Hinweisschilder, die
auf Rauchverbote aufmerksam machen.

U g U

ja nein weil} nicht

15. Die Rauchverbote werden von den Patienten

eingehalten.
0 0 0 0 0 0
gar nicht absolut

16. Die Rauchverbote werden von den Mitarbei-
tern eingehalten.
0 0 OJ ] ] 0J

gar nicht absolut

17. Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Be-
kanntheitsgrad der Regelungen zum Nicht-
rauchen an Ihrer Klinik?

g U 4 g 4 U

sehr niedrig sehr hoch

Seite 3
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18. Wie hoch schiitzen Sie die Akzeptanz der
bestehenden Regelungen?

Bei der Klinikleitung
0 0 0 0 0 0
sehr niedrig sehr hoch
Bei den Mitarbeitern
0 | UJ [ 0 |
sehr niedrig sehr hoch
Bei den Patienten
U | UJ [ U |
sehr niedrig sehr hoch

19. Wie bewerten Sie personlich die bestehenden
Regelungen Ihrer Klinik?

0 0 0 0 0 0
gar nicht sinnvoll sehr sinnvoll

D Durchsetzen der Regeln/Konsequenzen

20. Die Einhaltung der Regelungen zum Nicht-
rauchen wird kontrolliert.
] g U

ja nein weil} nicht

21. Es gibt eine Vereinbarung, die Verstiéfie von
Patienten gegen die Rauchverbote zu doku-

mentieren.
g 0 g
ja nein weil nicht
Wenn ja:
Wie stark wird diese Vereinbarung umgesetzt?
a g a g 0 0
gar nicht sehr stark

22. Es gibt Sanktionen/Strafen fiir Patienten, die
sich nicht an die Regelungen zum Rauchen
halten.

g ] g

ja nein weil} nicht
Wenn Nein, > weiter mit Frage 23

Diese Sanktionen sind abgestuft, d. h. es gibt
bei wiederholter Regelverletzung schérfere
Sanktionen.

O g U

ja nein weil nicht

Die Sanktionen haben inhaltlich einen Bezug
zum eigenen Rauchverhalten (z. B. Fragebogen
zum Rauchen ausfiillen, Rauchergeschichte auf-
schreiben).

O O 0

ja nein weil nicht
Die bestehenden Sanktionen sind an Threr Kli-
nik schriftlich festgehalten.

O g U

ja nein weil nicht
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Wenn sich Patienten trotz mehrfacher Verweise Wenn ja, welche? (mchrere Antworten méglich)
und Sanktionen nicht an die Regeln halten, er- O Informationsveranstaltung
folgt seitens der Klinik ein Therapieabbruch. 0 Gruppenprogramm:
0 0 0 O Einzelberatung
ja nein weil} nicht O Hypnose
O Akupunktur

23. Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Be- O Informationsmaterial zum Rauchen
kanntheitsgrad der Konsequenzen an Ihrer O  Selbsthilfeprogramm (Buch, CD, Video)
Klinik? O Andere:

sehDr niedri . . . - sehr Eoch 29. Von den o. g. Mafinahmen gibt es Pflicht-
¢ mafBinahmen fiir rauchende Patienten.

24. Wie hoch schiitzen Sie die Akzeptanz der O U o
bestehenden Konsequenzen? 1 nem weil8 nicht
Bei der Klinikleitung Wenn ja, welche? (mehrere Antworten moglich)

0 0 0 0 0 0 O Infoveranstaltung
sehr niedrig sehr hoch 0O Gruppenprogramm
O Andere
Bei den Mitarbeitern
30. Folgende Maflnahmen werden auf Seite der
hD tedri . . O O N E . Patienten realisiert:
senr niedrig senr noc ja nein weiB
. . nicht
Bei den Patienten Rauchstatus wird systematisch erfasst 0 0 0
0 0 0 0 0 0 Nikotinabhiingigkeit wird mit Fa- Ol ol o
sehr niedrig sehr hoch gerstromtest gemessen
Nikotinabhéngigkeit wird mit CO- 0 0 0
25. Wie bewerten Sie personlich die bestehenden Messung erfasst
Konsequenzen IThrer Klinik? Nikotinabhéngigkeit wird Patienten O 0 0
riickgemeldet
ar r%cht sinnvoa : - sEhr sinnvEll Nikotinabhéngigkeit wird codiert O 0 0
g (ICD/DSM) und in Akte vermerkt

E Tabakentwdhnung/Hilfen fiir Raucher Patienten wird individuelle Raucherbe- 0O 0 \

ratung (z. B. motivierendes Gesprich)

26. Thre Klinik hat in den letzten 12 Monaten angeboten i
TabakentwohnungsmaBnahmen fiir rau- Rauchstatus bei Entlassung wird erfasst 0 0 0
chende Mitarbeiter angeboten. Ergebnisse der Tabakentwohnung wer- O 0 \

den in Entlassungsbericht aufgenommen

[ | UJ
ja nein weil} nicht
Wenn nein, bitte > weiter mit Frage 27

Wenn ja, wie viele?

O O 0
1-2 >3 weil nicht

In den letzten 12 Monaten nahmen

O O 0 0 O O
0 1-2 3-5 6-10  >11  weiB nicht
Mitarbeiter an diesen Mallnahmen teil.

27. Die Klinik stellte in den letzten 12 Monaten
fiir Tabakentwohnung bei Mitarbeitern Res-
sourcen zur Verfiigung (z. B. Vergiinstigun-
gen, Freistellungen, finanzielle Mittel).

[ | UJ
ja nein weil} nicht

28. Ihre Klinik hat in den letzten 12 Monaten
rauchenden Patienten Mafinahmen zur Ta-
bakentwohnung angeboten.

[l O 0

ja nein weil} nicht

Seite 4
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31.

32.

Es sind Nikotinersatzmittel fiir Patienten an

der Klinik verfiigbar.
g g g
ja nein weil} nicht

Wenn ja, welche? (mehrere Antworten méglich)
[] Nikotinpflaster

[ Nikotinkaugummi

[J Nikotinlutschtablette

[J Nikotinspray

[] Zyban (Pille gegen das Rauchen)

[] Andere

Die Kosten flir Nikotinersatzmittel konnen von
der Klinik erstattet werden.

U U O U

ganz teilweise gar nicht weil nicht

Wie hoch ist IThrer Meinung nach der Be-
kanntheitsgrad der angebotenen Ausstiegs-
mafBinahmen fiir Patienten in Ihrer Klinik?

g U ] g U g

sehr niedrig sehr hoch
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33. Wie hoch schiitzen Sie die Akzeptanz dieser 41. Wie bewerten Sie personlich diese Schu-
angebotenen Ausstiegsmalinahmen? lungsmaoglichkeiten?
Bei der Klinikleitung oo : . . H
gar nicht sinnvoll sehr sinnvol
Sehur niedrig - . . - sehr foch G Einstellungen zum Rauchen & zu Regelungen
Bei den Mitarbeitern 42. Es stort mich, wenn andere in meiner Ge-
genwart rauchen.
g o U ] g U g 0 0 0 0 0 0
sehr niedrig sehr hoch lehne ab stimme voll zu
Bei den Patienten 43. Die bisherigen Restriktionen und Regelun-
O \ 0 \ 0 gen beziiglich des Rauchens finde ich vollig
sehr niedrig sehr hoch iibertrieben.
. . - . g g g O g O
34. Wie bewerten Sie personlich diese Angebote? lehne ab stimme voll z1
0 0 0 0 0 O ) )
gar nicht sinnvoll sehr sinnvoll 44. Rauchen sollte hier strenger geregelt sein.
u | 0 \ a \
F Kompetenz im Umgang mit Rauchern lehne ab stimme voll zu
35. In den letzten 12 Monaten nahmen Mitarbei- 45. Es gibt hier schon viel zu viele Regelungen
ter Threr Klinik an Fortbildungen zum The- zum Rauchen.
ma Rauchen/Raucherentwéhnung teil. 0 0 0 0 0 0
0 [ 0 lehne ab stimme voll zu
ja nein wei nicht 46. Unsere Klinik sollte komplett ,,rauchfrei“
Wenn ja, wie viele? werden.
O - O N o O O O O O O
1-2 3-5 6-10 >11  weiB nicht lehne ab stimme voll zu
36. Dem Personal wurde in den letzten 12 Mona- | 47 Rauchende Mitarbeiter haben ein Recht
ten eine Klinikinterne Schulung zur darauf, wihrend der Arbeitszeit zu rauchen.
Raucherberatung angeboten. [ 0 0 [ 0 [
0 0 U lehne ab stimme voll zu
ja nein weil} nicht
. L. . 48. Rauchende Patienten haben ein Recht dar-
37. Klinisches Personal ist in der Tabakentwoh- auf, wiihrend Thres Klinikaufenthalts zu rau-
nung geschult.
chen.
g g g
ja nein weil} nicht = [ L O O U
lehne ab stimme voll zu
38. Die Klinik unterstiitzte in den letzten 12 . . .
Monaten Fortbildungen zum Thema Rau- 49. Ein Rauchverbot ist unmenschlich gegen-
chen finanziell oder durch andere Ressour- iiber den Rauchern.
cen. O O O O O O
0 0 0 lehne ab stimme voll zu
ja nein weill nicht 50. Klinikmitarbeiter sollten iiberhaupt nicht
39. Wie hoch ist Threr Meinung nach der Be- rauchen, um den Patienten ein Vorbild zu
kanntheitsgrad der Schulungsmoglichkeiten? sein.
O g g O a 0
U u 0 O U U lehne ab stimme voll zu
sehr niedrig sehr hoch

40.

Wie hoch schiitzen Sie die Akzeptanz dieser
Schulungsmaéglichkeiten?

Bei der Klinikleitung
g 0 g g 0 g
sehr niedrig sehr hoch

Bei den Mitarbeitern

a g U U g U

sehr niedrig sehr hoch
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51. Mitarbeiter sollten, unabhiingig davon ob sie
von Patienten gesehen werden konnten, rau-
chen diirfen.

u | 0 \ a \

lehne ab stimme voll zu

52. Mitarbeiter mit Patientenkontakt sollten
nicht nach Rauch riechen.
0 0J O 0J 0 0J

lehne ab stimme voll zu
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53.

54.

SS.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Raucherentwohnung sollte meiner Meinung
nach wahrend des Klinikaufenthalts hohe
Prioritat haben.

0 O O 0 0 O

lehne ab stimme voll zu

MaBnahmen zum Thema Rauchen sollten
fiir alle Raucher angeboten werden.
O O O O O O

lehne ab stimme voll zu

MaBnahmen zum Thema Rauchen sollten
fiir alle Raucher verpflichtend sein.
O a O O O O

lehne ab stimme voll zu

Tabakentwohnung ist eine Uberforderung
fiir unsere Patienten.
[ | U \ 0 \

lehne ab stimme voll zu

Wie wirkt sich Tabakentwohnung auf das
Alkoholproblem eines Patienten aus?
Raucherentwdhnung wird seine Chancen auf
Abstinenz wahrscheinlich:

0 O O 0 0 0
verringern vergrofiern
Tabakabhéingigkeit ist genauso eine Sucht
wie Alkoholabhiingigkeit.

0 O O O 0 O
lehne ab stimme voll zu
Es ist wichtiger, das Trinken aufzugeben als
das Rauchen.

0 O O O 0 O
lehne ab stimme voll zu
Es ist schwerer, das Rauchen aufzugeben, als
mit dem Trinken aufzuhoren.

0 O O [l 0 0
lehne ab stimme voll zu
Nichtraucher sind wahrscheinlich langfristig
erfolgreicher in der Alkoholentwéhnungsbe-
handlung.

0 O O O 0 O
lehne ab stimme voll zu
Rauchen schéiidigt die Gesundheit.

U U a U U g

lehne ab stimme voll zu

Nikotin verursacht Krebs.
0 OJ O 0 O 0

lehne ab stimme voll zu
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64. Wann wiire der giinstigste Zeitpunkt fiir
Ihre Patienten, mit dem Rauchen aufzuho-
ren? (bitte nur 1 Antwort)

[ bei Orientierung/Aufnahme

[ in den ersten 1-2 Behandlungswochen
[1nach dem ersten Monat Abstinenz
[1nach den ersten 3 Monaten Abstinenz
1 nach den ersten 6 Monaten Abstinenz
[J nach dem ersten Jahr Abstinenz
[1nach den ersten 5 Jahren Abstinenz

[] niemals

65. Wie siihe Ihrer Meinung nach die ideale
Regelung zum Rauchen fiir Patienten aus?
Rauchverbot im Gebiude:

komplett teilweise kein Verbot
g g 0
Rauchverbot im Geldnde:
komplett teilweise kein Verbot
g g 0

66. Wie siihe Ihrer Meinung nach die ideale
Regelung zum Rauchen fiir Mitarbeiter aus?
Rauchverbot im Gebiiude:

komplett teilweise kein Verbot
U g g
Rauchverbot im Geléinde:
komplett teilweise kein Verbot
U U g

67. Beurteilen Sie bitte, was potentielle Barrie-
ren bei der Einfithrung einer strengeren Ta-
bakpolitik in Ihrer Klinik wiren!

.
B

Negative Einstellung der Angestellten

Reduzierte Mitarbeiterproduktivitét

Mangelnde Verfligbarkeit von Tabak-
entw6hnung

Bediirfnisse des spezifischen Klientels

Betriebsratsvereinbarungen

Fehlende Unterstiitzung durch Mitar-
beiter

Fehlende Akzeptanz seitens Patienten

Negative Einstellung der Patienten

Fehlende Akzeptanz seitens Besucher

Finanzielle Griinde/fehlende Ressour-
cen

Belegungszahlen

1 A Y B S A A A
H
1 Y N A S A O -

Andere:

H Forderung des Nichtrauchens/Aktivitdten

68. Im Klinikgebiude gibt es ausgewiesene Rau-

cherzonen.
a O O
ja nein weil} nicht
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69. Aschenbecher sind ausschlieSlich in Rau-
cherzonen zu finden.
0 OJ 0

ja nein wei} nicht

70. Im Klinikgebiiude bzw. -gelinde werden
Tabakwaren verkauft oder befinden sich Zi-

garettenautomaten.
O 0 0
ja nein weil} nicht

71. Raucherzonen befinden sich an selten fre-
quentierten Bereichen.
O O 0

ja nein weil} nicht

72. Raucherzonen sind fiir Besucher sofort auf-
fillig.
0 O 0

ja nein weill nicht

73. Die Raucherbereiche sind effektiv von
rauchfreien Bereichen abgetrennt.
g g g

ja nein weil} nicht

74. Personal, Besucher und Patienten werden
durch Beschilderung iiber die Regelungen
zum Nichtraucherschutz informiert. Rauch-
freie Zonen sind klar ausgewiesen.

0 g ]

ja nein weil} nicht

75. In unserer Klinik herrscht eine nichtrau-
cherfreundliche Atmosphire.
U U 0 0 U 0

lehne ab stimme voll zu

76. In dieser Klinik wird Rauchern das Leben
schwer gemacht.
J [ 0J J [ J

lehne ab stimme voll zu

77. Unsere Klinikleitung setzt sich ganz stark fiir
eine nichtraucherfreundliche Klinik ein.
d 0 g g g g

lehne ab stimme voll zu
I Engagement

78. Das Krankenhaus unterstiitzt Aktivititen
zur Forderung des Nichtrauchens auch au-
Berhalb des Krankenhauses (z. B. in der
Gemeinde/auf kommunaler Ebene)

0 0 0

ja nein weil3 nicht

79. Die Klinik gehort zum Deutschen Netz Ge-
sundheitsfordernder Krankenhiuser.
0 O 0

ja nein weil} nicht

Seite 7
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80.

81.

82.

83.

84.

In den letzten 12 Monaten wurde kostenloses
Informationsmaterial zum Thema Rauchen
in unserer Klinik ausgegeben/ausgelegt.

ja nein weif} nicht
an Patienten 0 O 0
an Mitarbeiter 0 g O
an Besucher O O O

In Prospekten und auf der Internetseite der
Klinik wird die Haltung zum Rauchen klar.
a 0 g

ja nein weil} nicht

Es existiert eine Gruppe bzw. ein Arbeits-
kreis an unserer Klinik, der sich mit dem
Thema ,,Forderung des Nichtrauchens in der
Klinik“ befasst.

0 0 0

ja nein weil} nicht

‘Wenn ja, beantworten Sie bitte noch diese Fragen:

Dieser wurde in letzten 12 Monaten installiert.
0 ] 0J

ja nein weil} nicht

Den Vorsitz dieser Arbeitsgruppe tibernimmt

die Klinikleitung.
a 0 g
ja nein weil} nicht
An dieser Gruppe nehmen teil:
ja nein weil
nicht
Klinikleitung 0 0 0
Pflegekrifte O 0 O
Arzte H] 0 1]
Therapeuten O 0 U
Patienten O 0 O
Mitarbeiter O 0 O
der Verwaltung
Sonstige 0 O O

Die Arbeitsgruppe hat in den letzten 12 Monaten

0 0 0 g
0 1-2 >3 weil} nicht
mal getagt.

Die Arbeitsgruppe verfiigt iiber finanzielle und
personelle Mittel.

U g U

ja nein weil nicht

In den letzen 12 Monaten fand eine Per-
sonalbefragung zum Thema Rauchpolitik in
unserer Klinik statt.

0 0 O

ja nein weil} nicht

Die Regelungen zum Rauchen werden jihr-
lich iiberpriift und falls nétig iiberarbeitet.
U g U

ja nein weil} nicht
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85. Die Effektivitit der Tabakentwohnungsan-
gebote wird regelmiBig iiberpriift.
g g g

ja nein weil nicht

86. Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Be-
kanntheitsgrad der genannten Aktivititen
Ihrer Klinik?

sehr niedrig sehr hoch

87. Wie hoch schiitzen Sie die Akzeptanz der
genannten Aktivititen?

Bei der Klinikleitung
g O g g g O
sehr niedrig sehr hoch

Bei den Mitarbeitern

g g O O O O

sehr niedrig sehr hoch

Bei den Patienten
0 0 O 0J 0 0J

sehr niedrig sehr hoch

88. Wie bewerten Sie personlich diese Arbeit?
O 0 O O O 0
gar nicht sinnvoll sehr sinnvoll

J Gesamtbewertung

89. Die Tabakpolitik in dieser Klinik ist insge-
samt sehr streng.
U U U U U U

lehne ab stimme voll zu

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Seite 8
© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen
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7.7 Fragebogen Patienten t0,,

T Institut fiir Therapieforschung
Parzivalstr.25, 80804 Miinchen

Patientenbefragung zum Rauchen
(Beginn des Klinikaufenthalts)

Bitte tragen Sie zuerst Ihren Code ein:

Erlauterungen zum Code

Die ersten beiden Stellen lhres Codes bestehen aus den Anfangsbuchstaben lhres Vor- und Nach-
namens, die weiteren sechs Ziffern bestehen aus Ihrem Geburtsdatum.

Beispiel: Name: Luise Meier, geboren am 13.07.50 hat folgenden Code:

L M 1 3 0 7 5 0

Teilnehmer-Code:
Initialen Tag Monat Jahr
Vor- und Nachname Geburtsdatum

Heutiges Datum:

Tag Monat Jahr
Klinikname:

Hinweis

Mit dieser Befragung nehmen Sie an einem grofen Forschungsprojekt teil. Ein entsprechendes

Infoblatt wurde lhnen bereits ausgehandigt.

- Der Fragebogen erfasst Ihre gegenwartige Lebenssituation, Ihr allgemeines Befinden und lhr
Rauchverhalten.

- Die Auseinandersetzung mit den Fragen ist eine gute Gelegenheit, sich Gber die gegenwartige
Situation genauere Gedanken zu machen.

Anonymitat

- Ihre Angaben werden im Forschungsprojekt vollstandig anonym behandelt.

Bearbeitung

- Es st wichtig, alle Fragen zu beantworten.

- In der Regel ist eine Antwort anzukreuzen; Fragen, bei denen mehrere Antworten moglich sind,
enthalten einen entsprechenden Hinweis.

- Wir bitten Sie um ehrliche Angaben. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

Fragebogenriickgabe
- Geben Sie den Fragebogen |hrem Therapeuten. Dieser wird den Bogen an das IFT Miinchen
weitersenden.

© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen
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A Angaben zur Person

1a. Ihr Geschlecht
[ weiblich O ménnlich

1b. Ihr Alter: Jahre

2. Welchen Schulabschluss haben Sie?
-> Bitte nur eine Angabe!
Wenn Sie mehrere Abschliisse haben: Welches
ist Ihr hochster Schulabschluss?

O Habe (noch) keinen Abschluss

O Volks-, Hauptschule ohne Abschluss

O Volks-, Hauptschule mit Abschluss

[ Mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschul-

reife

O Polytechnische Oberschule 10. Klasse (vor

1965: 8. Klasse)

O Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachober-
schule

O Abitur, allgemeine Hochschulreife, Erweiterte

Oberschule (EOS)

w

Sind Sie gegenwiirtig erwerbstitig? (Diese
Frage bezieht sich auf die Zeit vor dem Klinik-
aufenthalt.)

Ich bin nicht erwerbstétig (Hausfrau/-mann,
Rentner)

Ich bin in Vollzeit erwerbstétig

Ich bin in Teilzeit erwerbstétig

Ich bin arbeitssuchend/-los

Sonstiges, bitte ausfithren:

oooo O

Thr Familienstand:

Ledig, ohne Partnerschaft

Ledig, mit Partnerschaft
verheiratet

verheiratet, getrennt lebend
eingetragene Lebenspartnerschaft
geschieden

verwitwet

ooooooo =

o

Wie viele Ihrer Angehorigen, Freundinnen
und Freunde rauchen?

O Alle O Viele
O Einige O Keine/r

B Fragen zum Rauchverhalten

6. Sind Sie zur Zeit:
O Raucher
O Gelegenheitsraucher
O Ex-Raucher
O Nichtraucher

7. Haben Sie in Ihrem Leben insgesamt mehr als
100 Zigaretten* geraucht?
O Ja = Bitte weiter mit Frage 8
O Nein = Bitte weiter mit Frage 31

© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen

8. Wann haben Sie zuletzt geraucht?
O heute
O gestern
O vorgestern
O ldnger her = und zwar
vor Tagen

Benutzen Sie bitte

nur eine Zeitkate-

gorie, alsoentwe-
der Tage oder
Wochen oder

Monate
vor I:I Monaten

9. Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 30
Tage:
An wie vielen dieser Tage haben Sie Zigaret-
ten geraucht?

An Tagen

An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie vie-
le Zigaretten rauchen Sie da?

Zigaretten

10. Was rauch(t)en Sie hauptséchlich?
-> Bitte nur eine Angabe!

O Zigaretten
O Zigarren/Zigarillos
O Pfeife

11. Wie alt waren Sie, als Sie begonnen haben -
wenn auch nur in kleinen Mengen - zu rau-
chen?

Ich war Jahre alt.

12. Welche der folgenden Aussagen trifft am
ehesten auf Sie zu?
O Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rau-
chen aufzuhoéren.
Ich habe vor, in den nichsten sechs Mona-
ten mit dem Rauchen aufzuhoren.
Ich habe vor, in den niachsten 30 Tagen
mit dem Rauchen aufzuhdoren.
Ich rauche seit weniger als sechs Monaten
nicht mehr.
Ich rauche seit mehr als sechs Monaten
nicht mehr.

O O o o

13. Wie héufig haben Sie in den vergangenen
zwolf Monaten bewusst versucht, fiir min-
destens 24 Stunden nicht zu rauchen?

Mal

O habe in den letzten 12 Monaten gar nicht
geraucht > Ex-Raucher weiter mit Frage 31

Wenn hier von Zigaretten gesprochen wird,
sind damit alle anderen Tabakwaren einge-
schlossen.
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14. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie

Ihre erste Zigarette?

O Innerhalb von 5 Minuten

O Innerhalb von 6 bis 30 Minuten
O Innerhalb von 31 bis 60 Minuten
O Nach mehr als 60 Minuten

15. Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu
rauchen, wo es verboten ist (z.B. Kirche,
Biicherei, Kino, etc.)?

O ja O nein

16. Bei welcher Zigarette im Laufe des Tages
wiirde es Ihnen am schwersten fallen diese
aufzugeben?

O die erste am Morgen
O andere

17. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen
mehr als am Rest des Tages?
O ja O nein

18. Rauchen Sie, wenn Sie krank sind und
tagsiiber im Bett bleiben miissen?

O ja O nein
C Fragen zum Thema Aufhéren

19. Ich rauche gerne.

0 0 O O O O
Stimmt nicht Stimmt vollig

20. Ich mochte gerne Nichtraucher werden.

J J J [ J J
Stimmt nicht Stimmt vollig

21. Ich bin zuversichtlich, dass ich innerhalb
des niichsten Monats mit dem Rauchen
aufhore.

0 0 O O 0 O
Stimmt nicht Stimmt vollig

22. Ich bin innerlich bereit, mit dem Rauchen
aufzuhoren.

0 0 O O O 0
Stimmt nicht Stimmt vollig

23. Ich halte es fiir wahrscheinlich, dass der
Klinikaufenthalt mir dabei helfen wird,
langfristig mit dem Rauchen aufzuhéren.

0 0 O O 0 O
Stimmt nicht Stimmt vollig

24. Ein Rauchverbot in der Klinik wiirde mich
ermutigen, mit dem Rauchen aufzuhéren.

J J J [ J J
Stimmt nicht Stimmt vollig
25. Ein Rauchverbot in der Klinik wiirde mir

helfen, mit dem Rauchen aufzuhéren.
0 0 O O 0 0

Stimmt nicht Stimmt vollig

© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen

26.

27.

28.

Welche Griinde konnten Sie dazu bewegen,
mit dem Rauchen aufzuhéren?(mehrere An-
gaben méglich)

Wegen meiner Gesundheit

Es schmeckt mir nicht mehr/ Ich mag es
nicht mehr.

Rauchen ist nicht mehr gesellschaftsfa-
hig.

Aus adsthetischen und kosmetischen
Griinden (Geruch, verfirbte Zghne)

Ich mdchte nicht abhéngig sein.

Ich mochte kontrollierter leben/Ich
mochte mehr Kontrolle iber mein Leben
haben.

Ich habe Angst, dass sich meine Lebens-
erwartung verringert.

Ich habe Beschwerden, die mit meinem
Rauchverhalten zusammenhéngen.

Mein Arzt hat mir gesagt, ich solle auf-
héren.

Familie/Freunde wollen, dass ich autho-
re.

Finanzielle Griinde (um Geld zu sparen)
Die Sorge, um andere Menschen/

Ich mochte andere nicht gefdhrden.
Sonstige Griinde:

oo

oo O 0O

O OO O O O 0O

Was sind mégliche Griinde dafiir, dass Sie
nicht aufhéren? (mehrere Angaben moglich)
O Ich kann nicht zwei Siichte gleichzeitig
aufgeben.

Ich konzentriere mich darauf, alkoholab-
stinent zu werden.

Rauchen hilft mir, mein Alkoholverlangen
zu bewiltigen.

Ich stehe zuhause sehr unter Stress.

Alle meine Freunde rauchen.

Ich rauche, damit meine Stresssymptome
nachlassen.

Durch das Rauchen halte ich mein Ge-
wicht konstant.

Ich kann nicht ohne Zigaretten auskom-
men.

Ich genieBe das Rauchen.

Ich rauche aus Spaf.

Ich rauche, um den Kick zu bekommen.
Ich habe nicht die Willenskraft aufzuho-
ren.

Rauchen hilft mir dabei, mich zu entspan-
nen und positiv zu denken.

O OOO0OOo O O ooo o 0O

Ich wiirde Hilfe (Gesprich/Kurs/Medi-
kamente/o. a.) in Anspruch nehmen, um
mein Rauchverhalten zu indern.

Stimmt nicht Stimmt vollig
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Wenn ja, welche Hilfe: (nehrere Antworten méglich) Mein Zigarettenrauch stort andere Menschen.
O Informationsveranstaltung "

tiberhaupt 5 3 4 sehr

O Gruppenprogramm nicht wichtig ) ) ) . wichtig
O Einzelberatung
O Hypnose Rauchen hilft mir, mich zu konzentrieren und
O Akupunktur besser zu arbeiten.
O Se?lbsthilfeprogramm (Buch, CD, Kassette, iiberhaupt , , y sehr

VldCO) nicht wichtig . . ) . wichtig
O Medikamente

D Rauchen in verschiedenen Situationen

29. Bitte geben Sie fiir die folgenden Situatio-
nen an, wie grof} Ihre Sicherheit ist, auf das
Rauchen verzichten zu konnen.

Wenn die Dinge nicht so laufen, wie ich es
mochte und ich frustriert bin

unsicher 1 -2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn ich mit meinem Partner oder einem gu-
ten Freund zusammen bin und er/sie raucht

unsicher 1 - 2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn ich {iber etwas oder jemanden sehr ver-
argert bin

unsicher 1 - 2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn ich mich beim Kaffeetrinken entspanne
und unterhalte

unsicher 1 -2 - 3 - 4 - 5 sicher
Wenn ich morgens aufstehe
unsicher 1 -2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn ich spiire, dass ich eine Aufmunterung
brauche

unsicher 1 -2 - 3 - 4 - 5 sicher
Wenn ich mit Freunden auf einer Feier bin

unsicher 1 -2 - 3 - 4 -5 sicher
Wenn ich duBerst dngstlich und gestresst bin

unsicher 1 -2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn mir bewusst wird, dass ich eine Zeit-
lang nicht geraucht habe

unsicher 1 -2 - 3 - 4 - 5 sicher

30. Die folgenden Aussagen beinhalten Sicht-
weisen iiber das Rauchen. Bitte geben Sie zu
jeder Aussage an, wie wichtig diese fiir Ihre
Entscheidung zu rauchen oder nicht zu rau-
chen ist.

Ich bin entspannt und daher umgénglicher,
wenn ich rauche.

iberhaupt I S sehr
nicht wichtig wichtig
Es bringt mich in Verlegenheit, dass ich rau-
chen muss.
tiberhaupt 2 3 a4 . sehr
nicht wichtig wichtig

© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen

Menschen denken, dass es unverniinftig von
mir ist, Warnungen iiber das Zigarettenrau-
chen zu ignorieren.

tiberhaupt 1 sehr

-2 - 3 - 4 -

nicht wichtig wichtig

Zigarettenrauchen 16st Anspannungen.

iiberhaupt sehr

-2 - 3 - 4 -

nicht wichtig wichtig

E Klinikregeln zum Rauchen

31.

32.

33.

34.

3s.

36.

37.

38.

Ich kenne die in der Klinik bestehenden
Regelungen zum Rauchen.
0J 0J 0] 0 0 O

Stimmt nicht Stimmt vollig

Ich kenne die Konsequenzen, die mich er-
warten, wenn ich mich nicht an die Rege-
lungen zum Rauchen halte.

O g g g g g

Stimmt nicht Stimmt vollig

Ich finde die bestehenden Restriktionen und
Regelungen beziiglich des Rauchens in der
Klinik véllig iibertrieben.

g g g g g g

Lehne ab Stimme voll zu

Rauchen sollte hier strenger geregelt sein.
g g g g g g

Lehne ab Stimme voll zu

Es gibt hier schon viel zu viele Regelungen
zum Rauchen.
g g g g g g

Lehne ab Stimme voll zu

In dieser Klinik herrscht eine nichtraucher-
freundliche Atmosphiire.
O O 0 O O O

Lehne ab Stimme voll zu

In dieser Klinik wird Rauchern das Leben
schwer gemacht.
O O 0 0 0 O

Lehne ab Stimme voll zu

Die Tabakpolitik in dieser Klinik ist insge-
samt sehr streng.
O O O O O O

Lehne ab Stimme voll zu
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F Einstellungen zum Thema Rauchen

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Es stort mich, wenn andere in meiner Ge-
genwart rauchen.
ad O O O ad O

Lehne ab Stimme voll zu

Rauchende Patienten haben ein Recht dar-
auf, wihrend Ihres Klinikaufenthalts zu
rauchen.

O 0 O O 0 O

Lehne ab Stimme voll zu

Eine Rauchverbotsregelung ist unmensch-
lich gegeniiber den Rauchern.
O g g O O g

Lehne ab Stimme voll zu

Klinikmitarbeiter sollten iiberhaupt nicht
rauchen, um den Patienten ein Vorbild zu
sein.

0 0 g 0 0 0

Lehne ab Stimme voll zu

Mitarbeiter sollten, unabhiingig davon ob
sie von Patienten gesehen werden konnten,
rauchen diirfen.

g g g O g g

Lehne ab Stimme voll zu

Mitarbeiter mit Patientenkontakt sollten
nicht nach Rauch riechen.
0 O O O 0 O

Lehne ab Stimme voll zu

Raucherentwéhnung sollte meiner Meinung
nach wihrend des Klinikaufenthalts hohe
Prioritit haben.

0J 0J J [ 0J J

Lehne ab Stimme voll zu

Mafinahmen zum Thema Rauchen sollten
fiir alle Raucher angeboten werden.
O O O 0 O a

Lehne ab Stimme voll zu

Mafinahmen zum Thema Rauchen sollten
fiir alle Raucher verpflichtend sein.
O O O 0O O a

Lehne ab Stimme voll zu

Wie wirkt sich Tabakentwohnung auf das
Alkoholproblem eines Patienten aus?

Raucherentwohnung wird seine Chancen auf
Abstinenz wahrscheinlich:
0 g g 0 O g

Verringern VergroBern

Tabakabhiingigkeit ist genauso eine Sucht
wie Alkoholabhingigkeit.
g g | [ a |

Lehne ab Stimme voll zu
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50. Es ist wichtiger, das Trinken aufzugeben als
das Rauchen.
\ g ] \ \ \

Lehne ab Stimme voll zu

51. Es ist schwerer, das Rauchen aufzugeben,
als mit dem Trinken aufzuhoren.
0 0 0 O 0 O

Lehne ab Stimme voll zu

52. Nichtraucher sind wahrscheinlich langfris-
tig erfolgreicher in der Alkoholentwoh-

nungsbehandlung.
0 0 0 O 0 O
Lehne ab Stimme voll zu

53. Rauchen schiidigt die Gesundheit.
g g U O g O

Lehne ab Stimme voll zu

54. Nikotin verursacht Krebs.
[ ] 0 J [ J

Lehne ab Stimme voll zu

55. Der giinstigste Zeitpunkt, mit der Tabak-
entwohnung zu beginnen, wiire:
[ bei Orientierung/Aufnahme
I in den ersten 1-2 Behandlungswochen
Inach dem ersten Monat Abstinenz
[Inach den ersten 3 Monaten Abstinenz
[1nach den ersten 6 Monaten Abstinenz
[Inach dem ersten Jahr Abstinenz
[Inach den ersten 5 Jahren Abstinenz
[Jniemals

56. Wie sihe Ihrer Meinung nach die ideale
Regelung zum Rauchen fiir Patienten aus?
Rauchverbot im Gebdude:
Komplett Teilweise kein Verbot
g g \
Rauchverbot im Geldnde:
Komplett Teilweise kein Verbot
g g \

G Fragen zum Alkoholkonsum

57. Wegen welcher Diagnose werden Sie zurzeit
in der Klinik behandelt? (mehrere Antworten
maoglich)

Alkoholabhingigkeit

Medikamentenabhangigkeit

Abhingigkeit von illegalen Drogen

Pathologisches Spielen

Psychosomatische Erkrankung

Andere, und zwar:

Oooooon

58. Wann haben Sie zuletzt Alkohol getrunken?

Vor Tagen
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59. Wenn Sie an die letzten 30 Tage vor Beginn 61. Wie stark war wihrend der letzten sieben
Ihrer Alkoholabstinenz denken, an wie vie- Tage Ihr Verlangen nach Alkohol im
len Tagen haben Sie ein alkoholisches Ge- Durchschnitt?
trink getrunken, egal ob Bier, Wein/Sekt O O O O O 0

Nicht vorhanden Sehr stark

oder Spirituosen?

An Tagen

60. Wieder bezogen auf die letzten 30 Tage vor
Beginn Ihrer Alkoholabstinenz:
An so einem Tag, an dem Sie Alkohol ge-
trunken haben, wie viel Bier, Wein/Sekt o-

der Spirituosen tranken Sie dann im Durch- 63.
schnitt? (fiir nicht konsumierte Getranke ,,0
eintragen)
Bier
64.

kleine Glaser/Dosen/Flaschen (0,2 bis 0,33 1)

62.

Nicht vorhanden

Denken Sie bitte einmal an den Moment
innerhalb der letzten sieben Tage zuriick,
als das Verlangen nach Alkohol am stérks-
ten war. Wie stark war dieses Verlangen?

J [ 0 J [ [
Sehr stark

Wie viele stationire Entzugsbehandlungen
(Alkohol) haben Sie bereits hinter sich?

I:I Behandlungen

Welche weiteren Drogen, neben Alkohol
und Tabak, haben Sie im letzten Jahr kon-
sumiert? (Mehrere Angaben sind moglich!)

Schlaf-, Beruhi-

Bier :
groB3e Glaser/Dosen/Flaschen (0,4 bis 0,5 Liter) H I;/Iu:igli(fnfnnrt:gm(lsgzl;?;;i ’ Appetitziigler, Anti-
depressiva, Neuroleptika)
Wein/Sekt O Opiate (z.B. Codein, Opium, Morphium), He-
Glaser (0,2 bis 0,25 Liter) roin, Kokain
O Haschisch, Marihuana
Spirituosen O Ecstasy, LSD, halluzigene Pilze
Kleine Gliser (,,Einfacher* = 0,02 Liter) O Amphetamine, Aufputschmittel
O Sonstiges, ndmlich:

Spirituosen
groB3e Gliser (,,Doppelter” = 0,04 Liter)

H Fragen zum Befinden

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede
Frage einzeln durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden
sind, und zwar wihrend der vergangenen sieben Tage bis heute. Machen Sie bitte hinter jede Frage ein Kreuz

bei der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort.

| 0 = itberhaupt nicht 1 = ein wenig

2 = ziemlich

3=stark 4 =sehrstark |

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...

Nervositit oder innerem Zittern

Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen

der Idee, dass irgend jemand Macht iiber Ihre Gedanken hat

—_| =

dem Gefiihl, dass andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind

—

Gedichtnisschwierigkeiten

dem Gefiihl, leicht reizbar oder verérgert zu sein

—_| —

Herz- oder Brustschmerzen

—

Furcht auf offenen Plitzen oder auf der Strafle

o 0| Q| | | B W N -

Gedanken, sich das Leben zu nehmen

—_| =

—
<

dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann

—
—

schlechtem Appetit

—
[

plotzlichem Erschrecken ohne Grund

O O O O O O O O o o O ©

N D D D B N B D D D B o

W W[ W] W[ W] W| W W| W W Wl W

BN N S S o B B N N S R
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Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...
13 | Gefiihlsausbriichen, denen Sie gegeniiber machtlos waren 0f11]2(3 1|4
14 | Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind 0f11(2(3 |4
15 | dem Gefiihl, dass es Ihnen schwerfillt, etwas anzufangen 0(11(2(3 14
16 | Einsamkeitsgefiihlen 0f11]2(3]4
17 | Schwermut 0f1(2(3]|4
18 | dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren 0(11(2(3 14
19 | Furchtsamkeit 0f11]2(3 1|4
20 | Verletzlichkeit in Geflihlsdingen 0f11]2(3]|4
21 |dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder sie nicht leiden kénnen 0111234
22 | Minderwertigkeitsgeflihlen gegeniiber anderen 0f11]2(3 |4
23 | Ubelkeit oder Magenverstimmung of|1[2]3(4
24 | dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder iiber Sie reden 011123 (4
25 | Einschlafschwierigkeiten 0f11]2(3 1|4
26 |dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun 0112314
27 | Schwierigkeiten, sich zu entscheiden 0(11]2(3 14
28 | Furcht vor Fahrten in Bus, Stralenbahn, U- Bahn oder Zug 0112|314
29 | Schwierigkeiten beim Atmen 0f11]2(3 1|4
30 | Hitzewallungen oder Kélteschauern 0f11]2(3 1|4
31 | der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tétigkeiten zu meiden, weil Siedurch [0 |1 |2 |3 |4
diese erschreckt werden
32 | Leere im Kopf 0f11(2(3 |4
33 | Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen 0f11]2(3 1|4
34 | dem Gefiihl, dass Sie fiir Ihre Siinden bestraft werden sollten 0111234
35 | einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft 0f11]2(3 1|4
36 | Konzentrationsschwierigkeiten 0|11 ]2(3(4
37 | Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen 0f11(2(3 1|4
38 |dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein 0f11]2(3 |4
39 | Gedanken an den Tod und ans Sterben 0f11]2(3 1|4
40 |dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen 0|11 ]|2(3(4
41 |dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern 01234
42 | starker Befangenheit im Umgang mit anderen 0f11(2(3 |4
43 | Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino 0f11]2(3 1|4
44 | dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu kdnnen 0f11(2(3]|4
45 | Schreck- oder Panikanfillen 011234
46 | der Neigung immer wieder in Erorterungen und Auseinandersetzungen zu geraten 0f11(2(3 |4
47 | Nervositit, wenn Sie alleine gelassen werden 0f11]2(3 1|4
48 | mangelnder Anerkennung IThrer Leistung durch andere 0|11 ]2(3(4
49 | so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kénnen 0f11]2(3 1|4
50 |dem Gefiihl wertlos zu sein 0f11(2(3 1|4
51 | dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausniitzen, wenn Sie es zulassen wiirden 0(11(2(3 14
52 | Schuldgefiihlen 0f11]2(3 |4
53 | dem Gedanken, dass irgendetwas mit ihrem Verstand nicht in Ordnung ist 0f11]2(3 1|4
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I Fragen zur Unterstiitzung durch Andere

In diesem Fragebogen geht es um Thre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu Familienmit-
gliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Wir méchten erfahren, wie Sie diese Beziehungen
erleben und einschitzen. Denken Sie nicht daran, welche Antwort den "besten Eindruck" macht, sondern versu-
chen Sie die Fragen Ihrem personlichen Empfinden gemdf3 zu beantworten.

1 = trifft nicht zu 5 = trifft genau zu
1 2 3 4 5

—

. Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung (Blumen, Haustiere) kiim-
mern kénnen, wenn ich einmal nicht da bin.

2. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin.

3. Meinen Freunden/Angehorigen ist es wichtig, meine Meinung zu bestimmten
Dingen zu erfahren.

4. Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstindnis und Zuwendung.

5. Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Fall
rechnen kann.

6. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen.

7. Ich habe Freunde/Angehdrige, die auch mal gut zuhoren kdnnen, wenn ich mich
aussprechen mdchte.

8. Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gerne ausgehe.

9. Ich habe Freunde/Angehdrige, die mich auch einfach mal umarmen.

10. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zogern Freunde/Angehdrige bitten, wichti-
ge Dinge (z. B. Einkaufen) fiir mich zu erledigen.

11. Wenn ich mal tief bedriickt bin, weif3 ich, zu wem ich gehen kann.

12. Ich fiihle mich oft als AuBenseiter.

13. Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit mir teilen.

14. Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auch mal ganz ausgelassen sein.
15. Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahe ich mich sehr wohl fiihle.

16. Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht weiter
weil.

17. Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache.
18. Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Néhe.
19. Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes Verhiltnis habe.

20. Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu der ich
mich zugehorig fiihle.

21. Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhalte ich oft gute Tipps (z. B.
guter Arzt, wichtige Informationen).

22. Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefiihle zeigen kann, ohne dass es
peinlich wird.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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7.8 Fragebogen Patienten t1,

A Fragen zum Rauchverhalten

3a.

3b.

Waren Sie zu Beginn des Klinikaufenthalts

Nichtraucher?

O Ja, bin ich immer noch > Weiter mit Frage 34

O Ja, habe aber mit dem Rauchen angefan-
gen > Bitte weiter mit Frage 2

O nein > Bitte weiter mit Frage 2

Wann haben Sie zuletzt geraucht?

O heute

[ gestern

O vorgestern

O lénger her > und zwar

vor Tagen

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

An Tagen

An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie
viele Zigaretten rauchen Sie da?

Zigaretten

B Fragen zum Thema Aufhéren

Welche der folgenden Aussagen trifft am
ehesten auf Sie zu?

O Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rau-
chen aufzuhoren.

Ich habe vor, in den nichsten sechs Mona-
ten mit dem Rauchen aufzuho6ren.

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

Ich rauche seit weniger als sechs Monaten
nicht mehr.

Ich rauche seit mehr als sechs Monaten
nicht mehr.

O O o 0O

Wie hiufig haben Sie in den vergangenen
zwolf Monaten bewusst versucht, fiir min-
destens 24 Stunden nicht zu rauchen?

[ o

Ich rauche gerne bzw. wiirde gerne wieder
rauchen.

0 [ 0 0 [ [
Stimmt nicht Stimmt vollig

Ich méchte gerne Nichtraucher werden bzw.
bleiben.
g g g g g g

Stimmt nicht Stimmt vollig

10.

11.

12.

13.

14.

Ich bin zuversichtlich, dass ich innerhalb
des nichsten Monats mit dem Rauchen
aufhore bzw. Nichtraucher bleibe.

[l 0 [ 0 [ [

Stimmt nicht Stimmt vollig

Ich bin innerlich bereit, mit dem Rauchen
aufzuhoren.
[l 0 [ 0 [ [

Stimmt nicht Stimmt vollig

Ich halte es fiir wahrscheinlich, dass der
Klinikaufenthalt mir dabei helfen wird,
langfristig mit dem Rauchen aufzuhéren
bzw. Nichtraucher zu bleiben.

i 0 [ 0 [ [

Stimmt nicht Stimmt vollig

Der Klinikaufenthalt hat mich zum Nach-
denken iiber die Vorteile des Nichtrauchens
motiviert.

0 0J 0J 0J 0 0J

Stimmt nicht Stimmt vollig

Der Klinikaufenthalt hat mich zum Nach-
denken iiber mein Rauchverhalten moti-
viert.

U U U U U U

Stimmt nicht Stimmt vollig

Der Klinikaufenthalt hat mich zum Andern
meines Rauchverhaltens motiviert.
O O 0 O 0 0J

Stimmt nicht Stimmt vollig

Das Konzept der Klinik zum Rauchen hat
mir geholfen, mein Rauchverhalten zu iin-
dern.

d g g g g g

Stimmt nicht Stimmt vollig

Falls Sie noch oder wieder Raucher sind,
beantworten Sie bitte folgende Fragen: (>
falls Sie nicht mehr rauchen, weiter mit Frage 15)

Ich hiitte gerne mit dem Rauchen aufge-
hort.

g g g g O O

Stimmt nicht Stimmt vollig

Wenn ich aufgrund des Klinikkonzepts hét-
te aufhoren miissen, héitte ich es auch getan.
| \ \ | \ \

Stimmt nicht Stimmt vollig

Wenn alle Patienten hiitten aufhéren miis-
sen, hiitte ich es auch geschafft.
[ | [ | [ [

Stimmt nicht Stimmt vollig

Mir ist klar geworden, dass ich eigentlich
aufhéren miisste.
| | \ | \ \

Stimmt nicht Stimmt vollig
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Was sind mégliche Griinde dafiir, dass Sie 16. Wenn Sie an einer Informationsveranstal-
nicht mit dem Rauchen aufgehort haben? tung zum Rauchen teilgenommen haben,
(mehrere Angaben moglich) war das fiir Sie:
O Ich kann nicht zwei Siichte gleichzeitig O eher freiwillig
aufgeben. O eher verpflichtend
O Ich konzentriere mich darauf, alkoholab- O habe nicht teilgenommen
stinent zu werden. . .
O Rauchen hilft mir, mein Alkoholverlangen 17. Wenn Sie an emem Gruppenprogramm Zum
2u bewiltigen. R'auchen teilgenommen haben, war das fiir
O Ohne Rauchen hitte ich die Alkoholent- Sie: o
wohnung nicht geschafft bzw. durchgehal- O cher frelWlulg
ten. O eher Vgrpﬂlqhtend
O Ich stehe zuhause sehr unter Stress. D habe nicht teilgenommen
g IAl}:e meﬁle l;reupde hler gauchen. 18. An welchen Gruppenmafinahmen innerhalb
ch rauche, damit meme Stresssymptome der Klinik haben Sie teilgenommen? (Mehre-
nachlassen. . . re Angaben moglich)
O Dprch das Rauchen halte ich mein Ge- O  Suchtspezifische Gruppentherapie
O wicht konstant. . O Soziales Kompetenz-Training
Ich kann nicht ohne Zigaretten auskom- O Sporttherapie, Bewegungstherapie
men. QO Stressbewiltigung
O Ich genieBe das Rauchen. O Physiotherapie
O Ich rauche aus SpaB. O Entspannung
O Ich rauche, um den Kick zu bekommen. O Korpertherapie
O Ich habe nicht die Willenskraft aufzuh6- O Schmerztherapie
ren. ) ] o O Traumabewiltigung
O Rauchen hllft‘mll‘ dabei, mich zu entspan- O Erndhrungsberatung
nen und positiv zu denken. O Angsttherapeutische Gruppe
O Ich habe gar nicht versucht, mit dem Rau- QO Depressionsgruppe
chen aufzuhdren. O Genusstraining
O Sonstiges: QO  Sexualitdt/Partnerschaft
O Argerumgang
U  Arbeitstherapie/Werktherapie
C Mafinahmen zum Rauchen Q Musiktherapie
O Tanztherapie
15. Welche Angebote zum Thema Rauchen Q  Ergo-/Kreativtherapie
haben Sie wihrend Ihres Klinikaufenthalts U Tabakentwohnungsprogramm
genutzt? (Mehrere Angaben moglich) O Sonstige Maflnahmen:

O Informationsveranstaltung

o g’?ulfpenprogrammz D Proaktives Verhalten

itel:

O Einzelberatung 19. Ich wurde auf mein Rauchen in der Klinik

O Nikotin-Pflaster angesprochen.

O Nikotin-Kaugummis, Nikotin- O O O O O O
Lutschtablette Stimmt nicht Stimmt véllig

O  Andere Nikotin-Produkte (z.B. Nasen- . .

S 20. Schon bei Aufnahme wurde mir klar, dass
pray) _

O Zyban (,Pille“ gegen das Rauchen) auf das Rauchverhalten geachtet wird.

O Hypnose o N - - - o [..114

O Akupunktur Stimmt nicht Stimmt vollig

O Informationsmaterial zum Thema Rau- 21. Mein Rauchen war eigentlich kein Thema
chen ) wiihrend des Klinikaufenthalts.

O Selbsthilfe-Programm (Buch, Kassette, 0 0 0 0 0 0
Cp5 Video) Stimmt nicht Stimmt vollig
Titel:

O Andere Angebote: 22. Fiir die Therapeuten war es nicht wichtig,
Welche? ob ich mein Rauchverhalten dndere.

O O 0 | 0 0
Stimmt nicht Stimmt vollig

© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen 3
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23. Ich hatte das Gefiihl, zum Verindern mei-
nes Rauchverhaltens gedriingt zu werden.
| g | g | a

Stimmt nicht Stimmt vollig

24. Wenn es allein meine Entscheidung gewesen
wiire, hitte ich die Angebote zum Thema
Rauchen nicht genutzt.

g g g g g g

Stimmt nicht Stimmt vollig

E Zufriedenheit mit Angebot

25. Ich habe die Art von Unterstiitzung zum
Thema Rauchen erhalten, die ich wollte.
a g a g a d

Stimmt nicht Stimmt vollig

26. Die Mafinahme/n zum Thema Rauchen
entsprachen meinen Bediirfnissen.
O O O O O O

Stimmt nicht Stimmt vollig

27. Ich wiirde einem Freund/einer Freundin die
Angebote der Klinik zum Thema Rauchen
empfehlen.

0 0 i 0 [l 0

Stimmt nicht Stimmt vollig

28. Ich bin mit dem AusmaB an Hilfe zur Ande-
rung meines Rauchverhaltens zufrieden.
d O d O d O

Stimmt nicht Stimmt vollig

29. Ich hitte mir gewiinscht, mehr iiber das
Rauchen zu erfahren.
g O g O g O

Stimmt nicht Stimmt vollig

30. Ich hitte mir gewiinscht, mehr Hilfe beim
Aufhoren zu erhalten.
O O O O ad O

Stimmt nicht Stimmt vollig

31. Ich hitte mir folgende weitere oder andere
Mafinahmen zum Thema Rauchen ge-
wiinscht:

O
O

F Rauchen in verschiedenen Situationen

32. Bitte geben Sie fiir die folgenden Situationen
an, wie grof} IThre Sicherheit ist, auf das
Rauchen verzichten zu konnen.

Wenn die Dinge nicht so laufen, wie ich es

mochte und ich frustriert bin
unsicher 1 - 2 - 3 - 4 - 5 Sicher

Wenn ich mit meinem Partner oder einem gu-
ten Freund zusammen bin und er/sie raucht
unsicher 1 - 2 - 3 - 4 - 5 sicher

© IFT Institut fiir Therapieforschung, Miinchen

Wenn ich iiber etwas oder jemanden sehr ver-
argert bin
unsicher 1P -2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn ich mich beim Kaffeetrinken entspanne

und unterhalte
unsicher 1 - 2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn ich morgens aufstehe
unsicher 1 - 2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn ich spiire, dass ich eine Aufmunterung
brauche
unsicher 1 - 2 - 3 - 4 -5 sicher

Wenn ich mit Freunden auf einer Feier bin
unsicher 1 - 2 - 3 - 4 -5 sicher

Wenn ich duflerst dngstlich und gestresst bin
unsicher 1 -2 - 3 - 4 - 5 sicher

Wenn mir bewusst wird, dass ich eine Zeitlang

nicht geraucht habe
unsicher 1 - 2 - 3 - 4 - 5 sicher

33. Die folgenden Aussagen beinhalten Sicht-
weisen iiber das Rauchen. Bitte geben Sie
zu jeder Aussage an, wie wichtig diese fiir
Ihre Entscheidung zu rauchen oder nicht
zu rauchen ist.

Ich bin entspannt und daher umgénglicher,
wenn ich rauche.
iiberhaupt sehr

nicht wichtig T wichtig

Es bringt mich in Verlegenheit, dass ich rau-

chen muss.
iiberhaupt D S S sehr
nicht wichtig wichtig

Mein Zigarettenrauch stort andere Menschen.
sehr

tiberhaupt .2 - 3 - 4 - 5 wichtig

nicht wichtig

Rauchen hilft mir, mich zu konzentrieren und
besser zu arbeiten.
iiberhaupt sehr

nicht wichtig 23 -4 wichtig

Menschen denken, dass es unverniinftig von
mir ist, Warnungen iiber das Zigarettenrau-
chen zu ignorieren.
iiberhaupt sehr
nicht wichtig -2 -3 -4 s wichtig
Zigarettenrauchen 16st Anspannungen.
iiberhaupt sehr

nicht wichtig -2 -3 -4 s wichtig
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58. Der giinstigste Zeitpunkt, mit der Tabak-
entwohnung zu beginnen, wire:
[1 bei Orientierung/Aufnahme
[Jin den ersten 1-2 Behandlungswochen
[Inach dem ersten Monat Abstinenz
[ nach den ersten 3 Monaten Abstinenz
[Inach den ersten 6 Monaten Abstinenz
[Inach dem ersten Jahr Abstinenz
[Inach den ersten 5 Jahren Abstinenz
[] niemals

59. Die ideale Regelung zum Rauchen fiir Pati-

enten sihe meiner Meinung nach wie folgt

aus:
Rauchverbot im Gebéude:
Komplett Teilweise Kein Verbot
g d g
Rauchverbot im Gelénde:
Komplett Teilweise Kein Verbot 64.
g g g

I Fragen zum Alkoholkonsum

60. Wie erfolgreich schétzen Sie Ihre Behand-
lung zur Alkoholentwohnung ein?

0 O a 0 O 0
Gar nicht Sehr erfolgreich

61.

62.

63.

Inwieweit wiirden Sie sich als alkoholabsti-
nent bezeichnen?

[ 0 [ 0 0 [
Gar nicht Vollig

Wie stark war wihrend der letzten sieben
Tage Ihr Verlangen nach Alkohol im
Durchschnitt?

[ 0 0 [ [ 0
Nicht vorhanden Sehr stark

Denken Sie bitte einmal an den Moment
innerhalb der letzten sieben Tage zuriick,
als das Verlangen nach Alkohol am stéirks-
ten war. Wie stark war dieses Verlangen?

[ 0 0 i [ 0
Nicht vorhanden Sehr stark

Wie lange sind Sie jetzt in dieser Klinik?

Wochen

J Fragen zum Befinden

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede
Frage einzeln durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden gestort oder bedrangt worden
sind, und zwar wihrend der vergangenen sieben Tage bis heute. Machen Sie bitte hinter jede Frage ein Kreuz

bei der fiir Sie am besten zutreffenden Antwort.

| 0 = iiberhaupt nicht 1 = ein wenig 2 =ziemlich 3 = stark 4 = sehr stark |
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...
1 [ Nervositit oder innerem Zittern 0[1]12]3|4
2 | Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen 0(1[2]3]|4
3 | der Idee, dass irgend jemand Macht iiber Ihre Gedanken hat 0[1[2]3]|4
4 | dem Gefiihl, dass andere an den meisten Threr Schwierigkeiten Schuld sind 0(1[2]3]|4
5 | Gedachtnisschwierigkeiten 0(1[2]3]|4
6 | dem Gefiihl, leicht reizbar oder verdrgert zu sein 0(1[2]3]|4
7 | Herz- oder Brustschmerzen 0[1]12]3|4
8 | Furcht auf offenen Plédtzen oder auf der Strafle 0([1]12]3|4
9 | Gedanken, sich das Leben zu nehmen 011121314
10 | dem Gefiihl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann 01112314
11 | schlechtem Appetit 0(1[2]3]|4
12 | pl6tzlichem Erschrecken ohne Grund 0[1]12]3|4
13 | Gefiihlsausbriichen, denen Sie gegeniiber machtlos waren 0(1(2]3]|4
14 | Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind 0(1(2]3]|4
15 | dem Gefiihl, dass es Thnen schwerfillt, etwas anzufangen 0112|314
16 | Einsamkeitsgefiihlen 0[1[2]3]|4
17 | Schwermut 0(1(2]3]|4
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Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...

18

dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren

19

Furchtsamkeit

20

Verletzlichkeit in Geflihlsdingen

21

dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder sie nicht leiden kénnen

22

Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen

23

Ubelkeit oder Magenverstimmung

24

dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten oder iiber Sie reden

25

Einschlafschwierigkeiten

26

dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun

27

Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

28

Furcht vor Fahrten in Bus, Straenbahn, U- Bahn oder Zug

29

Schwierigkeiten beim Atmen

30

Hitzewallungen oder Kélteschauern

31

der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil Sie durch
diese erschreckt werden

O O O O O O O O O o o o o ©

—_] =] =] =] =] =] = = =] =] =] =] =] =

N R D D B B BN D D] B DN ] N N

W] W] W] W W] W] Wl W[ W| W] W| Wl W] W

B I I B B e e e e B e e B B B

32

Leere im Kopf

33

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen

34

dem Gefiihl, dass Sie fiir Ihre Siinden bestraft werden sollten

35

einem Geflihl der Hoffhungslosigkeit angesichts der Zukunft

36

Konzentrationsschwierigkeiten

37

Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen

38

dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

39

Gedanken an den Tod und ans Sterben

40

dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufiigen

41

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern

42

starker Befangenheit im Umgang mit anderen

43

Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino

44

dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fiihlen zu kénnen

45

Schreck- oder Panikanféllen

46

der Neigung immer wieder in Erérterungen und Auseinandersetzungen zu geraten
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47

Nervositét, wenn Sie alleine gelassen werden

48

mangelnder Anerkennung Threr Leistung durch andere

49

so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen kénnen

50

dem Gefiihl, wertlos zu sein

51

dem Gefiihl, dass die Leute Sie ausniitzen, wenn Sie es zulassen wiirden

52

Schuldgefiihlen

53

dem Gedanken, dass irgendetwas mit ihrem Verstand nicht in Ordnung ist
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Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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