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ZUSAMMENFASSUNG

Ziele: Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich uneg@nospektive Beobachtungsstudie
im Kontext einer Intervention, die vom Arbeitskr&saucherentwdhnung der Universitatskli-
nik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingerchgefuhrt wurde. lhr Ziel war es, Teil-
nehmer einer Tabakentwéhnungsbehandlung multidiimealszu beschreiben und verschie-
dene Untergruppen im Sinne von ,Raucherprofilen‘identifizieren. Weiterhin sollte unter-
sucht werden, ob die Angehdrigen der einzelnen ignippen nach der Intervention unter-
schiedliche Abstinenzwahrscheinlichkeiten besitzzar. Auswahl der verwendeten Variablen
lag ein lerntheoretisch begrindetes Modell der Kabhangigkeit zugrunde, das Konzepte
positiver und negativer Verstarkung integriert.

Hypothesen: Es wurde angenommen, dass sich in der Gesamtsilmhpler Studienteilneh-
mer vier Untergruppen finden lassen: 1. Raucheremgr starken korperlichen Abhangigkeit
und einem andauernden starken Craving, 2. Raucherimer depressiven Symptomatik und
einer negativen Selbstkommunikation, 3. Raucheremiér hohen Auspragung des ,Novelty
Seeking“ und einer ADHD-Symptomatik und 4. Raucihetr niedrigen Werten in allen ver-
wendeten Fragebogen. Es wurde vermutet, dass digp€&rder ,unauffalligen” Teilnehmer
im Vergleich zu den drei erstgenannten Gruppen mchEntwéhnungsbehandlung signifi-
kant hohere Abstinenzraten bei Therapieende urallen Katamnesezeitpunkten besitzt und
auch ein hoheres Ausmalf an Compliance aufweisli@lsbrigen Gruppen.

Studienteilnehmer. Eingeschlossen wurden erwachsene Raucher mitnekensum von
mindestens 10 Zigaretten Uber mindestens zwei J8bhevangere Frauen, Personen mit anti-
depressiver oder neuroleptischer Medikation, scewdsardiovaskularen Begleiterkrankun-
gen, psychotischen Erkrankungen oder einer aktuelepressiven Episode wurden von der
Studie ausgeschlossen. Die Rekrutierung erfolgtr die ortliche Presse, Hauséarzte, Flug-
blatter und die Versendung von Massen-Emails UkeitJdiversitat und die Universitatskli-
nik. Von den behandelten 202 Rauchern besafl3en é&orien vollstandig vorliegende Da-
tensétze hinsichtlich der relevanten Pradiktorydeia. Auf diesen 165 Personen basierten die
durchgefuhrten Berechnungen.

Messinstrumente: Die Datenerhebung erfolgte Uber Fragebdgen zalsogirauchanamnes-
tischen und psychologischen Variablen, die beilai@rmationsveranstaltung, vor jeder The-
rapiesitzung und zu den Katamnesen ausgegeben mude Abhangigkeitssymptomatik
wurde mit dem Fagerstrom Test fir Nikotinabhangigkad dem Questionnaire of Smoking
Urges gemessen. Die depressive Symptomatik wurtldem Beck Depressions Inventar und
der Skala ,negative Selbstkommunikation® des Inaergur Selbstkommunikation fur Er-
wachsene erfasst. Zur Erfassung der Auspragundjoesity-Seeking und einer Hyperaktivi-
tatssymptomatik wurden die Novelty-Seeking-Skala deidimensional Personality Ques-
tionnaire, die BAS-Skala der BIS/BAS-Skalen und &BHD-Checkliste verwendet. Die



Selbstaussagen zur Abstinenz wurden wahrend dearBiéing und zur 1-Monats-Katamnese
mit einer Kohlenmonoxid-Messung biochemisch validie

Intervention: Alle Teilnehmer erhielten dieselbe verhaltensthewtische Intervention nach
Batra & Buchkremer (2004). Das Programm wurde impgpen mit je 6-10 Teilnehmern
durchgefuhrt und beinhaltete sechs wochentlicheusambe Behandlungstermine von je 90
Minuten Dauer. Zusatzlich wurde fur jeden Rauchee &mpfehlung ausgesprochen fur die
Verwendung von Nikotinersatzmitteln, die individuah das jeweilige Rauchverhalten ange-
passt wurde.

Ergebnisse:Mittels Clusteranalysen wurden vier Gruppen geéimdleren Reliabilitdt durch
eine Kreuzvalidierung bestatigt wurde. Die Cludtestanden aus ,depressiven”, ,stark ab-
hangigen®, ,hyperaktiven/novelty-seeking“ und ,uffélligen“ Rauchern. Die ,hyperaktive*
Gruppe war dabei durch hohe Scores auf samtliclkeemegsenen Variablen charakterisiert.
Die Clusterzugehérigkeit erwies sich als ein Priigtilsowohl fir die kontinuierliche Absti-
nenz einen Monat nach der Behandlung als auchi&iPdnktabstinenz zur 6- und 12-Mo-
nats-Katamnese. Raucher mit einem ,hyperaktiverd zvmm Teil auch mit einem ,depressi-
ven“ Profil erreichten signifikant geringere Abstitzraten als diejenigen mit einem ,stark ab-
hangigen* und einem ,unauffalligen“ Profil. Entgegden Hypothesen fand sich jedoch kein
Hinweis darauf, dass die Resultate auf ein geragy@&usmald an Compliance zurtckzufiihren
waren.

Schlussfolgerung: Die unterschiedlichen Entwéhnungserfolge kénntenHinweis darauf
sein, dass in der durchgefiihrten Intervention dsohderen Schwierigkeiten und Bedurfnisse
der jeweiligen Risikogruppen hinsichtlich der Aufiderhaltung ihrer Abstinenz nicht ausrei-
chend berucksichtigt wurden. Eine Erganzung dendpie durch risikogruppenspezifische
Module kdnnten eine Chance zur Verbesserung deiiridmzaussichten darstellen.

Schlagworte Rauchen; Tabakabhangigkeit; Verhaltenstheragbakentwdohnung.



SUMMARY

Aims: This study was an observational study in the cdrdea smoking cessation interventi-
on conducted at the smoking cessation researclp griolne University Hospital of Tubingen.
The study sought to develop multidimensional smagiefiles. The selection of questionnai-
res occurred in a theory-based way, the underlymoglel of tobacco dependence integrated
concepts of positive and negative reinforcement.

Hypotheses It was assumed to find four different subtypesmiokers: 1. smokers reporting
symptoms of severe nicotine dependence and inteaseng, 2. smokers reporting depressive
symptoms and negative self-communication, 3. snsokegsorting high levels of hyperactivi-
ty/novelty-seeking and 4. smokers reporting lowresmn all measures. It was hypothesised
that the low scoring smokers would be more likbigrt depressive, novelty-seeking and high-
ly dependent smokers to attain and maintain slaord-long-term abstinence following treat-
ment, and show higher rates of treatment compliance

Participants: Participants were adults who reported a smokitensity of at least 10 cigaret-
tes a day and a smoking duration of at least 2syd@iegnant women, persons with antide-
pressive or antipsychotic medication, severe caadioular diseases, psychotic illness or a
current major depression episode were excluded frarstudy. Participants were recruited
via local media, local physicians’ referrals andraversity-wide mass e-mail campaign. 165
of 202 treated smokers delivered complete datacsetserning to the relevant predictor varia-
bles. The statistical analyses were based on tiaeofithese 165 participants.

Measurements:Measurements in the current study included selbiteguestionnaires asses-
sing smoking behaviour and dependence, social aychplogical variables. Nicotine depen-
dence was assessed using the Fagerstrom Testcimiréi Dependence and the Questionnaire
of Smoking Urges. Measures of depressive symptowwisided Beck Depression Inventory
and the negative self-communication scale of theertory of Self-communication for
Adults. Levels of Novelty Seeking and ADHD-symptdolagy were assessed using the
ADHD-Checklist Questionnaire, the novelty-seekirngle of the Tridimensional Personality
Questionnaire and the BAS-scale of the BIS/BAS-&cabelf-report of smoking intensity
was biochemically validated at posttest and 1-mdéwitbw-up using a carbon monoxide test.

Intervention: The outpatient group intervention conducted in ¢herent study was a six-
week behavioural smoking cessation interventiomting to the treatment manual of Batra
& Buchkremer (2004). Participants attended the hdir sessions on a weekly basis, and
groups consisted of 6-10 participants each. Altipgants received individualized recom-
mendations for the use of nicotine replacementiher

Findings: A cluster-analysis was used to classify smokeesraling to the hypothesised smo-
ker profiles. The four clusters consisted of ,,degiee”, ,highly dependent”, ,hyperactive/no-
velty-seeking” and ,low scoring” smokers. The ,hyaetive/novelty-seeking” group evinced
the highest scores of all groups across the vasal\ cross-validation was conducted and



\'

confirmed the reliability of the group classifiaaii The smoker profiles predicted continuous
abstinence at the 1-month follow-up as well as pppravalence abstinence at the 6- and 12-
month follow-ups. Specifically, smokers with demmige and hyperactive/novelty-seeking

profiles evinced significantly lower short- and ¢pterm abstinence rates than smokers with
low-scoring and highly dependent profiles, but camnt to expectations they did not evince

lower compliance rates.

Conclusion: The different abstinence rates may reflect théiqdar difficulties and needs of
the respective groups regarding the maintenanshatft- and long-term abstinence beyond
treatment. These findings provide preliminary suppar a theory-based classification to tai-
lor smoking cessation treatment to different smskeeeds.

Keywords: cigarette smoking; nicotine dependence; behaalantervention; smoking cessa-
tion.



Vi

Inhaltsverzeichnis
DANKSAGUN . .. e ettt aeaeanas |
ZUSAMMENFASSUNG oottt ettt et et a e eaeeatneeaeraenenens 1
SUMM A R e ettt s vV
@ Y ] I 1
AUFBAU DER ARBEIT ..ttt et ettt e e et eeneeaens 2..
TEIL I: EENFUHRUNG UND LITERATURUBERBLICK.......ooovvveeeeieieeeea, 4
1 ZAHLEN ZUM RAUGCHEN. ...ouitiiiiiiie et sttt a et e eaeeaeneeneeneenens 4
1.1 DasS RAUCHVERHALTEN IN DEUTSCHLAND. .. tutuitttet et tnteeenseeneaensesenseensensnsssenesrenenrsesrnenenens 4
1.2 DAGNOSTIK DER TABAKABHANGIGKEIT +..tuenensenenseenseenseensessnsnssnsesensasmsen e ensesnsensnsnsnsnenenes 5
1.3 PSYCHOLOGISCHEA SPEKTEDES RAUCHENS. 11t uttttuttttitttttseesteesteessenes e sesnsen e en e tnsenenrenenes 8
T S HLUSSFOLGERUNG. « e u et teutnsnsesensnseeaseneaseasaseasseaaaamea s e enseenseenseenseeneeaansaeneneannnnns 10
2 TABAKENTWOHNUNG. ..., 10
2.1 BYCHOTHERAPEUTISCHESTRATEGIEN DER T ABAKENTWOHNUNG . 1+t uertenenseneneenensensnseensesesnensnenenen 10
2.2 MEDIKAMENTOSE STRATEGIEN DER TABAKENTWOHNUNG . 11 vt teuesenesenessensssensnrensnrenenseseneneenres 11
2.2.1 NIKOINEISAIZIMITLEL. ... oeviiiei et et e e et e e e e e e e ea e e e s s e s e e aseneenss 11
2.2.2 Nicht nikotinhaltige MediKamente...............uiiieiiiiieee e e e 14
2.3 PBSTINENZERWARTUNG 1+ ettt tuessensssenssenssssnssensssensssssensansssessreesseetsrenessaeraesrneaaeaes 14
2.4 RICKFALLPRAVENTIONSPROGRAMME .. e« st enteseasesnseensesase e seensessaansmnee e snseeaeaeaeaeenrnrnenens 16
2.5 R CKFALLPRADIKTOREN. 1+ ettt tuttentsseasssenssseasseass st st esansan s e sssenea e enreensetnrerenenrsenenen 17
2.6 ANGEPASSTEUND ZIELGRUPPENSPEZIFISCHEBEHANDLUNGEN ...cuetenstenesseensenenseensnenseaeaeaeens 19
2.7 STHLUSSFOLGERUNG. .ttt tutstnessensssensnssnsnssnssssnssssnsssenssnsssensssensssensssenssseassrenesseassrersenenens 21
3 THEORETISCHE MODELLE DER TABAKABHANGIGKEIT................ 22
3.1 MODELLE NEGATIVER VERSTARKUNG. ¢« 1t tu et utusssensssensssensssensnsensssensssensassssensesensssenemersreenens 22
3.1.1 Das physiologische Modell: Vermeidung vorzgggsymptomen............coceeeeeeennn. 22
3.1.2 Das affektive Modell: Vermeidung negativdel&e.................cccooeeiiiiiiiiinna 23.
3.2 MODELLE POSITIVER VERSTARKUNG .1ttt utsttutssenessensnssnsnssnsnssensssensensasessensssenssrenessenesrenenrenes 24
3.3 FERSONENBEZOGENEIVIODELLE. .. .venieieee ettt e ettt e e et e et e e e e e e e et e e e e e e e e eeeernenenenens 26
3.4 INTEGRATION DER IVl ODELLE .. ttttuitntntt ittt tse st st ees et ee st es s em e e ear e ea s e ear e en s e en e et e rerareenans 27
3. S HLUS SFOLGERUNG. v ettt tute e eeteee et eaeeee e e e aseee s e aaaeen s e e ee e en e e e eeeenee e enaenaeseneananann 28
4 AUSWAHL DER PRADIKTOREN. .....uueeeeeee ettt 29

4.1 SARKE ABHANGIGKEIT ALS PRADIKTORVARIABLE . ..u.vteeieeeeeee e et e e e et e e e e e e e ena e ee e enenenens 30



4.2 DEPRESSIVITATALS PRADIKTORVARIABLE ... tetesstiseeseessniseeseesssisseesessmmmmssseeennneennneennneees 31
4.3 NoveLTy SeEkING UND ADHS-S/MPTOMATIK ALS PRADIKTORVARIABLE ......cccvvuueerieiiinaaeeennnnns 33
4.4 SHLUSSFOLGERUNG. ++.. e eeteestuseesenssnnseesessnsasseeseemmmnsss s seeseesssa s eesennsnanaeeeennnneeneenns 35
S ZIELE UND FRAGESTELLUNG....... it 35
O.1 ZIELE DER STUDIE ...uieieettieeeeeeeei e e e e et e e e e e e eemmn s e e e e ee s e e e e ee s e e e e e nn s e e enenennenes 35
5.2 HYPOTHESEN . .ttt ettt ettt oottt e e e e e e e e ettt e e e e e eesaa e e e e eeensa e e eeeeensmn e e et e aennnaes 36
5.2.1 RaUChEersubQrUPPEN. ........oooeieeiet et e e e e e e e e e enaa e e e eaaeeeees 36
5.2.2 ADStINENZEIWAITUNGEN. ...ttt eeea e e e e e e e e e eaaaees 36
5.2.3 Therapi@COMPIANCE..........uuiiie et ene e e e e e e e e e eeaans 36
5.2.4 EffektiVitat der TRerapi@......... ... veeeereriiiiaa e e e e e e e e e et e e e eeannns 36
TEIL I1: METHODEN. ...t ettt e e e 37
6 STUDIENTEILNEHMER........coo e 37
6.1 EINSCHLUSSKRITERIEN ...ttt eeaeeettusaeeeeessusaaeeesssmmaas s eeeeeessnn e easeesnnnaaeaeessnnnnaeaeennnnn 37
6.2 AUSSCHLUSSKRITERIEN. -+ etterttuuseeseennnnsseeesensnsaaeessssnmmmnsssseeeensnnssaeesennsnneeesennnnnnseeeees 37
6.3 SICHPROBENREKRUTIERUNGL. . tttttuaaaeessnnnaaeaesssnnsaaesessnnnnssnsaseseessnnnaaeessssnnsaesnneesnneeenns 37
6.4 KATAMNESEVORGANG. .11ttt eeteestiaseeseessni s e e e e eessesae s s e e e e eee s e e e e s ennnn e e e e e nnnnnaeeenneenns 38
7T MESSINSTRUMENTE. ... eer e e e e e e 38
7.1 ALLGEMEINE DATEN. ...ttt ettt e e e e et e e enmans 39
7.2 ABHANGIGKEITSSYMPTOMATIK. .t eeterstiseeseesnnasseeeensssaseeeeesnmmmmss s e eeeenssnnseeeeennnn s aeesennnnnnss 39
7.2.1 Fagerstrom Test fur Nikotinabh&ngigKeit. .............eoiiiiiiiiiiiieeeenn 39
7.2.2 Questionnaire of SMOKING UINQES. ... ..t 40
7.3 DEPRESSIVESYMPTOMATIK 1.ttt eeeeeettsaeeeeetasaeaaaaeesssseeananenesssnn s eeaeesssnneeaeeensnnnaaeaaennnnnaes 40
7.3.1 BECK DepresSSiONS INVENTAN.........uuuceeiies e e e e e e ee e e e e e e e s 40
7.3.2 Inventar zur Selbstkommunikation fur ErwagRse...............ccooociiiiiiiiiniiinnnn 40.
7.4 NoVELTY SEEKING UND ADHD =SYMPTOMATIK ..evvvtiseeeeeetis e eeeeei e e e e e e ee e e e 41
7.4.1 Tridimensional Personality QUeStiONNAIre..............coovvviiiiiiiiiiiiiie e, 41
7.4.2 BIS/IBAS-SKAIEN......ouuieiiiii et e e e e e 41
7.4.3 ADHD-CRECKIISTE. .......uuiiiiiiiiiiiiit ettt ee e 41
7.5 ERFASSUNGDES RAUCHVERHALTENS. . cccttuteeeeestsiseeesesnnsseeseeesssmesseeesensnnsseeseennnnnneeennees 41
8 BESCHREIBUNG DER INTERVENTION ..o, 42
8.1 DE PSYCHOTHERAPEUTISCHEBEHANDLUNG. . tcstttteeeeeesiisseeeeesnnsseesensnneseenseenneenneeennnes 42
8.2 DE MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG. ...c..tuieeeteiiiie s e e e eeetiie e e e e e ettt see e e e e e e eesai e e e e e eeennn e eeenaeees 43
TEIL I ERGEBNISSE ... 45
9 ANALYSE DER GESAMTSTICHPROBE (N =202).....ccomeeieeeeeiiiieeennn, 45

L T Y /o T N 7Y 7= = N 45



viii

9.1.1 Untersuchung der Daten auf Normalverteilung.............cccceeevvvvvviennievininees 45
9.1.2 Schwundquote UNd —analySEN...........riiieieeeiiiiirrr e e e e e e e eaans 45
9.2 SICHPROBENBESCHREIBUNG. . ccsstuaeeeessssaseessnssnasseesessssmnassseesennsnnseesennneennsenneenneennns 47
0.3 ABSTINENZRATEN. 1.1ttt eeeeetttaseeaeessta e eaeeessa e aeaeaemmestsa s e eeeeesba e e e aeeesaan e eeaeeessnneaannaanens 48
9.4 INTERSCHIEDEZWISCHEN EIN- UND AUSGESCHLOSSENENTEILNEHMERN. «... v eevvernnseeeeennnseeeeennens 49
10 ANALYSE DER TEILNEHMER MIT VOLLSTANDIGEN DATEN
O 1<) YRS 51
O 1Y Y NPT 51
10.2 UBERPRUFUNGDER HYPOTHESENZU RAUCHERSUBGRUPPEN. ......vecvveveeiseereeseeesnseesesseeeeneens 52
0 22 I O 1113 (=1 1 1o [ T PSP 52
10.2.2 KreUZValidIEIUNG........eveeeeiieeee e etss s e s e e e e eaaeaaaaeeeesssssssnnnnnssssssnnnnnnnnnns 54
10.3 WBERPRUFUNGDER HYPOTHESENZU DIFFERENTIELLEN ABSTINENZERWARTUNGEN . ..vvvueeeeerreneess 56
10.3.1 Clusterzugehdrigkeit als Abstinenzpradikior.............ooooviiiiiiiiiiiiiiiiinn, 57
10.3.2 Kurzfristige Abstinenz als Pradiktor fur ¢gdnstige Abstinenz ...............c............ 60
10.4 WBERPRUFUNGDER HYPOTHESENZUR DIFFERENTIELLEN COMPLIANCE ...vvtunieieeiiiiaeeeeeeninaeennnes 62
10.4.1 Anwesenheit bei den TherapieSitZUNGeN..cc . oooeeeeeiieeieeeee e 62
10.4.2 Verwendung von Nikotinersatzmitteln..............ccooovvvveeiviiiiiiiiiiee e, 63
10.5 WBERPRUFUNGDER TRENNFAHIGKEIT DER VARIABLEN ...t eevcrtsieeeerennnnseeesennnnsneeseeennnnnnes 64
10.5.1 Ermittlung der DiskriminanzfuNKtiONEN. ceeuue..ooveeeeeeiiiieeeeeeeee e 65
TEIL IV: DISKUSSION.....ouiiiii e e et e e e e e eas 68
11 DISKUSSION DER ERGEBNISSE.........coviiieiee e, 68
11.1 EEFEKTIVITAT DER BEHANDLUNG....ccvvtuiieeiieeits e eeeett e e et ee e e e e e e e e en e e e e nnn s 68
11,2 RAUCHERPROFILE . cttteeeeeettuaaeaaeessta s s aaeeesss s aaaaaeaseeessa e eeeeessaa e e eeeennnna e eeenansennneens 69
11.3 DFFERENTIELLE ABSTINENZERFOLGE «11u . eettersuunseesessnnnsseseensnnnseessennmnnnnneesnneennnsennneennnnss 12

12 DISKUSSION DES METHODISCHEN VORGEHENS ........................74

12.1 R-PRASENTATIVITAT DER STICHPROBE

............................................................................. 74
12.2 METHODIK UND AUSWERTUNG ... ttttttitenetesseaseaeaseaseaeaseaseassnnsansaseasesseaseaeen e resnsreereens 76
12,3 EINSCHRANKUNGEN ...tttitetetteteet et eeae et et seaeea e et s et e sssaa s e s sa e ea e e s et eeaesseae et sasasesesnenenens 79

RS N7 = 1 0 - 81

I A AN | 7Y AN 83

15 LITERATUR



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: MESSZEITPUNKLE. .........ccoiiie ettt s s s e e e e e e e e e e e e e e e eeesseernneeesenennsnnnnnaaeeas 39
Tabelle 2: Therapeutische Bausteine des Tabakentm@sprogramms.........ccceeeeeeeeeeeeeeeeen. 44
Tabelle 3: Rauchanamnestische und psychologischknvide zur Stichprobenbeschreibung
......................................................................................................................................... 48
Tabelle 4: Baseline-Werte der rauchanamnestischenpsychologischen Variablen fir die
ein-geschlossenen Teillnehmer (N = 165).....ccuuuuumeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiianne e eee e e 50
Tabelle 5: Clusterzentren der endgUltigen LOSUNG - .....ccevvvrirreiiiiiiiiieeeeeeeeeeeiieeeeieeeens 53
Tabelle 6: Kreuzvalidierung der Cluster: Erste 6Rfassifizierung.............cccoevvvvvvvvnnnnnn. 55
Tabelle 7: Kreuzvalidierung der Cluster: Zweite 4Beassifizierung...........cccceeeeeeeeeeeenns .55
Tabelle 8: Kreuzvalidierung der Cluster: Zweite 40@&6ation und Klassifizierung.............. 56

Tabelle 9: Logistische Regressionsmodelle zur Viedge der kontinuierlichen Abstinenz
aufgrund der CluSterzugeNOIIGKEIL........... oeuumueerrremniaaeeeee e e e e eeeeeeiiae e 58

Tabelle 10: Logistische Regressionsmodelle zur ®¥i@dge der Punktabstinenz aufgrund der
(@ (TS (T 4 8T =] g o o] | P 60

Tabelle 11: Logistische Regressionsmodelle zur ¥i@dge der Punktabstinenz in Abhangig-
keit vom friheren Abstinenzstatus und von der @lzsigehdrigkeit..................oevvnid 6.1

Tabelle 12: Anteil der Teilnehmer, die an mindesténlherapiesitzungen anwesend waren,
nach Clustern getrennt dargestellt........ oo 62

Tabelle 13: Logistische Regressionsmodelle zur ®¥@dge der Verwendung von Nikotiner-

satzmitteln aufgrund der ClusterzugenOrgKeIt . . vveeeiiiieeee e 64
Tabelle 14:Statistiken der gefundenen Diskriminankfionen................cccccceeeiiiiiiiiiiiiees 66
Tabelle 15: Uberpriifung der Signifikanz fiir die Bisinanzfunktionen................ccceue....... 66

Tabelle 16: Gemeinsame Korrelationen zwischen W&etaund standardisierten kanonischen
DiISKMINANZIUNKLONEN. ... e 66

Tabelle 17: Soziodemographische Daten der Gesaimstibe, N=202............cccccceeeevrrinnnnnn. 83
Tabelle 18: Bisherige Abstinenzversuche der Gedanpgobe, N=202..............cccevvvvvvnnnnnnn. 84



Abbildung

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:
Abbildung 10

Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:

sverzeichnis
STUAIENADIAUT. ...t 46
Abstinenzquoten, N = 202........coooiiiiiiiieie e 49
Abstinenzquoten der eingeschlosseraim@hmer, N = 165............cccccccceeniee 50
Profile der einzelnen SUDGrUPPEN..cca i iiiiieiii e 54
Kontinuierliche Abstinenzquoten getnenach Clustern...........cccccccceeeeeeeen. 8..5
Punktabstinenzquoten getrennt naclBteh.............cccooeeeveiiiiiiiiieeeeee e 59
Kanonische Diskriminanzfunktionen Beschreibung der Untergruppen....... 67
Fagerstrom Test fur Nikotinabhangigkel.............cooovviiiiiiiiiiiiici e, 85
Questionnaire of Smoking Urges (S&iten 2)...........oevveieiiiiiiiiieeeeeeeiinen. 86
: Questionnaire of Smoking Urges (SBI®N 2).........ccceeeveiieiiieeeeeiiieiiiieees 87
Beck Depressions Inventar (Seite A D............covvvvvviiiiiiiieeeee e, 88
Beck Depressions Inventar (Seite @ 2D............coevvvvvniiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeen. 89
Inventar zur Selbstkommunikation EHiwachsene (Seite 1 von 2)................ 90
Inventar zur Selbstkommunikation EHiwachsene (Seite 2 von 2)................ 91
Tridimensional Personality Question@gSeite 1 von 8).........cccceeeeeveeeenn. 2.9
Tridimensional Personality Question@gSeite 2 von 8).........cccceeveeeeeeenn. 3.9
Tridimensional Personality Question@gSeite 3 von 8)...............eee....... 4.9
Tridimensional Personality Question@gSeite 4 von 8).........cccceeeeeeeeeenn. 5.9
Tridimensional Personality QuestionagSeite 5 von 8)...........cccceeiveeeennn 6..9
Tridimensional Personality QuestionadSeite 6 von 8)..........ccccceeeeeeeennn. 7.9
Tridimensional Personality Question@gSeite 7 von 8).........cccceeeeeeeeeenn. 8.9
Tridimensional Personality Question@gSeite 8 von 8)..........cccceeeevveeeennn. 9.9

Abbildung 23: Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperakiitssyndrom — Checkliste fur Er-

wachsene nach DSM-IVV

Abbildung 24: Behavioral Inhibition / Behavioral #ation System Scales (Seite 2 von 2)



V ORWORT

Jahrlich sterben nach Schatzungen der WHO wel#y@iMillionen Menschen an den Folgen
des Tabakkonsums (Weltgesundheitsorganisation 208Bin in Deutschland sind es
110.000 bis 140.000 Menschen pro Jahr (John & H&Kd; Welte, Konig & Leidl 2000).
Rauchen gilt in den Industrielandern als bedeuteawsrmeidbare Einzelursache fir einen
vorzeitigen Tod und eine Vielzahl chronischer Kragiken (fir eine Ubersicht s. Haustein
2001). Die Halfte aller langjahrigen Raucher/inhstirbt vorzeitig an den Folgen des Tabak-
konsums (Doll, Peto, Boreham & Sutherland 2004) die Lebenserwartung von Rauchern
ist gegeniber Nichtrauchern um 8 bis 10 Jahre verKieto, Lopez, Boreham, Thun et al.
1996). Die Tabakrauchexposition stellt aber auchNitchtraucher eine erhebliche Gesund-
heitsgefahrdung dar. Das Risiko fur zahlreiche eische Erkrankungen ist bei Personen, die
mit Rauchern zusammen leben oder am Arbeitsplatakrauch ausgesetzt sind, deutlich er-
hoht. Zudem kann mitterliches Rauchen zu Schwaciggitskomplikationen sowie Schaden
beim ungeborenen und beim geborenen Kind fiihremeffie Ubersicht s. Deutsches Krebs-
forschungszentrum 2003, 2005). Vor diesem Hintergnwird die Beendigung des Rauchens
als eine der effektivsten MaRnahmen zur VorbeugumthReduzierung von Gesundheitsscha-
den angesehen (Anthonisen, Skeans, Wise, Manfteada2905; Lightwood & Glantz 1997).

Tatsachlich versuchen jedes Jahr viele MenscheiRdashen aufzugeben, und 90% der ehe-
maligen Raucher haben den Ausstieg auf eigene fmssthafft. Die Personen, die dabei
nicht erfolgreich sind, kAmpfen oft jahrelang vdrigeh um ihre Abstinenz und sind auf pro-
fessionelle Hilfe angewiesen. In Deutschland stahaen verschiedene Entwdhnungshilfen
zur Verfugung: Neben niederschwelligen Intervergionvie Aufklarungskampagnen und der
Empfehlung eines Rauchstopps existieren Beratwnys-Behandlungsangebote unterschied-
licher Intensitat, z.B. telefonische Hotlines, @wliBeratung, Selbsthilfemanuale, Raucher-
sprechstunden und mehrwdchige psychotherapeutistdr@entionsprogramme. Zudem wur-
den medikamenttse Therapien zur Unterstitzung devdhnung in den letzten Jahren per-
manent weiterentwickelt. Ein flachendeckendes Angetelgruppengerechter und qualifi-
zierter MalRnahmen wurde jedoch bisher nicht eteblie

Bei der Betrachtung der inzwischen zahlreich duettigrten Interventionsstudien zeigt sich,
dass die Kombination eines professionell geleitetenaltenstherapeutischen Tabakentwdh-
nungsprogramms mit einer medikamentdsen Untersigteie grof3te langfristige Wirksam-
keit erreicht. Jedoch bleiben auch hier trotz ginéraler Erfolge von bis zu 80% ein Jahr
nach der Behandlung nur 20-40% der Raucher abstiben Schwierigkeiten der Tabakent-
wohnung liegen demnach nicht im Erreichen, sondaerder Aufrechterhaltung der Absti-
nenz. Viele Erklarungen wurden daflir angebotenwviel@ Variablen identifiziert, die statis-
tisch mit der Abstinenzerwartung korrelieren. Insgat aber wurden weder unser Verstand-
nis von der Natur der Tabakabh&ngigkeit befriedigernellt noch ausreichende Hinweise ge-
geben, wie die bestehenden Behandlungen so wdiessgrt werden kdnnen, dass das hau-

Der Einfachheit halber wird im weiteren Verlauf derbeit auf die weibliche Form verzichtet
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figste Resultat eines Rauchstopps langfristig nikbhr im Rickfall, sondern in der Absti-
nenz besteht.

Deshalb bestand das Ziel der vorliegenden Studim da untersuchen, wie sich entwoh-
nungswillige Raucher hinsichtlich verschiedenercpsjogischer Variablen voneinander un-
terscheiden, ob sich diese Unterschiede auf ihrgtiddnzfahigkeit auswirken, und welche
Hinweise sie darauf geben kénnen, wie die bestahetiterapeutischen MalRnahmen verbes-
sert werden konnen. Dazu wurde ein theoriegelsitétegehen gewahlt, mit dem ein Beitrag
geleistet werden soll zu einem fundierteren Vedn@éder Abhangigkeit.

An dieser Stelle soll betont werden, dass psychaatie Anséatze zur Beeinflussung des Ta-
bakkonsums allein nicht ausreichen, um das Raubhiten in der Bevolkerung und die indi-

viduellen und gesellschaftlichen Schaden mal3gehlicteduzieren. Zuséatzlich sind Ubergrei-
fende strukturelle und politische Mal3hahmen notwgndie in kommunale und landesweite

Programme eingebunden sind, wie sie vom Deutschetvsforschungszentrum (2002) in

Heidelberg gefordert werden. Die professionell Hgefiihrte Tabakentwdhnungsbehandlung
ist jedoch ein wichtiger Bestandteil gesundheitiétinder MaRnahmen geworden, der konti-
nuierlich weiterentwickelt werden sollte.

Die Arbeit entstand im Rahmen eines auf drei Jaimgelegten Teilprojektes innerhalb des
Suchtforschungsverbundes Baden-Wirttemberg, das Adoaitskreis Raucherentwéhnung
der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psyclerdmpie in Tubingen durchgefihrt wurde.
Gefordert wurde das Projekt vom BundesministeritimBildung und Forschung (BMBF-
Fordernummer: MDK DLR 01 EB 0110, TP 9). Der Arbkreis Raucherentw6hnung wurde
1991 von Professor Dr. Anil Batra gegrindet undcabgf sich seitdem mit theoretischen und
praktischen Bedingungen der Tabakabh&ngigkeit emthvéhnung.

AUFBAU DER ARBEIT

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in vier Teileeil | besteht aus einer theoretischen Ein-
fuhrung, in der die Entstehung und Behandlung @drakabhangigkeit dargestellt wird. Kapi-
tel 1 fuhrt in das Themengebiet des Rauchens undalskabhangigkeit ein und erdrtert die
Problematik der Entwohnung. Kapitel 2 gibt einenetitick Uiber ausgewahlite, evidenzba-
sierte Entwohnungsstrategien und ihre Effektiviitdem werden dort Faktoren vorgestellt,
die eine erfolgreiche langfristige Abstinenz vodaen, und Behandlungsprogramme be-
schrieben, die sich an einzelne Risikogruppen erchKapitel 3 stellt verschiedene theoreti-
sche Modelle zur Entstehung und AufrechterhaltuegThbakabhangigkeit dar. Es folgt die
Beschreibung des dieser Untersuchung zugrundeniilegeModells. In Kapitel 4 werden die
Konstrukte vorgestellt, die als seine Indikatoresgewahlt wurden und in Kapitel 5 die dar-
auf basierenden Hypothesen abgeleietl 1| der Arbeit besteht aus der Darstellung der me-
thodischen Durchfihrung unserer Interventionsstadieabhéngigen Rauchern. In den Kapi-
teln 6 und 7 werden der Rekrutierungsvorgang uedvdrwendeten Messinstrumente vorge-
stellt. Es folgt die detaillierte Beschreibung derchgefiihrten Intervention in Kapitel Beil
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[l der Arbeit besteht aus der Préasentation der Ergebnin Kapitel 9 wird zunachst die
Stichprobenanalyse dargestellt. AnschlieRend drfdlg Beschreibung der verschiedenen
Raucheruntergruppen und die Analyse der Abstinestegquund der Compliance getrennt
nach Gruppen in Kapitel 10. Zuletzt wird untersyei®iche Bedeutung die einzelnen Varia-
blen fir die Unterscheidung der Untergruppen halbeil.lV besteht aus der Diskussion der
durchgefuhrten Untersuchung. Kapitel 11 beginntemer Bewertung der Effektivitat der In-
tervention fir die Gesamtstichprobe. AnschlieReriden die Befunde beziglich der ver-
schiedenen Raucherprofile und ihrer differentieldastinenzerwartungen erortert. In Kapitel
12 werden die methodischen Aspekte der Arbeit, éwagnsichtlich der Generalisierbarkeit
der Ergebnisse sowie generelle Einschrankungemtigsk Im letzten Kapitel wird ein Aus-
blick auf zuktlinftige Fragestellungen gegeben.Anhang befinden sich zwei Tabellen zur
Stichprobenbeschreibung sowie die in der Studieeedeten relevanten Fragebdgen.



4 1 Zahlen zum Rauchen

TeL |: EINFUHRUNG UND LITERATURUBERBLICK

1 ZaHLEN zum RAUCHEN

In diesem Kapitel werden einige grundlegende Infdramen zum Rauchen gegeben. Zu-
nachst werden Studien zur Epidemiologie des Rawcimeder bundesdeutschen Bevélkerung
vorgestellt. AnschlieRend wird das Phanomen deaHRalthangigkeit hinsichtlich seiner Ent-
stehung, Diagnostik und Problematik erlautert. AdBm wird die Entwicklung der Absti-
nenzmotivation als Voraussetzung eines Entwohnwergaehs beschrieben.

1.1 Das Rauchverhalten in Deutschland

Obwohl die Gesundheitsgefahrdung durch das Rausbkiédahrzehnten bekannt ist und Ta-
bakentwéhnungsprogramme allgemein zuganglich sawhen in Deutschland immer noch
ein Drittel der erwachsenen Bevdélkerung (Augusietz, Heppekausen & Kraus 2005; Lam-
pert & Burger 2004; Statistisches Bundesamt 200Bgr 90% der befragten Raucher konsu-
mieren dabei hauptsachlich Zigaretten.

Die erste Zigarette wird gewohnlich bereits im Kesdlter geraucht. Laut ,Drogenaffinitats-
studie”, einer regelmanRig durchgefiihrten Reprasightfragung der Bundeszentrale fur ge-
sundheitliche Aufklarung, die den Substanzkonsumlde25-jahrigen deutschen Jugendli-
chen erfasst, betrug im Jahr 2002 das Durchscaitgtsbeim Rauchen der ersten Zigarette
13,6 Jahre. Zwischen dem 15. und 16. Lebensjahnibexg die Jugendlichen mit dem regel-
mafigen Konsum. Insgesamt wurde in dieser Studie Raucherquote von 38% berechnet,
der Anteil der Ex-Raucher lag bei 13%. Mit zunehden Alter stieg die Raucherquote kon-
tinuierlich an und erreichte in der Gruppe der 283ahrigen mit 48% ihren Hohepunkt. Auch
die Menge der gerauchten Zigaretten stieg mit zonegidem Alter: Der Anteil der Personen,
die weniger als eine oder maximal funf Zigarettea pag rauchten, wurde immer geringer.
Der Anteil derjenigen mit mehr als 20 Zigaretten pag, die damit entsprechend den Kriteri-
en der WHO der Gruppe der starken Raucher zuzuorsine, erhéhte sich von 5% bei den
14-15-Jahrigen auf 29% bei den 24-25-Jahrigen.eD@sippe war bei den mannlichen Ju-
gendlichen fast doppelt so hoch wie bei den wédiblic Im Verlauf der Neunziger Jahre
stBieg unter den Jugendlichen und jungen ErwachsgereAnteil der Nieraucher deutlich an,
wahrend sich gleichzeitig der Anteil der Exrauchalbierte, so dass die Raucherquote insge-
samt fast unverandert geblieben ist (Bundeszerfiialgesundheitliche Aufklarung 2002).

Auch fur die erwachsene Bevélkerung werden Schateveeim Tabakkonsum berechnet, de-
nen Angaben aus Reprasentativerhebungen zugruegienli Aufgefiihrt werden im Folgen-
den die Ergebnisse der ,Reprasentativerhebung zeiona@ch und Missbrauch psychoaktiver
Substanzen® (Epidemiologischer Suchtsurvey 2008, sgtit 1980 als wiederholte Quer-
schnittbefragung durchgefihrt wird. Dem Epidemigdogen Suchtsurvey 2005 zufolge
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rauchten 33,9% der Personen zwischen 18 und 5@rJdAugustin, Metz, Heppekausen &
Kraus 2005). Der Uberwiegende Anteil rauchte tégllosgesamt nahmen mit dem Alter so-
wohl der Anteil der Raucher als auch der Nieraucierwahrend der Anteil der Exraucher
stieg. Dieser Trend zeigte sich jedoch nicht in@ssppe der starken Raucher mit einem tag-
lichen Konsum von 20 oder mehr Zigaretten, der@ser Untersuchung 35,6% aller Raucher
angehdoren. Ihr Anteil stieg mit zunehmendem Ali@n ¥1% bei den 18-20-Jahrigen auf 45%
unter den 50-59-Jahrigen. In dieser Gruppe befasa#mndeutlich mehr Manner als Frauen.
Trendvergleiche konstatierten eine Annédherung dezaAl méannlicher und weiblicher Rau-
cher im Verlauf der Jahrzehnte bei einem leichtéoki§ang der Pravalenz des Rauchens ins-
gesamt. Ahnliche Tendenzen zeigten sich hinsid¢htlies Rauchens von 20 oder mehr Ziga-
retten. Der Rickgang der Anzahl starker Raucheabdabei insbesondere die jingeren Al-
tersklassen, wahrend die Veranderungen bei dendilb@ahrigen nur geringfligig waren.

In der Gesamtgruppe der Raucher existieren verdeheUntergruppen mit einer tberdurch-
schnittlich hohen Pravalenz des Rauchens und desl#\starker Raucher. Dazu z&hlen unter
anderem soziale Untergruppen, z.B. Personen minggrer Schulbildung, niedrigem sozia-
len Status, Arbeitslose und Sozialhilfeempfangeglifiert, Borgers & Bammann 2001; Hel-
mert & Maschewky-Schneider 1998; Mielck 2000; Sekuk Lampert 2005). Eine erhdhte
Raucherpravalenz gibt es auch in der Gruppe desoRen mit psychiatrischen Erkrankungen
(Lasser, Boyd, Woolhandler, Himmelstein et al. 20@ter Personen mit depressiven und
Angsterkrankungen werden Raucherpréavalenzen voa 8&%, bei Patienten mit psychoti-
schen oder Abhangigkeitserkrankungen von 65-95%ttetin(Batra 2000a; Bergen & Capo-
raso 1999; Bobo 1989; el-Guebaly & Hodkins 1992sdes, Boyd, Woolhandler, Himmel-
stein et al. 2000, Leonard, Adler, Benhammou, Begjeal. 2001; Patten, Martin & Owen
1996). Diese Personen weisen im Vergleich zu Ranoblene Komorbiditdt zudem einen er
hohten Zigarettenkonsum und eine starker ausgepiEajtakabhangigkeit auf (Cargill, Em-
mons, Kahler & Brown 2001; Lyon 1999; Novy, Hugh&<allas, 2001). Die Art des Zu-
sammenhangs ist jedoch nicht eindeutig geklart. Tayakkonsum kénnte Ursache, Folge
oder Begleiterscheinung einer psychischen Sympikraain.

1.2 Diagnostik der Tabakabhangigkeit

Seit den 80er Jahren hat sich die Erkenntnis desstgt, dass das in den Tabakprodukten
enthaltene Nikotin Uber ein hohes Abhangigkeitspizaé verfigt, das von den Rauchern
meist erheblich unterschatzt wird. Die Abhangigkeitd als ein entscheidender Faktor fur
die FortfUhrung des Konsums betrachtet. Aufgrungl rdschen pulmonalen Blutdurchflusses
erfolgt die Absorption des inhalierten Nikotins sefthnell, und innerhalb von sieben bis
zehn Sekunden entfaltet es seine Wirkungen im alemtiNervensystem an den nikotinergen
Acetylcholinrezeptoren, insbesondere @afi,—Subtypen. Nikotin stimuliert die Freisetzung
verschiedener Transmitter im Gehirn, u.a. Doparcetylcholin, Noradrenalin und Seroto-
nin (Le Houezec 2001; Picciotto & Corrigall 200Djese als angenehm empfundenen phar-
makologischen Wirkungen insbesondere des Dopanagsrl unter anderem der Etablierung
einer Tabakabhangigkeit zugrunde. In einer vereldaden neurobiologischen Modellvor-
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stellung wird von einem dopaminergen ,Belohnungssys im mesolimbischen Bereich des
Gehirns ausgegangen, in dem psychotrope Substamzerstimulierende Wirkung entfalten.
Die dopaminergen Fasern der Ventralen Tegmentatea &/TA) projizieren in den Nucleus
accumbens, den préafrontalen Assoziationskortex dasl Striatum. Im Nucleus accumbens
befinden sich D2-Dopaminrezeptoren, deren Stinaatiurch die dopaminergen VTA-Affe-
renzen mit einem Verstarkereffekt einhergehen. &©smulierenden Effekte des Nikotins
werden fur die Entstehung der Abhéangigkeit mit wesertlich gemacht (Corrigall, Coen &
Adamson 1994; Nisell, Nomikos & Svensson 1995).dbueine chronische Nikotinzufuhr
wird zwar zunachst die Dopaminausschittung im Geldpisteigert, dies setzt jedoch langfris-
tig die Fahigkeit des Gehirns herab, Dopamin aud®iuten. Deshalb werden zunehmend
grolRere Mengen an Nikotin benétigt, um dieselbekWig zu erzielen. Der Entzug von Niko-
tin fuhrt langfristig zur Reduktion der Dopaminetzung im Nucleus accumbens unter das
Ausgangsniveau (Fung, Schmid, Anderson & Lau 1886nz & Batra 2002; Nomikos, Hil-
debrand, Panagis & Svensson 1999).

Es wurde zudem beobachtet, dass die Nikotinrezdiptge im Gehirn von Rauchern gegen-
Uber Nichtrauchern deutlich erhéht ist (Benwell)f@ar & Anderson 1988; Breese, Marks,
Logel, Adams et al. 1997; Fenster, Whitworth, Ské&ff Quick & Lester 1999; Peng, Gerza-
nich, Anand, Whiting & Lindstrom 1994; Perry, Da#Garcia, Stockmeier & Kellar 1999).
Dieses als Up-Regulation bekannte Phanomen entigigijensatorisch als Folge der wieder-
holten und verlangerten Rezeptordesensibilisie(@smwell & Balfour 1992; Fenster, Whit-
worth, Sheffield, Quick & Lester 1999; Heinz & Bat2002; Wonnacott 1990, 2001). Es
spielt besonders bei starken Rauchern eine Ral® die Vermehrung der Nikotinrezeptoren
erfolgt in Abhangigkeit von der Nikotindosis (Bemaou, Lee, Strook, Sullivan et al. 2000;
Breese, Marks, Logel, Adams et al. 1997) und ist each einer langeren Abstinenzperiode
racklaufig (Lebargy, Benhammou, Morin, Zini et &B96). Sie bildet eine weitere Kompo-
nente des Abhangigkeitspotentials von Nikotin, @aads Grundlage fur das Auftreten von
Entzugserscheinungen nach einem Rauchstopp betragint. Diese beinhalten sowohl so-
matische als auch affektive Symptome (Hughes, Glgipg, Kennan & Fenwick 1991; Jo-
renby, Hatsukami, Smith, Fiore et al. 1996).

Wahrend hinsichtlich der biologischen Veranderuniggolge des Tabakkonsums weitgehen-
de Ubereinstimmung besteht, ist dies bei der D@gimiund den zugrunde liegenden Bedin-
gungen der Tabakabhé&ngigkeit sowie der Frage nashain besten geeigneten Messinstru-
ment nicht der Fall. In der Internationalen Klagsifion psychischer Stérungen ICD-10 (Dil-
ling, Mombour & Schmidt 2000) befinden sich dieghastischen Kriterien fir ein Tabakab-
hangigkeitssyndrom unter der Verschlisselung F.1Dementsprechend wird Tabakabhan-
gigkeit nicht als ein einfacher Tabakkonsum definigondern es handelt sich um eine Grup-
pe kognitiver, behavioraler und physiologischer iRimaene, die mit einem Kontrollverlust
einhergehen und physiologische, psychologischesazdhle Konsequenzen haben. Von den
folgenden sechs Kriterien missen mindestens digginletzten 12 Monaten gleichzeitig vor-
handen gewesen sein, damit die Diagnose gestelitamekann: 1. Ein starkes Verlangen oder
eine Art Zwang, Tabak zu konsumieren, 2. eine vedeaite Kontrollfahigkeit beztglich des



1.2 Diagnostik der Tabakabhangigkeit 7

Beginns, der Beendigung und der Menge des Tabakkass3. ein korperliches Entzugssyn-
drom bei Absetzen oder Reduktion des Tabakkonsdmasine Toleranzentwicklung gegen-
Uber den Wirkungen der Substanz, 5. die Aufgabe ¥eenachlassigung anderer wichtiger
Vergniugungen oder Interessenbereiche wegen degJeatirauchs, 6. ein anhaltender Tabak-
konsum trotz des Wissens um die schadlichen Folgen.

Das Nikotinentzugssyndrom (F17.3) ist gekennzeitdoech mindestens zwei der folgenden
Symptome: 1. Ein starkes Verlangen nach NikotinKankheitsgefuihl oder Schwache, 3.

Angst, 4. dysphorische Stimmung, 5. Reizbarkeitr &®lghelosigkeit, 6. Insomnie, 7. Appetit-

steigerung, 8. vermehrter Husten, 9. UlzerationenMiundschleimhaut, 10. Konzentrations-
stbrungen. Im US-amerikanischen DSM-IV-Klassifikagssystem bestehen fur die ,Nikotin-

abhangigkeit® bzw. das ,Nikotinentzugssyndrom® Jerchbare Diagnosekriterien (Sal3,

Wittchen & Zaudig 1998). Der Verlauf des Entzugsbyms ist zeitlich begrenzt. Jorenby,

Hatsukami, Smith, Fiore et al. (1996) berichteass bei Teilnehmern einer Tabakentwoh-
nungsstudie das Craving nach drei Tagen und deitafen Symptome nach ein bis drei Wo-
chen wieder voriibergegangen waren, wahrend didglbgschen Symptome (Appetitsteige-

rung, Schlafstérungen, Gewichtszunahme) nach eMemat noch bestanden.

Kraus & Augustin (2001) diagnostizierten je nackeAlund Geschlecht bei 16-32% der unter-
suchten Raucher eine Abhéangigkeit nach DSM-IV-Kiete. In der Stichprobe von Hoch,
Muhlig, Hafler, Lieb & Wittchen (2004) betrug diestnteil 47% unter den Rauchern insge-
samt und 56% unter den regelmafigen Rauchern. Bakagerstrom (1997) schétzten den
Anteil der Nikotinabhangigen entsprechend den I@EKtiterien sogar auf 70- 80%.

Anhand der Diagnosekriterien des ICD-10 und DSMalWd eine dichotome Klassifikation
in abhangige oder nichtabhéngige Raucher vorgenomieses System ist beispielsweise
fur die epidemiologische Forschung von Nutzen, en die Abhangigkeitsquote, der Anteil
der Komorbiditat mit anderen Stérungen usw. erihitterden. Die Diagnose ,Tabakabh&n-
gigkeit” teilt mit, ob eine Person abhangig ist odeht, sie macht jedoch keine Aussage dar-
Uber, warum es der Fall ist und differenziert relirsvenig zwischen den als abhangig klassi-
fizierten Personen. Somit ist sie kein Konstrukt BErkl&arungswert, das zu einem verbesser-
ten Verstandnis der zugrunde liegenden Bedingumgatndgt. Ein alternativer Ansatz geht
davon aus, dass Personen im Grad ihrer Abhangiglegiteren. Die darauf basierenden
Messinstrumente versuchen, die Abhangigkeit als dimensionale Grof3e zu erfassen (Batra
2000). Ein Beispiel daftr ist der Fagerstrom TéstNikotinabhangigkeit FTND (Heatherton,
Kozlowski, Frecker & Fagerstrém 1991). Er basieft @inem Erklarungsmodell, das die Ent-
wicklung einer korperlichen Toleranz und die dareesultierende Entzugssymptomatik als
die wesentlichen Komponenten der Abhangigkeit lobtet, die den zwanghaften Gebrauch
begriinden (Fagerstrom & Schneider 1989). Der Sayvad der Abhangigkeit wird dabei
auf der Basis von sechs Fragen beurteilt (s. Anhdnggesamt kénnen zwischen 0 und 10
Punkte erreicht werden. Personen mit vier oder nRetmkten werden als deutlich abhangig
definiert (Breslau & Johnson 2000). Der durchschclite FTND-Wert in Stichproben aus
funf europdaischen Landern und den USA liegt zwiacBgl und 4,3 Punkten (Fagerstrom,
Kunze, Schoberberger, Breslau et al. 1996). Beiuktig, Metz, Heppekausen & Kraus
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(2005) erreichten 36% der Raucher einen FTND-Wernt 4 oder mehr Punkten. Dabei stieg
der Anteil von 22,4% bei den 18-20-Jahrigen mitetunendem Alter und erreichte in der
Gruppe der 40-49-Jahrigen ein Maximum mit 40,5%.

Auch der FTND ist nicht unumstritten. Piper, PidseEederman, Bolt et al. (2004) kritisier-
ten das Fehlen wichtiger Aspekte der Tabakabh&egigRie Annahme einer einzelnen Tole-
ranzdimension sei nicht ausreichend, um individu&lhterschiede in der Auspragung der
Abhangigkeit im vollen Ausmal zu erfassen. Aul3eréemwies sich der FTND in einigen Stu-
dien als unbefriedigend hinsichtlich seiner Testiiiterien (Etter, Duc & Perneger 1999;
Haddock, Lando, Klesges, Talcott & Renaud 1999;|Wah, DiFranza, Savageau, Godiwala
et al. 2005). Trotz dieser psychometrischen Probleter jedoch ein gebréauchliches und eta-
bliertes Instrument, zum einen wegen seiner Kizam anderen weil er sich in vielen Unter-
suchungen als ein starker und stabiler Pradiktodié Abstinenz erwies. Je groRer der er-
reichte Summenscore im FTND, desto geringer waWdarscheinlichkeit, das Rauchen auf-
zugeben und desto grél3er die Ruckfallgefahr (B2B@0; Breslau & Johnson 2000; Fiore,
Bailey, Cohen, Dorfmann et al. 2000).

Das Vorhandensein einer Tabakabhangigkeit gehttdwimifig mit weiteren Problemen ein-
her. Mlhlig, Hoch und Wittchen (2004) berichteters @iner in Hausarztpraxen durchgeftihr-
ten Befragung von Patienten, dass nahezu alle Rawegiederholt Versuche unternommen
hatten, sich das Rauchen abzugewthnen. Abhamgsgeher gaben doppelt so viele Aufhor-
versuchean wie Gelegenheits- und Gewohnheitsraucher mihgen Abhangigkeitswerten.
Breslau, Kilbey & Andreski (1991) stellten in ein8tichprobe junger Erwachsener bei Rau-
chern haufiger auch eine Kokain-, Alkohol- und Cameabhangigkeit fest. Zudem befanden
sich unter ihnen mehr Personen mit depressiverAngdterkrankungen. Die Starke der Kor-
relationen hing von der Schwere der AbhangigkeitNibhtabhangige Raucher hatten im Ver-
gleich zu Nichtrauchern ebenfalls einen hohererei\ain anderen Substanzabh&ngigkeiten,
nicht jedoch an depressiven und Angsterkrankungen

1.3 Psychologische Aspekte des Rauchens

In Lerntheorien wird die Entwicklung des Rauchvédres durch klassische und operante
Konditionierungsprozesse erklart. Dabei spielt zgiBn vor allem die soziale Verstarkung
des Verhaltens eine Rolle. Sobald jedoch regelmg&igucht wird, erlangen die Verstarker-
effekte des Rauchens selbst eine gréRere Bedeuuege beinhalten sowohl die positiven
Konsequenzen des Rauchens als auch negative \Werstidkungen infolge der Unter-
drickung von Entzugssymptomen oder negativen AdfekDas Rauchritual und die senso-
motorischen Reize werden mit positiven Assoziationerbunden und wandeln sich vom un-
konditionierten zum konditionierten Stimulus. Aublstimmte Situationen werden mit dem
Tabakkonsum gekoppelt. Aufgrund der raschen Wirkumjse des Nikotins erfolgt diese
Konditionierung sehr schnell und effektiv. Ist denditionierung etabliert, kann schon die
Wahrnehmung rauchrelevanter Cues ein Rauchverlaaggiisen. Neben den pharmakologi-
schen Effekten des Nikotins und den Konditioniegprgzessen spielen auch die Erwartun-
gen des Rauchers an die Zigarette (z.B. hinsithtlier Verbesserung der Konzentration,
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Stressreduktion usw.) eine Rolle bei der Aufrediatung des Rauchens (s. Lujik, Reuter &
Netter 2005; Tiffany, Conklin, Shiffman & Claytor®@4).

Der Ubergang vom Rauchen zum Nichtrauchen wirdtrathein abrupter Wechsel, sondern
als eine dynamische Entwicklung betrachtet. Prdchas DiClemente (1983) beschreiben
dies als einen Prozess, in dem verschiedene Vexdnglstadien durchlaufen werden. Ihr so
genanntes Transtheoretisches Modell beinhaltet $iaflien: Im Stadium dekbsichtslosig-
keit (Precontemplation) beabsichtigt eine Person nitintRauchverhalten bzw. ihre Uber-
zeugungen zu andern. Dies kann z.B. in einem madgel Problembewusstsein, unzurei-
chender Information oder Resignation begriindet. sklem Stadium derAbsichtsbildung
(Contemplation) wird sich die Person der Konsegaarres Verhaltens bewusst und denkt
ernsthaft Uber Veranderungen nach, ohne jedochr&takiandlungen vorzunehmen. Dieses
Stadium ist durch Ambivalenz gegeniber einer Véenainderung gepragt. Im Stadium der
Vorbereitung (Preparation) auf3ert die Person die Absicht, éwhelten innerhalb des nachs-
ten Monates zu andern und wird aktiv, hat z.B. ileenen Abstinenzversuch unternommen.
Im Handlungsstadium (Action), hat sie ihre alten Verhaltensmuster gegihund innerhalb
der letzten sechs Monate mit dem Rauchen aufgemirGtadium derAufrechterhaltung
(Maintenance) ist sie bereits seit mehr als secbsdién abstinent. Eine Regression aus dem
Stadium der Handlung bzw. Aufrechterhaltung heiiatigsls Ruckfall definiert. Der Prozess
wird mehrfach durchlaufen, bis sich der dauerhAfiestieg einstellt. Das Modell wurde in
den vergangenen Jahren kontrovers diskutiert (B&apner, Harré, Kremers et al. 2005;
West & Sohal 2006; Whitelaw, Baldwin, Bunton & Fiy2000). Trotzdem hat es sich als ein
bedeutsames, vor allem heuristisches Modell, irktigischen Praxis etabliert.

Ungeachtet der offenkundigen Gefahrdung durch dagen gibt es in Studien, die das Sta-
dium der Veranderungsbereitschaft nach ProchaskaDi@lemente erfassen, einen hohen
Anteil konsonanter Raucher. Bei Kraus & Augusti®(2) befanden sich 2%, bei Hoch,
Muhlig, Hafler, Lieb & Wittchen (2004) 7% im Stadiuder Vorbereitung. In US-amerikani-
schen Untersuchungen wurde der Anteil auf 20% gestlVelicer, Fava, Prochaska, Adams
et al. 1995). Allerdings spielten in Deutschland@3{Kraus & Augustin) bzw. 65% (Hoch et
al.) der befragten Raucher mit dem Gedanken, dashHa aufzugeben und ebenso viele wa-
ren zu einem sofortigen Rauchstopp bereit, wenm@iehrem Hausarzt ein geeignetes Hilfe-
angebot erhielten. Der Anteil der Raucher, die ileenen ernsthaften Ausstiegsversuch un-
ternommen haben, liegt mit 43% an drittletzter I8teh europaischen Vergleich und deutlich
unter dem EU-Durchschnitt von 55%. Beim Spitzeeretichweden betragt er Uber 80%
(Boyle, Gandini, Robertson, Zatonski et al. 2000).

Viele Raucher sind jedoch trotz ernsthafter Abstaversuche nicht in der Lage, dauerhaft
auf den Tabakkonsum zu verzichten. Ohne Inanspeltha professioneller Hilfe ist die

langfristige Abstinenzerwartung nach einem Raugistgering (s. Kapitel 2.3.). Dabei wird

das Vorliegen einer Tabakabhangigkeit als ein déeidender Grund fur die Aufrechterhal-
tung des Rauchens, die niedrigen ErfolgsquoterAbsstiegsversuchen und die Haufigkeit
von Ruckfallen angesehen (Norregaard, Tonnesent&s$an 1993, Doherty, Kinnunen, Mili-

tello & Garvey 1995; John, Meyer, Hapke, Rumpf &h&mann 2004).
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1.4 Schlussfolgerung

Das Rauchen ist nach wie vor ein weit verbreit@exblem. Im Gegensatz zu vielen anderen
Landern stagnieren in Deutschland die Raucherzahiéminem relativ hohen Niveau (siehe
auch Junge & Nagel 1999; Kraus & Augustin 2001).nwWeegelméRige Raucher erst eine
Abhangigkeit entwickelt haben, haben sie oft Schigieiten, ohne Hilfsmittel abstinent zu
werden. Um die Zahl der Raucher zu verringern, deghalb erheblich mehr Malinahmen zur
Pravention des Rauchens und zur Behandlung dekabbangigkeit erforderlich. Der zuneh-
mende Anteil alterer starker Raucher trotz eingregi&ufigen Tendenz in der Entwicklung
der Gesamtpravalenzzahlen und die niedrige Abster@rartung abhangiger Raucher deutet
darauf hin, dass fir diese Untergruppen spezifiddaB8nahmen zur Tabakentwdhnung ge-
schaffen werden missen. Dies gilt auch flr andésidqruppen. Aber was kdnnen profes-
sionelle Helfer/innen tun, um abhéangige RauchedbeEntwdhnung zu unterstitzen?

2 TABAKENTWOHNUNG

Im folgenden Kapitel werden psychotherapeutische medikamenttse Interventionsmetho-
den hinsichtlich ihrer Vorgehensweise und Erfolgsetung dargestellt. Anschlie3end wird
erlautert, welche Personenvariablen einen Rlckfathersagen, und spezielle Programme
vorgestellt, in denen diese Variablen besonderigchsichtigt werden.

2.1 Psychotherapeutische Strategien der Tabakentwibng

Da der Anteil starker Raucher in den letzten Jamieht entscheidend zurtickgegangen ist,
sind neben Mal3nahmen zur Forderung der Ausstiegation konkrete Entwdhnungshilfen
erforderlich. Wie im folgenden dargelegt wird, ds¢ Versorgungssituation fir entwdéhnungs-
willige Raucher, die die Abstinenz aus eigener Kra€ht schaffen, in Deutschland derzeit
unzureichend. Das Deutsche Krebsforschungszentnahie Bundeszentrale fur gesundheit-
liche Aufklarung fanden in einer Befragung von Ub&000 Gesundheitseinrichtungen, Bera-
tungsstellen und Praxen im ganzen Bundesgebie7@@8irAnbieter von Tabakentwdhnungs-
mafinahmen, darunter viele mit Methoden, deren Wimnk®it wissenschaftlich bisher nicht
nachgewiesen wurde (Deutsches Krebsforschungsee2002). Diese Angebote sind zudem
haufig nicht bekannt. Auffallig ist auch, dass 8@ der aufhérwilligen Raucher eine vorhan-
dene Tabakentwthnungsmethode in Anspruch nehmelsoiiNé& Wittchen 1998). Da die
Mehrheit der Raucher nicht aufhérmotiviert ist, derm einem Rauchstopp ambivalent gegen-
Uber steht und keine aktiven Schritte auf ein Ehtwihgsangebot hin unternimmt, waren dar-
uber hinaus weitaus proaktivere Angebote und Ubieomgen erforderlich. Hoch, Miihlig,
Hafler, Lieb & Wittchen (2004) stellten jedoch imer Befragung von Hausarzten fest, dass
rund ein Viertel der Raucher vom Arzt nicht erkam@rden, nur jeder zweite auf das Rau-
chen angesprochen wird und nur jeder Zehnte eihereéhwellige Intervention erhéalt. Ta-
bakentwbhnungsmalnahmen zahlen zudem zu den songemagindividuellen Gesundheits-
leistungen®, die im Gegensatz zu Entwohnungsbeliagéin bei bestehender Alkohol-, Me-
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dikamenten- oder Drogenabhangigkeit von den Krakéssen nicht oder nicht vollstandig
erstattet werden. All diese Bedingungen erschwdesnAusstieg aus dem Tabakkonsum.

In den vergangenen Jahrzehnten wurden verschietteaiegien zur Behandlung der Tabak-
abhangigkeit entwickelt und in therapeutischenliréén beschrieben (Batra, Schiitz & Lin-
dinger 2006; Fiore, Bailey, Cohen, Dorfmann, et2800; Raw, Anderson, Batra, Dubois et
al. 2002; West, McNeill & Raw 2000). Unter den mge&zen psychologischen MalRnahmen
gelten kognitiv-verhaltenstherapeutische Intengregn im Gruppensetting als Standardme-
thode zur Raucherentwohnung (s. Kroger 2000). Dyeden von der Annahme aus, Rauchen
sei wie jedes andere Verhalten durch soziale, isled$s und operante Konditionierungspro-
zesse erlernt und kdnne durch lerntheoretisch &utediTechniken auch wieder ,verlernt®,
d.h. geléscht und von auslésenden Situationen pptdb werden. Die Verdnderung des
Rauchverhaltens geschieht dabei entweder durcin @ibeipten Rauchstopp oder die schritt-
weise Reduktion bis zum vollstandigen Rauchstogyclfologische Interventionen kombi-
nieren meist psychoedukative Elemente, Verhaltamstrg und kognitive Methoden, die zur
Steigerung der Motivation und Selbstwirksamkeitsgtung und zum Aufbau neuer ,Skills*
fuhren. Inhaltlich finden sich in den einzelnerz8itgen meist folgende Komponenten:

— Informationen tGber Rauchen, Tabakabhangigkeit uesu@dheit

— Motivierung

— Selbstmanagement (Selbstbeobachtung, -kontrolerstarkung)

— Situations- und Reizkontrolle

— Entwicklung alternativer Verhaltensweisen zum Raunch

— Aufbau sozialer Unterstiitzung

— Vertragsmanagement

— Kognitive und behaviorale Strategien zum UmgangRaiichverlangen
— Gewichtskontrolle und Anleitung zur gesunden Lebesise

— Entspannungstraining

— Identifikation, Antizipation und Bewaltigung rlchfleritischer Situationen
— Umgang mit ,Ausrutschern” und Ruckfallen.

2.2 Medikamentdse Strategien der Tabakentw6hnung

2.2.1 Nikotinersatzmittel

Zur medikamenttsen Behandlung der Tabakabhangigtekien derzeit verschiedene Nikoti-
nersatzmittel zur Verfigung: das Nikotinkaugummig #likotintablette, die Nikotinlutsch-
und -sublingualtablette, das Nikotinpflaster, dakoin-Nasalspray und der Nikotin-Inhaler
(Batra, Schitz & Lindinger 2006; Fiore, Bailey, @oh Dorfmann, et al. 2000; Raw, Ander-
son, Batra, Dubois et al. 2002; West, McNeill & R2000). Das Nasalspray und der Nikotin-
inhaler sind verschreibungspflichtig, alle andePeadukte sind rezeptfrei in der Apotheke er-
haltlich. Nikotininhaler und Nasalspray sind in Dsahland nicht bzw. nicht mehr verflgbar,
lassen sich jedoch Uber den internationalen Hamelgehen
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Durch die Anwendung von Nikotinersatzmitteln erlddtr Koérper weiterhin Nikotin, jedoch
ohne die zusatzlichen gesundheitsschéadlichen Stifebeim Anziinden einer Zigarette auf-
genommen werden. Wahrend durch das Rauchen voreltiga das Nikotin rasch und in ho-
hen Konzentrationen in das arterielle Blut gelagghen die Nikotinersatzmittel es langsamer
und in geringeren Dosen ab. Die Wirkungsweise deretnen Medikamente ist unterschied-
lich. Die Behandlung mit dem Nikotinpflaster zidirauf, durch einen gleichméRigen Niko-
tinspiegel Entzugssymptome gar nicht erst aufkommelassen. Demgegentuber erméglichen
die schneller wirkenden Medikamente in Form vondtiikkaugummi, -tabletten, -nasalspray
und -inhaler eine rasche Nikotinsubstitution bekuatan Auftreten von Entzugserscheinungen
und Rauchverlangen in ruckfallkritischen SituationBie hohen Nikotinspitzen im Blut, wie
sie der Raucher durch den Tabakkonsum erlebt, wetdbei nicht erreicht. Die Dosis ist be-
deutend niedriger und geeignet, Entzugserscheimungdindern, in der Regel ohne dass die
positiven Verstarkereffekte des Tabakkonsums végthiverden, was eine Abhangigkeitsent-
wicklung unwahrscheinlich macht. Durch die vorilsrgnde Nikotinzufuhr soll die Entzugs-
symptomatik und das Rauchverlangens gemildert wrdEshtwOhnungsprozess erleichtert
werden. Wahrend der Substitutionsphase wird eiinedhliche Reduktion der Nikotinmenge
angestrebt. Es konnte gezeigt werden, dass einkungsvolle medikamentdse Unter-
drickung der Entzugssymptomatik positiv korrelisttmit dem kurzfristigen Abstinenzerfolg
(Dale, Hurt, Offord, Lawson et al. 1995). Im folglem werden die verschiedenen Nikotiner-
satzmittel im einzelnen kurz vorgestellt.

Anwendungsformen

DasNikotinpflaster enthalt eine definierte Menge an Nikotin, das erent an die Haut ab-
gegeben wird. Es erzielt 30 bis 60 Minuten nach derfkleben die maximale Nikotinkon-
zentration im Blut. Durch die Erzeugung eines kaumerlichen Spiegels sollen Nikotinwir-
kung und bisheriges Suchtverhalten entkoppelt werBlér eine ,notfallmafllige* Anwendung
bei pl6tzlichem Rauchverlangen ist das Pflastentrgeeignet. Nikotinpflaster gibt es fur die
Wirkungsdauer von 16 und 24 Stunden. Das Medikanstnh drei Starken verfligbar, die
eine allmahliche Reduktion der Nikotindosis erméigdn.

Der Nikotinkaugummi ist mit einem Wirkstoffgehalt von 2mg und 4mg gfbar. Beim
Kauen wird das freiwerdende Nikotin Uber die Murdstnhaut aufgenommen. Die Anflu-
tungsgeschwindigkeit ist hher als beim Pflastat eim wirksamer Nikotinspiegel wird nach
15 bis 30 Minuten aufgebaut. Pro Stunde kann eingenmi gekaut werden, maximal 16
Stuck pro Tag. Nach sechs bis acht Wochen soldeDdisis reduziert und bis zur zwdlften
Woche ganz ausgeschlichen werden.

Bei denNikotintabletten wird das Nikotin innerhalb von 20 bis 30 Minuterifiesetzt und
Uber die Mundschleimhaut aufgenommen. Die Lutsdétibwird dazu gelutscht, die Sublin-
gualtablette wird unter die Zunge gelegt. Wie b&augummi ist ein wirksamer Spiegel in-
nerhalb von 15-30 Minuten erreicht. Nikotintablatigibt es mit einem Wirkstoffgehalt von
1mg, 2mg und 4mg. Es sollten nicht mehr als 15 8ttdnh pro Tag eingenommen werden.
Uber einen Zeitraum von etwa 12 Wochen sollte digi€ung stufenweise reduziert werden.
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Bei der Anwendung vohlikotinnasenspray werden durch einen Sprihstol in jedes Nasen-
loch jeweils 0,5 mg Nikotin appliziert, das durdle dlasenschleimhéaute resorbiert wird. Die-
se Applikationsform hat gegentber den anderen Hrstieln den Vorteil der noch rascheren,
effektiveren und hoch dosierten Nikotinsubstituti@er Wirkungseintritt erfolgt innerhalb
von 1-3 Minuten, der maximale Nikotinspiegel wirdch ca. 10 Minuten erreicht. Indikatio-
nen bestehen bei einer starken Nikotinabhangigk&iD-Werte von 7-10) und einem hohen
Tageszigarettenkonsum. Die initiale Tagesdosis maimal 1-2 Applikationen pro Stunde
Uber einen Zeitraum von 8-12 Wochen sollte inndrftedr darauf folgenden Wochen ausge-
schlichen werden. Der gesamte Zeitraum der Anwegidotite 6 Monate nicht Gberschreiten.
Die Sekundareffekte sind starker als bei den amdNikotinersatzmittel, lassen jedoch nach
einigen Tagen oder Wochen nach. Bei der VerwendlasgNasensprays besteht die Gefahr
der Abh&ngigkeitsentwicklung, insbesondere wenmediegleitende psychotherapeutische
Unterstitzung in Anspruch genommen wird.

Beim Nikotininhaler wird Nikotinnebel Uber ein Plastikrohrchen eingeet, so dass der
Vorgang des Rauchrituals und der Inhalation nadim¢avird. Das Nikotin wird dabei vor
allem durch die Mundschleimhaut absorbiert. Dashdtmald an Nikotin im Blut wird etwa
20 Minuten nach Inhalationsbeginn erreicht. Estesnlmaximal 12 Nikotinpatronen pro Tag
konsumiert und Uber einen Zeitraum von 12 Wochegeschlichen werden.

Kombinationsbehandlungen

Insbesondere flr Raucher mit einer starken Tabakapbkeit (mehr als 6 Punkte im FTND
oder mehr als 20 Zigaretten pro Tag) reicht eizadimes Praparat oft nicht aus, um die Ent-
zugssymptomatik zu lindern. In diesen Fallen kanm\ikotinpflaster kombiniert werden mit
einem rasch wirksamen Praparat, das innerhalb v®Wéchen ausgeschlichen werden soll-
te. Eine therapeutische Unterstitzung ist empfelert, in der darauf geachtet werden soll-
te, dass das kurzfristig wirkende Praparat nurenetsten ruckfallkritischen Phase (ca. 4-6
Wochen) eingesetzt und danach mit der Monobehagdiunch Nikotinpflaster fortgefahren
wird, die nicht die Gefahr einer Abhangigkeit birgt

Wirksamkeit

Von einer vorubergehenden Nikotinsubstitution grefen vor allem Raucher mit einem
Konsum von mehr als 10 Zigaretten pro Tag. Die Warkkeit der Nikotinersatzmittel ist
wissenschaftlich nachgewiesen. Silagy, Lancastegds Mant & Fowler (2006) berichten in
ihrem Review Uber die Ergebnisse von 123 StudierAmwendung von Nikotinersatzmitteln
bei der Tabakentw6hnung. Jede Form des Nikotireesaties sich als eine effektive Unter-
stltzung des Rauchstopps und bewirkte nahezu esmdogpelung der langfristigen Absti-
nenzraten, unabhangig vom Setting, von der Thedaper oder der Intensitat zuséatzlicher
therapeutischer Unterstiitzung. Die Odds Ratio (fDRylas Erreichen der Abstinenz mit Hil-
fe von Nikotinersatz im Vergleich zur Kontrollbedumg (Placebo bzw. keine Medikation)
betrug 1.77. Die OR’s fir die einzelnen Produkgefazwischen 1.66 (fur Nikotinkaugummi)
und 2.35 (fur Nasalspray). Bei stark abhangigencRamn zeigte das 4 mg Kaugummi eine si-
gnifikant h6here Wirksamkeit als das 2 mg Kaugummi.
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2.2.2 Nicht nikotinhaltige Medikamente

Neben nikotinhaltigen Praparaten wurden verschie@denlere psychotrop wirksame Substan-
zen hinsichtlich ihrer Effektivitdt bei der Untetidkung von Entzugserscheinungen und
Rauchverlangen untersucht. Dazu gehdren Benzodiegefpnxiolytika sowie einige Neuro-
leptika und insbesondere Antidepressiva, z.B. Dokdyortriptylin, Fluoxetin und Moclobe-
mid. Fur viele dieser Substanzen gelang kein Wirlksatsnachweis. In einigen Fallen sind
die Nebenwirkungen zu stark, als dass die Substagier Entwéhnungsbehandlung von Rau-
chern zum Einsatz kommen konnte.

In Deutschland ist nur das Bupropion, ein nichyklisches Antidepressivum, in der retar-
dierten Darreichungsform (Zyban®) fir die Raucheséhnung zugelassen. Wéahrend der
Anwendung kommt es zu einer signifikanten Reduktden Entzugssymptomatik. Der Wirk-
mechanismus wird durch die WiederaufnahmehemmumgNaradrenalin und Dopamin er-
klart. Die Anwendungsvorschriften sehen vor, dassRaucher erst eine Woche nach Beginn
der Tabletteneinnahme den Tabakkonsum einsteld. NDedikation sollte bis mindestens 6
Wochen nach dem Rauchstopp weitergefihrt werdenwesentlichen Nebenwirkungen sind
Schlafstérungen und Mundtrockenheit. AuRerdem bediei einer hoherdosierten Behand-
lung die Gefahr von Krampfanféllen (ca. 1-4/10a@¢shalb geschieht die Verschreibung un-
ter einer strengen Indikationsstellung. Hughesa®bi® Lancaster (2006) kommen in einer
Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass die AnwendundBupnopion die Abstinenzaussichten
im Vergleich zur Kontrollgruppe verdoppelt (OR: @ 0Aufgrund der Nebenwirkungen wird
es jedoch bisher in der Praxis als Mittel zweiteahlVverschrieben (Batra, Lindinger &
Schitz 2004).

2.3 Abstinenzerwartung

Abh&ngigen Rauchern féllt die Tabakentwdhnung nsziktver. Obwohl ein erheblicher An-
teil mit dem Gedanken spielt das Rauchen aufzugdlegt die langfristige Abstinenzwahr-
scheinlichkeit fur einen Aufhérversuch ohne Hilfsieli lediglich bei 0,5%-13% (Balillie,
Mattick & Hall 1995; Cohen, Lichtenstein, Prochaskassi et al. 1989; Hughes, Keely &
Naud 2004; Jarvis 2003; Ward, Klesges, ZbikowskisB& Garvey 1997). Garvey, Bliss,
Hitchcock, Heinold & Rosner (1992) beobachteten Jahr lang 235 Personen, die gerade
einen selbstinitiierten Rauchstoppversuch unternemtmatten. 49% der Probanden waren
nach einer Woche, 76% nach einem Monat und 87% &iaeim Jahr wieder rickfallig.

Studien zur Tabakentwdhnung zeigen, dass einegwiofeelle Anleitung die Abstinenzwahr-
scheinlichkeit erh6hen kann. Je intensiver die ktidézung, desto grol3er ist der Erfolg (Fio-
re, Bailey, Cohen, Dorfmann et al. 2000; Rennard&ughton 2000). Unter den wissen-
schaftlich Gberpriften und anerkannten Verfahrenrabakentwdhnung erzielt die Kombina-
tion von Verhaltenstherapie und einer medikamemtds&erstiitzung die héchste langfristige
Wirksamkeit und wird deshalb in therapeutischertlingen fir die Behandlung abhangiger
Raucher empfohlen (s. Kapitel 2.1.). Tabakentwdlgsbehandlungen, die diesen Empfeh-
lungen entsprechend durchgefiihrt werden, verbesdierrAbstinenzerwartungen im Ver-
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gleich zu den Kontrollgruppen deutlich (Stitzer 28Mit etwa 70% werden kurzfristige Ab-
stinenzraten erreicht, die zufriedenstellend sivid. Gefahr eines Riickfalls ist jedoch in den
ersten Monaten sehr hoch, so dass ein Jahr naahdemdrherapie haufig nicht mehr als 20-
40% aller Teilnehmer abstinent sind (Alterman, Gag& Mulvaney 2001; Anthonisen,
Connett & Murray 2002; Batra 2000; Cinciripini, Ciripini, Wallfisch, Haque & Van Vuna-
kis 1996; Haas, Munoz, Humfleet, Reus & Hall 2004¢in & Brandon 2000; Kamarck &
Lichtenstein 1985; Perkins, Marcus, Levine, D'’Amétal. 2001; Stead & Lancaster 2000).

Einzelne Untergruppen haben sogar eine noch geangbstinenzaussicht und eine hohe
Ruckfallwahrscheinlichkeit. Dies betrifft Personedenen ein spontaner Rauchstopp trotz
schwerwiegender medizinischer Griunde nicht gelingd, schwangere Raucherinnen (DiCle-
mente, Dolan-Mullen & Windsor 2000; Fingerhut, Klgiann & Kendrick 1990; Najman, La-
nyon, Anderson, Williams et al. 1998), Raucher koitonarer Herzerkrankung (Anthonisen,
Connett, Kiley, Altose et al. 1994; Basler, Brinkere Buser & Gluth 1992; Hall, Bachmann,
Henderson, Barsdoe & Jones 1983) oder Diabetestuse{Canga, De Irala, Vara, Duaso et
al. 2000; Malarcher, Ford, Nelson, Chrismon et18095; Sawicki, Didjurgeit, Muhlhauser,
Bender et al. 1993), aber auch Raucher, bei dekteielboder anamnestisch eine psychiatri-
sche oder eine weitere Abhangigkeitserkrankungasmtkn ist (Glassman, Covey, Stetner &
Rivelli 2001; Ziedonis & George 1997).

Eine der hdchsten Abstinenzraten in der Literaturde von Hall, Humfleet, Reus, Mufioz &
Cullen (2004) erzielt. In dieser Studie wurden Rafucher einer von vier Behandlungsstrate-
gien zugewiesen, in denen entweder eine kurzeauderintensive psychologische Interventi-
on mit entweder Nortriptylin oder Placebo kombihieurde. Alle Teilnehmer verwendeten
acht Wochen lang ein Nikotinpflaster und nahmernr i@oalf Wochen an insgesamt funf 90-
mindtigen verhaltenstherapeutischen Gruppensitaungié Zusatzlich erhielten sie Nortri-
ptylin bzw. Placebo. Die Kurzintervention war darb#endet. Die intensive Intervention
beinhaltete die Fortsetzung der Tablettenbehanddomge die Weiterfiihrung der psychothe-
rapeutischen Intervention bis einschlief3lich WosBeDie therapeutische Begleitung bestand
nun aus Einzelsitzungen und Telefonberatungenl4ligigig im Wechsel durchgefuhrt wur-
den. Bei einem Ruckfall wurde zeitnah intervenigrtWoche 52 betrugen die Abstinenzraten
(Punktpravalenz) fur die Kurzinterventionen 18%&Kiombination mit Nortriptylin und 30%
mit Placebo. Mit den intensiven Intervention wurd&?% in Kombination mit Placebo und
50% mit Nortriptylin erreicht. Die Autoren pladierelafiir, Tabakabhangigkeit als eine chro-
nische Erkrankung zu betrachten und dementsprecimeasiv zu behandeln. Bei der Be-
trachtung der Ergebnisse muss bericksichtigt werdass die hohen Abstinenzraten von
42% und 50% zwar ein Jahr nach Beginn, de factocjedinmittelbar nach dem Ende der Be-
handlung ermittelt wurden. Es liegen keine Infororan vor, wie sie sich im Verlauf der fol-
genden Monate ohne Intervention entwickelt haben.
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2.4 Ruckfallpraventionsprogramme

Trotz verschiedener Bemihungen um die VerbessedangStandardtherapie konnte die
Ruckfallquote in den letzten Jahren nicht entsaaidreduziert werden. Frihere und wenig
theoriegeleitete Absatze erweiterten die Therapietdverlangerte Treatments, den Ausbau
von Bewaltigungs- und Problemldsestrategien, Cuaeknre, Telefonberatung nach Thera-
pieende oder zusatzliche Stitzsitzungen (Becona®&gWez 1997; Brandon, Zelman & Baker
1987; Glasgow & Lichtenstein 1987; McBride, Curcgndo, Pirie et al. 1999; Minneker-HU-
gel, Unland & Buchkremer 1992; Niaura, Abrams, $haRohsenow et al. 1999; Smith, Jo-
renby, Fiore, Anderson et al. 2001). Dieser Angatries sich jedoch als nicht ausreichend.
Auch soziale Unterstitzung konnte nicht als einideeffektiver Ruckfallpraventionsbaustein
eingesetzt werden (May & West 2000). Ein kognitehkbviorales Ruckfallmodell wurde von
Marlatt und Gordon (1985) entwickelt (s. auch: baer, Palmer & Marlatt 1999; Marlatt &
George 1984). Es besagt, dass sowohl unmittelbadinBungen wie Hochrisikosituationen
oder Copingstrategien, als auch weniger offensattel Faktoren wie ein unausgewogener
Lebensstil zu einem Ruckfall beitragen kénnen. Desprechend beginne ein Ruckfall vor
dem ersten Substanzgebrauch nach einer Abstinesepimal dauere Uber das erste Ereignis
hinaus an. In Risikosituationen spiele die ReaktlenPerson auf diese Situationen eine zen-
trale Rolle. Personen, die Uber effektive Copingi8gien verfligen, besitzen auch eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung, was die Ruckfallwahegdichkeit vermindere. Umgekehrt
kénne bei Personen ohne ausreichende Coping-Seateteichzeitig die Selbstwirksam-
keitserwartung erniedrigt sein, was zusammen mgregpositiven Erwartung an die Wirkung
der Substanz zum ersten ,Ausrutscher fihren kokmnlebe die Person dies als personliches
Versagen und als das Ergebnis eigener (Willensw&che, sei die Gefahr eines vollstandi-
gen Ruckfalls sehr hoch. Marlatt und Kollegen sghtaein Rickfallpraventionsprogramm
vor, das u.a. das Training sozialer und Problemkistigkeiten sowie die kognitive Reattri-
buierung und Regelung des weiteren Vorgehens naemeAusrutscher beinhaltet. Studien
zur Evaluation dieses theoriegeleiteten Vorgeheasemw jedoch wenig erfolgversprechend
(Brown, Lichtenstein, Mcintyre & Herrington-Kostd®84; Davis & Glaros 1986; Schroeter,
Collins, Frittrang, Buchkremer & Batra 2006). Sugn& Colletti (1984) beschrieben sogar,
dass Teilnehmer, die Copingstrategien fir den Umggait einem Rickfall lernten, haufiger
ruckfallig wurden als diejenigen, die darin bestavkrden, die kontinuierliche Abstinenz un-
bedingt aufrecht zu erhalten, da eine einzige &tjarunweigerlich zu einem vollstandigen
Ruckfall fihre. Irvin, Bowers, Dunn & Wang (199%9réffentlichten einen Review, in den 26
Ruckfallpraventionsstudien einbezogen wurden, démesatz konsistent war mit dem Modell
von Marlatt und Gordon. Sie resimierten: “Treatmeffeects were strong and reliable for al-
cohol use and for polysubstance use but dramatieadbker for smoking.In einer aktuellen
Metaanalyse stellten Lancaster, Hajek, Stead, \&ekirvis (2006) fest, dass keines der un-
tersuchten Programme, die spezielle Ruckfallpraseskomponenten enthielten, besser als
die Standardprogramme dazu geeignet waren, Riekfélyermeiden.
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Insgesamt gesehen existieren mittlerweile eine drain Behandlungsstrategien, die sich fur
dasErreichender Abstinenz als wirksam erwiesen haben. Dies ks ein Erfolg betrachtet
werden in der Entwicklung von Behandlungsstratedierabhangige Raucher. Das Problem
konnte jedoch nicht vollstandig gelost werden, ddilangfristigen Entwéhnungserfolge
sind unbefriedigend und ein Jahr nach der Behagdianocht die Mehrheit der Teilnehmer.
Die aktuell praktizierten therapeutischen Mal3nahisiad moéglicherweise zu wenig indivi-
dualisiert und nicht intensiv genug und haben gnifgils die Integration von Befunden aus
der kognitiven und neurobiologisch begriindeten Rsywrapie (z.B. Grawe 2004) noch
nicht vollzogen (s. auch Petry 2005).

2.5 Ruckfallpradiktoren

Angesichts der unbefriedigenden Entwohnungserfeigede in vielen Studien untersucht,
was erfolgreiche Personen von denen unterscheldegn die Abstinenz nicht gelingt. Dabei
wurden eine Vielzahl demographischer, biologischattureller, situativer, inter- und intra-

personeller Faktoren gefunden, die im folgenderz klargestellt werden (fir eine Ubersicht
s. Ockene, Emmons, Mermelstein, Perkins et al. 2060d, Klesges & Halpern 1997).

Hinsichtlich demographischer Datenwiesen in mehreren Studien &ltere Raucher, Manner
und Personen mit héherem soziodkonomischen Stassele Abstinenzaussichten auf (Hy-
land, Li, Bauer, Giovino et al. 2004; Monso, Canlphb&gnnesen, Gustavsson & Morera
2001; Wetter, Kenford, Smith, Fiore et al. 1999)icAkognitive Variablen waren mit einem
Abstinenzerfolg assoziiert, z.B. eine starke Eimgamotivation (Gourlay, Forbes, Marriner,
Pethica & McNeil 1994; Osler & Prescott 1998), tartgeschrittenes Stadium der Veréande-
rungsbereitschaft (Gritz, Carr, Rapkin, Abemayoalefi993; Prochaska, Velicer, DiClemente
& Fava 1988), geringe Befirchtungen uber eine Getsmunahme (Levine, Marcus & Per-
kins 2003), oder eine hohe Selbstwirksamkeitsemart schwierige Situationen zu bewalti-
gen (Dijkstra, De Vries & Roijackers 1998; Smithralémer, Miller, DeBusk & Taylor 1999;
Stuart, Borland, McMurray 1994; Velicer, DiClemeniossi & Prochaska 1990ntraper-
sonelle Einflussfaktoren die sich ungunstig auf den Entwdéhnungserfolg alsan, betrafen
z.B. einen hohen wahrgenommenen Stress (Shiffmakceék, Gnys, Kassel & Richards
1996), einen negativen Affekt (s. Kapitel 6) odas & orhandensein einer psychiatrischen Er-
krankung (s. Kapitel 2.3).

Unter derrauchanamnestischen Variablenvaren die Rauchdauer, die Anzahl vorhergegan-
gener Abstinenzversuche, die Menge der gerauchtgareften und der Grad der Abhangig-
keit haufig negativ korreliert mit der langfristiyeAbstinenz (Batra 2000; Fagerstrom &
Schneider 1989; Graham & Der 1999; Hyland, Borldnd,Yong et al. 2006; Killen, Fort-
man, Kraemer, Varady & Newman 1992; Minneker-Hugklland & Buchkremer 1992; Ox-
ley 1997; Schupp, Batra & Buchkremer 1997). Einigalogisch bedingte Faktorenschei-
nen sich ebenfalls zur Vorhersage von Rickfallerignen, z.B. die Gewichtszunahme (Bor-
relli, Spring, Niaura, Hitsman & Papandonatos 208dan, Jack & Ward 1997) sowie das
Auftreten einer ausgepragten Entzugssymptomatiklal, Hatsukami, Davis & Wittmers
2004) und eines starken Cravings (Doherty, Kinnuhihtello & Garvey 1995; Killen, Fort-
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mann, Kraemer, Varady, & Newman 1992; Norregaaahngsen & Petersen 1993). Zudem
sind auchsituative und interpersonelle Bedingungenan einem Ruckfall beteiligt, z.B. die

Anwesenheit anderer Raucher, zusatzlicher Alkohwdken oder die Verflugbarkeit von Ziga-
retten (Niaura, Rohsenow, Binkhoff, Monti et al889Ward, Klesges & Halpern 1997).

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass&udmen veroffentlicht wurden, in de-
nen sich die aufgefuihrten Beziehungen nicht nacewelieRen. Zudem wurden Interaktionen
gefunden, die darauf hinweisen, dass die Zusammeeh&omplexer sind als man mit undi-
mensionalen Konstrukten erfassen kann. In eineefrdathung von Norregaard, Tonnesen &
Petersen (1993) zeigten die Teilnehmer, die ineteten Wochen nach dem Rauchstopp die
grodte Gewichtszunahme zu verzeichnen hatten, rietrigf den grof3ten Abstinenzerfolg,
wéhrend eine starke Gewichtszunahme nach drei Morangfristig die Wahrscheinlichkeit
fur einen Ruckfall erhdhte. Killen, Fortmann, KraamVarady et al. (1996) fanden, dass es
bei Rauchern mit einer depressiven Symptomatik reeh Erreichen der Abstinenz Unter-
schiede gab im weiteren Verlauf: Fur die Persobendenen die depressiven Symptome im
Laufe der 2-Jahres-Katamnese abnahmen, sagte tankeasisgepragte Abh&angigkeit einen
Ruckfall vorher. Bei Teilnehmern, deren depresSymptomatik im Katamnesezeitraum an-
stieg, war eine Gewichtszunahme assoziiert mitregmedhten Rickfallwahrscheinlichkeit.
Swan, Jack & Ward (1997) analysierten Uberlebenskuwvon Teilnehmern einer Tabakent-
wohnungsbehandlung mit Nikotinpflastern. Unter dexiinehmern, die das 14mg-Nikotin-
pflaster erhalten hatten, wurden Personen mit eiBbth> 26,4 eher ruckfallig als Personen
mit einem geringeren BMI. Unter den Teilnehmerrg das 21mg-Nikotinpflaster erhielten,
wurden Manner spater ruckféllig als Frauen. Dabieisen Manner mit einer gering ausge-
pragten Abhangigkeit langere Abstinenzzeiten asifstrk abhangige. Bei den Frauen dage-
gen hatten diejenigen mit einer hohen Motivationgiigjere Abstinenzaussichten als diejeni-
gen mit einer niedrigen Motivation.

Pradiktoranalysen sind sinnvoll, weil sie Anhaltskie geben fur die Entwicklung effektiver-
er und gezielterer Interventionen. Einige Pradiaosind allerdings aufgrund ihres statischen
Charakters in ihrer Nutzlichkeit insbesondere fiarverbessertes Verstandnis der Abhéngig-
keit begrenzt. Das Geschlecht oder das Alter dtshes besitzen keinen theoretisch fundier-
ten oder klinisch bedeutsamen Erklarungswert. Diedrgrinde fur die Unterschiede werden
beispielsweise in der Motivation gesucht. Einigadken vermuten, dass jingere Raucher we-
niger Nachteile durch den Tabakkonsum erlebenleseedRaucher, da sie z.B. gesundheitlich
nicht so stark eingeschrankt sind (Buhler, Metz &dger 2004; Ward, Klesges & Halpern
1997). Frauen sind mdglicherweise deshalb wenigeeit) das Rauchen aufzugeben, da sie
darin mehr Vorteile sehen als Manner, insbesondasedie nicht nikotinbezogenen Begleit-
umstande betrifft wie die Atmosphére, das Rauchkiader die sozialen Kontakte (Perkins
1996). Frauen geben haufiger an, das Rauchen zotidgreregulation, Stressbewaltigung
und Gewichtskontrolle einzusetzen (French & Pe@96). Sie leiden haufiger unter Depres-
sionen (Borrelli, Bock, King, Pinto & Marcus 1996jassman, Helzer, Covey, Cottler et al.
1990) und moglicherweise unter einer starkeren ugsizymptomatik als Manner (Grunberg,
Winders & Wewers 1991).
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2.6 Angepasste und zielgruppenspezifische Behandlyen

Die Pradiktorforschung liefert Informationen, antatterer differenzielle Therapieangebote
fur die Personen entwickelt werden konnen, die daeit Ublichen Entw6hnungsmethoden
nicht erfolgreich sind. Durch die Integration th@eatischer Bausteine, die inhaltlich auf die
Charakteristika und Bedurfnisse der identifizieriisikogruppen zugeschnitten sind, sollen
die Auswirkungen der bekannten Rickfallpradiktoneutralisiert werden. Die Modifikatio-
nen konnen sich auf die medikamentdse oder diehpslyerapeutische Behandlung beziehen.
Haufig wurden Tabakentwdhnungsprogramme konzipigrPersonen mit bestimmtenedi-
zinischenDiagnosen z.B. fur schwangere Frauen oder Miitter nach adyu@ (Fang, Gold-
stein, Butzen, Hartsock et al. 2004; Heuer-JungraB& Buchkremer 1996; Lumley, Oliver,
Chamberlain & Oakley 2004; Van't Hof, Wall, Dowl&r Stark 2000), Personen mit einem
Risiko fir chronisch obstruktive Lungenerkrankun€®PD) (Basler, Brinkmeier, Buser &
Gluth 1992; Connett, Kusek, Bailey, O'Hara & Wu 39%Wagena, Knipschild, Huibers,
Wouters & van Schayck 2005), Patienten mit Diab¢@anga, De Irala, Vara, Duaso et al.
2000), Schizophrenie (Addington, el-Guebaly, Canipbdgins & Addington 1998; Ziedo-
nis & George 1997), Depressionen (Covey, Glassi@teiner, Rivelli & Stage 2002), Alko-
hol- oder Drogenkonsum (Bobo, Mcllvain, Lando, Wall& Leed-Kelly 1998; Campbell,
Wander, Stark & Hobert 1995; Zemlin, Cabanis, RMager, Stahl et al. 1996), Kopf- und
Nackenkarzinomen (Gritz, Carr, Rapkin, Abemayoaletl993) und fur Kriegsveteranen mit
einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTSPOF&W Saxon, Thompson, Yoshimoto et
al. 2005).

AulRerdem wurden modifizierte Programme auf der @lage von Informationen Uber
rauchanamnestischeoder demographische Variablenoder psychosoziales Verhalterent-
worfen, z.B. fur starke Raucher (Batra, Schupp &tBaemer 1998; Fredrickson, Lee, Win-
gender, Hurt et al. 1995; Glassman, Stetner, Wakstizman et al. 1988), Afroamerikaner
(Lipkus, Lyna & Rimer 1999), altere Personen (Rim@rleans, Fleisher, Cristinzio et al.
1994), Frauen (Secker-Walker, Flynn, Solomon, $ketlal. 2000), zum Teil auch fur noch
enger definierte Gruppen wie Mitter kleiner Kindat geringem Einkommen (Keintz, Fleis-
her & Rimer 1994), Frauen, die um ihr Gewicht bgssind (Perkins, Marcus, Levine, D'A-
mico et al. 2001; Copeland, Martin, Giselman, R&dkendzor 2006; Spring, Doran, Pagoto,
Schneider et al. 2004), Raucher mit Alkoholabhdkejigund Depression in der Anamnese
(Patten, Martin, Myers, Calfas & Williams 1998) od®mosexuelle Manner (Harding, Bens-
ley & Corrigan 2004).

Um die Programme an die besonderen Bedurfniss@ elerehmer anzupassen, wurden sie
durchzielgruppenspezifische Inhalteergénzt. Schwangere Frauen erhielten z.B. Infoomat
nen Uber die Auswirkungen des Rauchens auf denyemimd/oder der Partner und das néhe-
re soziale Umfeld wurden starker einbezogen. DieaBdlung schizophrener Raucher wurde
an die reduzierte Informationsverarbeitungskapadé#i Patienten angepasst und beinhaltete
z.B. eine intensive medikamentdse Therapie, Stextegur Bewéltigung von Angst, Anspan-
nung und negativer Symptomatik, ein Training sezidtertigkeiten und/oder die Bespre-
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chung krankheitsbedingter Alltagsprobleme. Das Kab&avohnungsprogramm flr homose-
xuelle Ma@nner wurde so gestaltet, dass es denéfeiliern ermdglichte, sich neben den Stra-
tegien zur Entwohnung auch Uber Sexualitat, HIV @wdgen auszutauschen. Die soziale
Unterstitzung geschah in Form kleinerer Gruppen3#drPersonen und es wurde ein intensi-
ves Kommunikationstraining durchgefuhrt (Hardingaet2004). Die Teilnehmer der “Lung
Health Study” erhielten eine Rickmeldung tber ihwagenfunktion, Informationen tber die
Rolle des Rauchens bei der Beeintrachtigung degé&nfunktion, und tber die Wichtigkeit
eines Rauchstopps zur Reduzierung des Gesundsi&isti Zur Verbesserung der Lungen-
funktion erlernten sie den Umgang mit einem broacérweiternden Spray. Eine weitere An-
passung der Vorgehensweise erfolgte in dieser Saufigrund des Abstinenzverlaufs: Perso-
nen, die den Rauchstopp nicht schaffen oder rlakf@urden, erhielten zusétzliche Sitzun-
gen (Connett et al. 1993).

Zudem wurden Programme entwickelt, deren Inhaltbtrden vermuteten Bedurfnissen einer
Untergruppe von Rauchern, sondern den konkreteriirBegisen der einzelnen Teilnehmer
angepasst wurden. Veteranen mit einer posttrauchatis Belastungsstorung lernten in Ein-
zelsitzungen neben Strategien zum Erreichen undeglferhalten der Tabakabstinenz Me-
thoden zur Bewaltigung von Angst und Stress. Aueradvurden ihre spezifischen PTSD-
Symptome und ggf. komorbide Erkrankungen berickigickMcFall et al. 2005). Copeland
und Kollegen (2006) erreichten mit individuell apgesten Einzelsitzungen fir Raucherin-
nen, die um ihr Gewicht besorgt waren, héhere itied langfristige Abstinenzraten als mit
nicht individualisierten Gruppensitzungen. Die felimer eines individualisierten Selbsthil-
feprogramms, das von der Arbeitsgruppe um Procheskaickelt wurde, erhielten entspre-
chend ihrer Ausgangsmotivation ein Manual, das as iddividuelle Veranderungsstadium
(nach Prochaska & DiClemente 1983; s. Kapitel arR)epasst wurde. Zudem bekamen sie in
einer interaktiven Form personalisierte Ruckmeldumdber ihr Veranderungsstadium und
die Strategien, die sie einsetzen, um die nachsifie 3u erreichen (Prochaska, DiClemente,
Velicer & Rossi 1993). Auch die Teilnehmer der Tidr@wodhnungsstudie fur Diabetiker er-
hielten eine individualisierte Behandlung in Formes Einzelgesprachs, das motivierende
und psychoedukative Elemente beinhaltete, die muSduation des einzelnen Rauchers ab-
gestimmt waren, verbunden mit der dringenden Entpfgheines Rauchstopps. Die anschlie-
Rende langerfristige Begleitung richtete sich eaéshhach dem aktuellen Stadium der Veran-
derungsbereitschaft (Canga et al. 2000).

Sowohl fur zielgruppenspezifische als auch furvithiiell angepasste Programme wurde hau-
fig — jedoch nicht immer (z.B. Ershoff, Quinn & Meh 1995; George, Ziedonis, Feingold,
Pepper et al. 2000; Lowe, Windsor, Balanda & WooilB97) — eine hohere Effektivitat als
fur die Standardprogramme nachgewiesen.



2.7 Schlussfolgerung 21

2.7 Schlussfolgerung

Die Gesamtheit der Raucher scheint eine heteroGemegpe zu bilden, deren Mitglieder sich
in unterschiedlichen Motivationsstadien befindamnzTeil mit diversen Sekundarerkrankun-
gen und -problemen kampfen und unterschiedlichdiddrszfahigkeiten besitzen. In Studien
wurden zwar Variablen ermittelt, die mit dem Theeapgebnis korrelierten, ein Nachteil be-
steht jedoch haufig darin, dass sie nicht aufgrnumd Theorien oder theoretischen Modellen
ausgewahlt wurden, sondern vermeintlich auf guckali/it dieser Vorgehensweise wurden
meist einzelne unspezifische Variablen wie das esht oder das Alter gefunden, dies hat
jedoch nicht dazu gefluhrt, dass die Natur der Tabla#ngigkeit ausreichend verstanden wur-
de, d.h. es wurde festgestetlassdiese Gruppen ein erhthtes Rickfallrisiko hatjedoch
nichtwarum Vorlaufig lasst sich konstatieren: Entwoéhnungbgel Raucher, denen das Auf-
horen leicht fallt, héren auf, den anderen istAlstinenz aufgrund bestimmter Eigenschaften
— moglicherweise einer erhdhten Vulnerabilitdtdie Entwicklung einer Abhangigkeit, einer
hohen psychopathologischen Belastung oder andeggingtiger Wirkfaktoren — besonders
erschwert. Um die Behandlungsstrategien an dieifsgiren Bedirfnisse einzelner Risiko-
gruppen anzupassen, sollte der Identifikation digsgrunde liegenden Bedingungen mehr
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Dabei ist es silhngin theoriegeleitetes Vorgehen zu
wahlen (s. auch Kenford, Smith, Wetter & Jorenbglef002; Tiffany & Drobes 1991).

Eine individualisierte kognitive Verhaltensthergpygf. in Kombination mit einer angepass-
ten medikamentésen Unterstlitzung scheint eine @hamdieten zur Optimierung der thera-
peutischen Strategien. Die Frage der ZuordnungRemsonen zu spezifischen Interventionen
anhand institutioneller, patienten- und therapiegener Variablen ist jedoch bislang unzu-
reichend beantwortet (Buhringer, Kroger, KufneghLiet al. 2002 Auf der einen Seite eines
Kontinuums maglicher Allokationsstrategien liege diuweisung aufgrund einer einzelnen
Variablen, z.B. existieren Tabakentwohnungsprogranfiin Frauen (versus Manner), fur al-
tere Personen (versus jungere), fur Patientenimetr destimmten Diagnose (versus gesunde
Personen). Auf der anderen Seite des Kontinuungs tle2 Anpassung jeder einzelnen Sit-
zung an die individuellen Bedurfnisse der einzeliRamnson. Die Mehrheit der erforschten,
meist Klinischen Untergruppen, flr die angepassterdpien entwickelt wurden, reprasentiert
zahlenmalig jedoch nur eine kleine Gruppe von Rawuglwahrend der Grof3teil ,nichtklini-
scher* Raucher von diesen Programmen nicht prdfitizeshalb wéare es winschenswert, Se-
lektionskriterien zu finden, die auf alle Rauchag@wendet werden kdnnen, und dabei das
Augenmerk auf Konstrukte zu richten, die im Rahreerer Behandlung einer Veranderung
zuganglich sind. Dabei ist ein einziger identifrzee Faktor nur eine unzureichende
Grundlage fur eine Zuweisung, da andere moglichieeveelevante Faktoren aul3er Acht ge-
lassen werden. Alternativ kdnnten mehrere Variabteteinander kombiniert und dadurch
.-Raucherprofile” identifiziert werden, anhand dedstailliertere Informationen tber die Be-
durfnisse der betreffenden Personen gewonnen wéxitamen. Aber welche Faktoren waren
geeignet, die gleichzeitig auch zu einem umfassemd¥erstandnis der zugrunde liegende
Mechanismen der Tabakabhangigkeit beitragen kéfnten
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3 THeorETIscHE MODELLE DER T ABAKABHANGIGKEIT

Es gibt wenig Ubereinstimmung lber die Natur desakabhangigkeit. Zwar existieren be-

obachtbare Kriterien zur Diagnosestellung, diesehma jedoch keine Aussagen Uber die zu-
grunde liegenden Bedingungen. Im folgenden Kapitetden ausgesuchte Theorien vorge-
stellt, die erklaren sollen, wie die Abhangigkeiies Person entsteht und wie sie behandelt
werden kann. Der Schwerpunkt wird dabei auf lerotéesche oder Verstarkermodelle ge-

legt. AnschlielBend wird das der Hypothesenbildwngyande liegende Modell abgeleitet und

dargestellt, welche Personenvariablen als Indikatausgewahlt wurden.

Lerntheoretisch betrachtet ist positive oder nega¥ierstarkung dann aufgetreten, wenn die
Folgen einer Verhaltensweise die Wahrscheinlichiieitlas erneute Auftreten dieses Verhal-
tens erhdhen. Es wurde schon friih erkannt, dasst@wden, die Wohlbefinden, Anregung
oder Erleichterung bewirkten, eine Abhangigkeitvberufen kdnnen (Akers, Burgess &
Johnson 1968; Kolb 1925, zitiert nach Vogel & HartB50; Solomon 1980; Wikler 1973).
Erfolgt diese Wirkung zuverlassig und schnell, wdds Abh&ngigkeitspotential verstarkt.
Deshalb werden Konzepte der positiven und negatitenstarkung in vielen Modellen zur
Erklarung einer Substanzabhangigkeit herangezogen.

3.1 Modelle negativer Verstarkung

Modelle, die auf den negativ verstarkenden Wirkundes Rauchens basieren, betonen ent-
weder die Bedeutung koérperlicher EntzugssymptomeStibstanzgebrauch und Ruckfallig-
keit, oder legen Wert auf die psychologische Ablgkejt und die Rolle, die negative Affek-
te und Stress fur den Substanzkonsum spielen.

3.1.1 Das physiologische Modell: Vermeidung von Emtigssymptomen

Modelle, bei denen die kérperliche AbhangigkeitMittelpunkt steht, gehen davon aus, dass
das Auftreten von Entzugserscheinungen fiur die éalfrerhaltung des Tabakkonsums ent-
scheidend ist (Baker, Piper, McCarthy, Majeskiei&r& 2004; Eissenberg 2004). Demzufol-
ge bewirkt die regelmalRdige Substanzzufuhr eine dsslaption, die zu Toleranzentwicklung,

erhohtem Substanzkonsum und dem unwiderstehlichhangDzur Substanzeinnahme fuhrt.

Diese Up-Regulation geschieht infolge der wiedagmolund dauerhaften Rezeptordesensibili-
sierung und normalisiert sich erst nach langerestiAbnz. Lebargy, Benhammou, Morin,

Zini und Kollegen (1996) beobachteten, dass digpfgung der Rezeptoren bei Exrauchern,
die schon langer als ein Jahr abstinent waren,nddae Nichtraucher ahnelten, wahrend Ex-
raucher, die maximal acht Monate abstinent warearANderungen aufwiesen, wie sie auch
die Raucher zeigten. Die Autoren merkten an, dieddaler Veranderungen korrespondiere
mit der Dauer, wahrend der ein Exraucher nach eiRaochstopp ruckfallgefahrdet sei.

Mit der Entwicklung der kérperlichen Abhangigkeieslen zunehmend mehr Zigaretten ge-
raucht, nicht nur wegen der Toleranz, sondern auwhaversive Entzugssymptome zu ver-
meiden, die unter anderem infolge der reduziertepaininausschittung entstehen. Das Ent-
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zugssyndrom ist charakterisiert durch physiologessehd emotionale Symptome unterschied-
licher Zusammensetzung und Schweregrade. Es ibt gesundheitsbedrohlich, wird aber
meist als unangenehm empfunden und ist umso stadsgrepragt, je hoher der Nikotinkon-
sum ist. Die Beflirchtung, Entzugserscheinungen Gdaving zu erleben, war in einer Studie
an alteren Rauchern einer der meistgenannten Griginel@inen Rauchstoppversuch verhin-
derten (Orleans, Rimer, Cristinzio, Keintz & Fleasti991).

Der Raucher lernt schnell, dass die Entzugssymptkmach einer bestimmten Zeit der Ni-
kotindeprivation auftritt und durch eine erneut&dinzufuhr beendet werden kann (Hughes,
Hatsukami, Pickens, Krahn et al. 1986). Demzufoigealso die korperliche Abhangigkeit
charakterisiert durch einen chronischen Tabakkonsden durch die erfolgreiche Unter-
driickung einer erwarteten bzw. Beendigung einetebesden aversiven Nikotinentzugssym-
ptomatik negativ verstarkt wird. Diese negative st&rkung wird zur priméren Motivation
des fortlaufenden Konsums, wodurch die Tabakablgéediaufrecht erhalten wird. Ein wei-
terer Hinweis fir die Bedeutung der Entzugssymptdmst der Befund, dass durch Nikotin-
pflaster viele Entzugssymptome reduziert und diehisheinlichkeit fir eine langfristige
Abstinenz erhoht werden (Daughton, Heatley, Pregady Causey et al. 1991; Jorenby, Hat-
sukami, Smith, Fiore et al. 1996; Levin, Westmatgir Carnahan et al. 1994; Richmond,
Harris & de Almeida Neto 1994; Shiffman, Khayrall@iNowak 2000).

3.1.2 Das affektive Modell: Vermeidung negativer Atkte

Selbstmedikationsmodelle betonen die Rolle, dietEmaler Disstress flr den Beginn des
Rauchens und die Entwicklung einer Tabakabhandigkeelt (Carmody 1989). Die Grund-
annahme besteht darin, dass das Rauchen eingesetaim vorhandene negative Affekte zu
regulieren. Diese kdnnen, missen aber nicht zwoh@mptome einer psychiatrischen Er-
krankung sein. Somit besteht auch hier das zugrliegende Prinzip in einer negativen Ver-
starkung. Die erfolgreiche Unterdriickung eines siven emotionalen Zustands wird zur Mo-
tivation fur die Fortsetzung des Konsums.

Die beruhigenden Effekte des Rauchens wurden gkuirdentiert (z.B. Kassel & Shiffman
1997). Rauchen scheint eine antidepressive Wirkangaben. Fowler, Volkow, Wang, Pap-
pas et al. (1996) fanden bei Rauchern signifikagriiger Monoaminoxidase A in allen Berei-
chen des Gehirns als bei Nichtrauchern. Die Autorginmen an, dass sich die Schwierigkei-
ten depressiver Personen, mit dem Rauchen aufauhpuen Teil dadurch erklaren lassen,
dass das Rauchen hemmend auf MAO-A wirkt und dees abakabstinenz nicht nur den
Entzug von Nikotin bedeutet, sondern auch von aptielssiv wirkenden Substanzen. Jedoch
kénnte auch das Rauchritual als solches einen stimgehebenden oder spannungslésenden
Effekt haben, z.B. indem sich die Person aus ainangenehmen Situation raumlich zurlck-
zieht (Eissenberg 2004). Oft haben langjahrige Raugvenige oder keine alternativen Me-
thoden zur Bewadltigung von Stress und negativerilden entwickelt (Vollrath 1998). Bei
regelmaRigem Konsum kann das Rauchen zum konditieni Reiz werden, der mit Stressre-
duktion und Entspannung assoziiert ist. So wird Begirfnis zu rauchen auch ohne Anwe-
senheit eines Stressors hervorgerufen. Dies k@n&Rolle spielen fir den Zusammenhang
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mit depressiven Erkrankungen. Depressive Rauchéchben Gber mehr Stress und weniger
Coping-Strategien als nicht depressive Raucher niien, Doherty, Militello & Garvey
1996; Siqueira, Diab, Bodian & Rolnitzky 2000) ursdichen h&aufiger, wenn sie in negativer
Stimmung sind (Lerman, Audrain, Orleans, Boyd efl@P6; Niaura, Britt, Borrelli, Shadel et
al. 1999). Einige Autoren nehmen deshalb an, Rausbedie Folge einer Depression, indem
es von den Betroffenen zur Stimmungs- und Stregbeggng eingesetzt wird (Carmody
1989; Pomerleau & Pomerleau 1984). Die Selbstmédikshypothese ist jedoch nicht unum-
stritten (Kassel, Stroud & Paronis 2003).

Nach einem Rauchstopp erhéht sich die Wahrschiek#it flr einen negativen emotionalen
Zustand, der haufig als Anlass fir einen Ruckfathannt wird (Glassman, Helzer, Covey,
Cottler et al. 1990; Piasecki, Niaura, Shadel, Almaet al. 2000). Baker, Piper, McCarthy,
Majeskie & Fiore (2004) argumentieren, dass eingzugyssymptomatik sich weniger in Kor-

persensationen wie Zittern oder Schwitzen mandestisondern im Wesentlichen aus affekti-
ven Elementen bestehe, insbesondere negativemtAffekAngstlichkeit, Depressivitat oder

Reizbarkeit. Ihrer Ansicht nach entsteht diesehingrst infolge einer Abstinenz, sondern be-
reits sobald der Nikotinspiegel im Korper fallt. Daeser im Laufe eines Tages intermittie-
rend steigt und sinkt, lernt der Raucher die irgdeptiven Signale zu identifizieren, die den
negativen Affekt ankiindigen. Zudem erfahrt er, dassnegativer Affekt (der natirlich auch

durch andere Stressoren hervorgerufen werden kamoh Zigarettenkonsum gelindert wird.

Den Autoren zufolge kann eine kognitive Kontrolliee einen bestimmten Level an Bewusst-
heit erfordert, nur bei maRig ausgepragtem negatikéfekt angewendet werden. Gering aus-
gepragt werde er nicht bewusst wahrgenommen undRdashen erfolge automatisch. Ein
sehr stark ausgepragter negativer Affekt werde Aweavusst erlebt, die Zigarette erhalte je-
doch eine so grofRe Valenz, dass ein Verzicht nméi$it gelinge, insbesondere dann nicht,
wenn alternative Coping-Strategien zur Emotiondgn nicht zur Verfligung stehen.

Kenford, Smith, Wetter, Jorenby et al. (2002) vetgtn anhand der Daten von 505 Teilneh-
mern von Entwohnungsbehandlungen zwei Abhangigkeittielle hinsichtlich ihrer Eignung
zur Vorhersage von Ruckfallen. Das erste Modell&sgntierte Indikatoren einer korperli-
chen, das andere einer psychologischen Abhangjgksliesondere der Regulation negativer
Affekte. Im Affektregulationsmodell sagten einedtime Major Depression und starker noch
ein negativer Affekt nach dem Rauchstopp das Thegagebnis nach 6 Monaten vorher. Un-
ter den Mal3en fur korperliche Abhangigkeit war 8ehwere der Entzugssymptomatik der
beste Abstinenzpradiktor. Sie verlor jedoch ihrehépsagefahigkeit, nachdem die affektiven
Variablen in das Regressionsmodell aufgenommen evurDiese Ergebnisse weisen darauf
hin, dass ein negativer Affekt eine wesentlichel&kbki der Abstinenzunfahigkeit spielt.

3.2 Modelle positiver Verstarkung

Modelle, die die Rolle positiver Verstarkung fursddauchverhalten in den Mittelpunkt stel-
len, begrinden dies damit, dass negative Versganbeesse nicht den Beginn des Konsum-
verhaltens erklaren kdnnen, sondern erst im weit¥exlauf auftreten. Da sich eine Entzugs-
symptomatik erst bei einem regelmaf3igen Tabakkonsotwickelt, miissen andere Mecha-
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nismen die Fortsetzung des Rauchens nach der eigimette steuern, lange genug, dass sich
eine Tabakabhangigkeit ausbilden kann. Au3erderairsictie Suche nach positiver Verstar-
kung selbst bei regelmalRigem Konsum noch eine Ruallspielen. Raucher berichten tber
einen starken Wunsch zu rauchen, auch wenn sigysictiihlen und nicht unter Entzugssym-
ptomen leiden (Tiffany & Drobes 1991). Zudem wuetgumentiert, dass viele Raucher nach
einer langeren Abstinenzdauer rickfallig werdennnvkdrperliche Entzugssymptome schon
abgeklungen sind (Robinson & Berridge 1993). Ahmnlide andere Substanzen kann Nikotin
durch seine Wirkung auf das dopaminerge Belohnysgss als Verstarker wirken (Maison-
neuve, Mann, Deibel & Glick 1997). Wise (1998) sewVise & Bozarth (1987) konstatieren,
dass die erhohte Dopamintransmission im Nucleuamabens eine psychomotorische Akti-
vierung bewirken kann, die den positiv verstarkenB#ekten des Rauchens zugrunde liegt.

Russell und Feyerabend (1978) beobachteten zweisahiedliche Rauchertypen: ,Peak See-
kers” rauchten in grol3eren Abstanden und erreichteh jeder Zigarette hohe Nikotinspit-
zen, die immer wieder abfielen, wahrend ,Trough Maners* permanent einen kontinuierli-
chen Nikotinspiegel aufrecht erhielten. Bei denkP8aekers fiel der Nikotinplasmaspiegel
haufig unter 20 ng/ml, bei den Trough Maintaindrsloer deutlich tber 20 ng/ml. Patterson,
Benowitz, Shields, Kaufmann et al. (2003) unterserciden Anstieg des Nikotinplasmaspie-
gels nach dem Rauchen einer einzigen ZigaretteeiDateressierten sie sich dafir, welche
Raucher besonders hohe Nikotinspitzen erreicherdemirDie Autoren wollten damit die
Tendenz operationalisieren, ein ,Peak Seeker" iin&ider Definition von Russell & Feyer-
abend zu sein. Alle Teilnehmer rauchten vor demekERrgent eine Zigarette. Anschliel3end
wurde gewartet, bis sie die nachste Zigarette tanchibDas Ausmald des Anstiegs wurde be-
rechnet, indem der Nikotinspiegel vor dem Rauchen ,Booster-Zigarette* vom Nikotin-
spiegel danach subtrahiert wurde. Entgegen dentHgpen erwiesen sich eine Nikotinabhan-
gigkeit, ein negativer Affekt und eine depressiyentomatik nicht als Pradiktoren fur Peak
Seeking. Stattdessen war der Anstieg des Nikotgsts signifikant hoher bei Rauchern mit
einem hohen positiven Affekt. Die Autoren vermuteiass diese Raucher das Nikotin ver-
wenden, um ihr Erregungsniveau zu steigern, mogighise aber auch, um es zu reduzieren.

Da klinische Studien nur eine mafige Wirkung vokadtinersatzmitteln auf die Abstinenzra-
ten nachweisen konnten (s. Kapitel 2) und wedercRaunoch Nichtraucher eine Préaferenz
fur reines Nikotin gegenuber Placebo zeigen (Ddfré&nk 2004), ist es zudem maglich, dass
weitere Aspekte des Rauchens unabhangig von desigdbgischen Wirkung des Nikotins
eine Rolle spielen (Rose 2006). McChargue, Spfupk & Neumann (2004) befragten Stu-
denten mit und ohne eine anamnestische Depresaicm ihren Erwartungen tber die Wir-
kung des Rauchens. Entgegen den Vorhersagen wigrdRediehung zwischen Depressivitat
und Rauchstatus nicht durch die Erwartung negasweadern positiver Verstarkung erklart.
Raucher, die zu Depressionen neigten, aul3erteffilsagm haufiger Erwartungen Uber positiv
verstarkende Wirkungen als nicht depressive. Dieokn vermuteten, dass das Rauchen es
den depressiven, oft introvertierten Personenddriere, sozialen Anschluss zu bekommen.

Brauer, Behm, Lane, Westman et al. (2001) fihriea 8tudie durch zur Rolle sensorischer
Aspekte des Rauchens. Sie befragten 142 Rauchdgefénn das Rauchen von nikotinhalti-
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gen bzw. nicht nikotinhaltigen (< 0,1mg) ZigarettanBefriedigung und Reduktion des Cra-
vings fuhrte. Die befriedigenden Effekte beinhaitepositive (z.B. guter Geschmack, Akti-
vierung/Wachheit) und negative Verstarkungen (8Bruhigung, Nachlassen von Reizbar-
keit). Sowohl die nikotinhaltigen als auch die rikéreien Zigaretten wurden als sehr beloh-
nend empfunden, starker allerdings die nikotingahi Stark abhangige Raucher beurteilten
die Effekte der beiden Zigarettenarten als ahntichhéhrend weniger abhangige Raucher von
nikotinhaltigen Zigaretten mehr Befriedigung erteal Die Autoren erklarten dieses Ergebnis
mit einer grol3eren Toleranzentwicklung, mehr alm&mhmmit einer starkeren Assoziation zwi-
schen dem Rauchritual und angenehmen Effektensidasei abhangigen Rauchern im Sin-
ne einer Konditionierung deutlicher etabliert halie.muss also bertcksichtigt werden, dass
auch nicht nikotinbezogene Reize wie die Hand-MBegregung oder der Mentholge-
schmack und sekundare Verstarker wie Umgebungs-sanihle Faktoren relevant sind fir
die Aufrechterhaltung des Tabakkonsums.

3.3 Personenbezogene Modelle

Verstarkermodelle haben dazu beigetragen, die Wadkanismen von Drogen besser zu ver-
stehen. Sie beziehen sich in erster Linie auf dikkWig der Substanz, wahrend intra- und in-
terindividuelle Unterschiede hinsichtlich der Vulakilitat fur die Ausbildung einer Abhan-
gigkeit nicht erklart werden. Nur ein Teil der Reren, die jemals eine Substanz konsumie-
ren, beginnen jedoch mit dem regelméaRigen Konsuen edtwickeln eine Abhangigkeit. Zu-
dem kann eine Person von einer bestimmten Substadz,.Zigaretten, abhéngig werden,
wahrend gleichzeitig der Konsum anderer Substarzén,Alkohol, kontrolliert erfolgt. Die
Ursache der Abhangigkeit liegt also nicht alleirden verstarkenden Wirkungen der Substan-
zen. Personenbezogene Erklarungsansatze beschéadiaie deshalb mit der Frage, warum
bestimmte Individuen eher eine Abhangigkeit ausildls andere.

Pomerleau, Pomerleau & Namenek (1998) fanden Intislc der Empfanglichkeit fur die
positiven Effekte des Nikotins interindividuelle ténschiede. Sie untersuchten, ob Personen,
die spater zu Rauchern wurden, anders auf dialetiEffekte des Nikotins reagierten als
Personen, die Nichtraucher blieben. Sie befragcRerinnen, Exraucherinnen und Nierau-
cherinnen (die Zigaretten nur probiert und nie i®g€&ig geraucht hatten) nach ihren ersten
Erfahrungen mit dem Rauchen. Die Teilnehmer sol#egeben, welche Empfindungen da-
mals auftraten (z.B. eine Art ,Kick" oder Adrenaionl3, Entspannung, Schwindel, Husten,
Ubelkeit) und ob sie als angenehm und unangenelait evurden. Angenehme Empfindun-
gen wurden haufiger von Raucherinnen und Exrauchen als von Nieraucherinnen berich-
tet, wahrend sich hinsichtlich der unangenehmepkif keine Unterschiede zeigten. Perso-
nen mit der starksten Abhangigkeitsauspragung (F'BPberichteten tber die meisten positi-
ven Empfindungen bei ihren ersten Rauchversuchanlighe Ergebnisse fanden Chen, Sta-
cy, Zheng, Shan et al. (2003) bei chinesischen IRaunc Substanzabhangigkeit wird unter
diesem Aspekt als die Folge einer ungewohnlicheaki®en auf die entsprechende Substanz
betrachtet.
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Manche Autoren erklarten derartige individuelle &rsthiede mit einer genetischen Veranla-
gung (Batra, Patkar, Berrettini, Weinstein & Le@®93,True, Heath, Scherrer, Waterman et
al. 1997; Vink, Willemsen & Boomsma 2005). Auch arelVulnerabilitdtsfaktoren, z.B. auf-
grund der Personlichkeit oder der sozialen Umgebwmglen diskutiert. Comeau, Stewart &
Loba (2001) untersuchten an Teenagern den Zusanamgrdwischen den Personlichkeitsei-
genschaften Angstlichkeit, Angstsensitivitat unch$gion Seeking mit Motiven fir den Ge-
brauch von Alkohol, Zigaretten und Marihuana. Diessen Coopers Vier-Faktoren-Modell
zur Trinkmotivation entnommen, in der verschiedéfaive fir den Alkoholkonsum unter-
schieden werden: ,coping” (Trinken, um negative ibé¢ zu vermeiden/reduzieren), ,con-
formity* (Trinken, um soziale Missbilligung zu vesden), ,enhancement” (Trinken, um po-
sitive Gefuhle zu verstarken) und ,social” (Trinkerm soziale Anerkennung zu bekommen).
Comeau et al. fanden, dass Teenager mit ausgepragémsation Seeking und geringer
Angstsensitivitat Alkohol tranken, um positive Gleléi zu verstarken. Angstsensitive Perso-
nen konsumierten Alkohol und Marihuana, um sozMissbilligung zu vermeiden. Angstli-
che Personen konsumierten Alkohol und Zigarettem hegative Gefiihle zu reduzieren. Die
Substanzen wurden also von verschiedenen Persosenngerschiedlichen Grinden konsu-
miert. Dies weist auf die Notwendigkeit hin zu tmen, welche Rolle bei der Entwicklung ei-
ner Abhangigkeit die Substanz und welche das Iddiswn spielt. Moglicherweise entwickelt
sich eine Abhangigkeit vor allem bei Personen,aliggrund bestehender Persdnlichkeitsei-
genschaften oder psychologischer Probleme besomdbrerabel sind, wahrend sich andere
Personen von der Wirkung der Substanz nicht beetkeén lassen, da sie Uber alternative
Maglichkeiten zur emotionalen Regulation verfugen.

3.4 Integration der Modelle

Die in diesem Kapitel dargestellten Theorien legear ihren Schwerpunkt auf unterschiedli-
che Aspekte der Tabakabhangigkeit, sie sind jedmtareinander kompatibel und schlie3en
sich gegenseitig nicht aus. Dies unterstreicht aderhArtikel von Pomerleau & Pomerleau
(1984), in dem die Autoren die spezifischen psyobisichen und biologischen Veranderun-
gen beschreiben, die durch die Freisetzung deeksiea Neurotransmitter hervorgerufen wer-
den: Dopamin, Norepinephrin und Beta-Endorphin blesvi, dass Rauchen als belohnend
und angenehm empfunden wird, die Leistungssteigewnd Aktivierung werde durch die
Freisetzung von Acetylcholin und Norepinephrin loegerufen. Die Reduktion von Angst
und Anspannung andererseits sei der Wirkung dea-Betlorphins zuzuschreiben, wahrend
die Freisetzung von Acetylcholin die Entzugssymgtikilindere. lhren Uberlegungen zufol-
ge liegen der Tabakabhéangigkeit zwei Mechanismgnunale: positive Verstarkung aufgrund
der angenehmen Wirkungen des Nikotins, und neg&terstarkung aufgrund der Reduktion
unangenehmer Empfindungen und EntzugserscheinuAgmtiche Uberlegungen stellt auch
Balfour (1994) an, der vermutete, dass das Raukhbiten der Peak Seekers (s. Kapitel 3.2.)
zu einer Stimulation der Nikotinrezeptoren fuhréghwend das Rauchverhalten der Trough
Maintainers eine verlangerte Blockade der Nikotzepmoren bewirke. Damit erklart er, dass
der Tabakkonsum sowohl anregende und stimuliereraso positiv verstarkende — als auch
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angstlésende und beruhigende — und damit negatstéavkende — Wirkungen hat. Seiner An-
sicht nach rauche jeder Raucher in der Weise idignh am meisten befriedigend sei.

Darauf weisen auch die Ergebnisse von Russell, dtatel (1974) hin, die mittels eines
Fragebogens sechs verschiedene Rauchmotive fahdsimulierendes, 2. abhangiges, 3. au-
tomatisches, 4. psychosoziales, 5. genussvolles6ursgénsorimotorisches Rauchen. Aul3er-
dem erbrachte die Faktorenanalyse zwei Faktoreerk6lOrdnung: eine pharmakologische
(2-3) und eine nichtpharmakologische (4-6) DimemnsiDie pharmakologische Dimension
unterschied in dieser Studie eine Stichprobe ,nte&aucher, die nicht aufhéren wollten,
von einer Stichprobe abhéngiger starker Raucherd@i Klinik wegen einer Tabakentwoh-
nungsbehandlung aufsuchte. Die Gruppe der Kklinits&eucher hatte erheblich hbhere Werte
fur die pharmakologischen Rauchmotive als die kiohische Gruppe. Da aul3erdem jlungere
Raucher haufiger psychosoziale und seltener abflégitggbezogene Rauchmotive angaben
als altere, nahmen die Autoren an, dass bei dethi@edenen Rauchmotiven unterschiedliche
Verstarkereffekte relevant seien und ein Fortstbmedes Rauchens mit der Zeit stattfinde:
Anfangs werde aus sozialen Griinden geraucht, sp@itden zunehmend positive Effekte des
Rauchvorgangs und der Nikotinwirkungen eine Raiteweiteren Verlauf, wenn die Nikotin-
zufuhr haufiger und regelméaniger erfolge, entwickilch eine korperliche Abhéangigkeit, so
dass die pharmakologischen Effekte und die Vernmgidton Entzugssymptomen — und da-
mit primar negative Verstarkereffekte — in den \gtund treten. Da das Alter nur mit den
psychosozialen, jedoch nicht mit den Ubrigen Matikerreliert war, betonten die Autoren,
dass die Entwicklung zum abhéngigen Rauchen nighhgslaufig geschehe, sondern nur bei
einem Teil der Raucher. Ahnliche Vermutungen Ulieere fortschreitenden Prozess stellten
Koob & LeMoal (1997) an. lhrer Ansicht nach bestdigt anfangliche Motivation zu rauchen
aus der Suche nach positiver Verstarkung. Diesefjgaoch zur Dysregulation des korperei-
genen Belohnungssystems, so dass im Laufe deb&eiikotinmangel ein aversiver anhedo-
nischer Zustand entstehe, der nun zur priméarenvslidin des Konsums werde. Tate, Pomer-
leau & Pomerleau (1994) konnten Russells Faktorstereund zweiter Ordnung replizieren
und fanden noch einen siebten Faktor erster Ordrdergsie als ,beruhigendes Rauchen be-
zeichneten. Er lud auf der pharmakologischen Dino@ngnd korrelierte signifikant mit CES-
D- und STAI-Scores. Zusatzlich waren hohe Wertedauh Faktor ,abhangiges Rauchen” so-
wie auf dem uUbergeordneten pharmakologischen Faldsoziiert mit hohen STAI-Scores.
Die Autoren nehmen an, dass Personen mit einenmhgligektiven Disstress durch das Rau-
chen mehr positive Verstarkung und Linderung dysisbber Stimmung erfahren als emotio-
nal ausgeglichene Personen, was die Gefahr demgidiéit vergrofRert.

3.5 Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass negatis&iNerprozesse fur die Etablierung und
Aufrechterhaltung der Tabakabhangigkeit eine giRR8ke spielen. Rauchen scheint eine anti-
depressive, angstlésende, stress- und anspanndugierende Wirkung zu haben, die Absti-
nenz verursacht zudem Entzugserscheinungen, diebefifalls mit negativen Affekten ein-

hergehen. Auch die Funktionalitat des Rauchengialpositiver Verstarker erscheint besta-
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tigt, wenn auch nicht ganz so eindeutig. Glau2€04) konstatiert in seinem Review, es gebe
nur wenig Evidenz fir positive hedonistische Efeelies Nikotins, zudem nicht in der Starke
wie bei anderen euphorisierenden Drogen. Er argtietejedoch, dass auch geringe hedonis-
tische Effekte fir die Aufrechterhaltung des Konsueine wichtige Rolle spielen kdénnen,

insbesondere wenn sie so schnell und haufig erfolge beim Rauchen.

Angesichts der Komplexitat des Problems erschairgirvoll, die eindimensionalen Model-
le zu erweitern und auch individuelle Unterschiemhe Interaktionen zwischen Substanzen
und ihren Konsumenten mit einzubeziehen. Insgesaidt die Befundlage darauf hin, dass
ein umfassendes Verstandnis erst durch die Integrder verschiedenen Modelle ermdglicht
wird (Tiffany, Conklin, Shiffman & Clayton 2004).i® Vorstellung eines derartigen bio-psy-
chologischen Modells mit Aspekten positiver und ategr Verstarkung, die bei den einzel-
nen Personen in unterschiedlichem MalRe eine Rplides, bildet auch die Grundlage der
vorliegenden Arbeit. Die Zusammenhéange sind indegeklart. Innerhalb einer Person sind
maoglicherweise zu verschiedenen Zeitpunkten ure¥dtiche Einflussfaktoren wirksam. Al-
ternativ konnten verschiedene Personen — im Sione,Rauchertypen® — aus unterschiedli-
chen Grunden rauchen, einige wegen der VermeidwmgBntzugserscheinungen oder zur
emotionalen Regulation, andere wegen des positiMgkotinkicks“. Die Aufgabe besteht
darin zu herauszufinden, welche Mechanismen flcheePersonen relevant sind.

Auch wenn die Auswahl der dargestellten Modelleld®l geschah und z.B. genetische Er-
klarungsansétze oder soziale Lerntheorien nichtemibezogen wurden, wurde damit doch
die Grundannahme der meisten modernen Abhangigkedslle einbezogen, dass regelmalfi-
ger Substanzkonsum ein erlerntes Verhalten istbbéwagig davon wird in vielen Modellen
impliziert, dass es sich bei der Tabakabhangighietit um einen statischen Endzustand als
Folge chronischen Rauchens, sondern um einen dgohem Prozess handelt, der sich entwi-
ckelt und verandert. Zudem wird sie als eine kaméirliche, multidimensionale Grol3e be-
trachtet, in der verschiedene Mechanismen wirksachund die unterschiedliche Formen an-
nehmen kann. Aber mit welchen Variablen kdnntesealizugrunde liegenden Mechanismen
reprasentiert werden?

4 AuswaHL DER PRADIKTOREN

Die Grundlage fur die Hypothesenbildung der vodieden Studie bildet ein Modell, das
Konzepte der kdrperlichen und der psychologischéhahgigkeit integriert. Entsprechend
der Theorie zur negativen Verstarkung ist anzunehrdass bei einigen Rauchern die Ver-
meidung von Entzugssymptomen eine Rolle spielt,rer@h andere Personen in erster Linie
negative Affekte regulieren wollen. Entsprechend Teeorie zur positiven Verstarkung gibt
es aullerdem Personen, die primar wegen der strenudien Effekte des Nikotins oder auch
wegen nichtnikotinbezogener, z.B. sensomotorisélfiekte rauchen. In diesem Kapitel wer-
den die daftr ausgewahlten Indikatoren ,starke é&dighe Tabakabhangigkeit®, ,Depressivi-
tat und ,Novelty Seeking/Hyperaktivitat“ beschreb und ihr Einfluss auf die Tabakabsti-
nenz erortert.
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4.1 Starke Abhangigkeit als Pradiktorvariable

Die Starke der Abhangigkeit resultiert in einer I¢ahl von Studien mit und ohne Inanspruch-
nahme einer Intervention als ein starker und stalstradiktor fur die Abstinenzwahrschein-
lichkeit. Leider werden in der Forschung weder edm@heitliche Definition noch einheitliche
Messinstrumente zur Erfassung der Tabakabhangig&esendet. Haufig wurde sie mit dem
FTND oder seinem Vorganger, dem Fagerstrom Toler&guestionnaire (FTQ; Fagerstrom
1978) gemessen. Starke oder stark abhangige Ralbahen eine geringere Abstinenzwahr-
scheinlichkeit und werden schneller rickfallig alsht abhéngige Raucher (Anda, William-
son, Escobedo, Mast et al. 1990; Batra 2000; Bue&ldohnson 2000; Dale, Glover, Sachs,
Schroeder et al. 2001; Ferguson, Patten, Schro€@féord et al. 2003; Hymowitz, Cum-
mings, Hyland, Lynn et al. 1997; John; Meyer, HgpgRampf & Schumann 2004; Killen &
Fortmann 1994; Oxley 1997). Bei Farkas, Pierce,, Basbrook et al. (1996) sowie Hyland,
Li, Bauer, Giovino et al. (2004) wurde die Abstiadresser durch die Tabakabhangigkeit vor-
hergesagt als durch die Aufhérmotivation. Auch dafireten von kérperlichen Entzugssym-
ptomen und starkem Craving als Folge des Nikotiadeferwies sich als ein wesentlicher
Grund fir das Nichterreichen der Abstinenz bzweeifrihen Ruckfall (Doherty, Kinnunen,
Militello & Garvey 1995; Killen & Fortman 1997; Norgaard, Tonnesen & Petersen 1993;
Shiffman, Hickcox, Paty, Gnys et al. 1997). Selbsit der Verwendung von Nikotinpflaster
oder -kaugummi hatten stark abhangige Raucher eumge Erfolgsaussichten (Oxley 1997;
Richmond, Harris & de Almeida Neto 1994; Yudkinnée, Lancaster & Fowler 1996). Der
Grund liegt moglicherweise in einer unzureichendémtinsubstitution: Gupta, Hwang, Cau-
sey, Rolf & Gorsline (1995) zeigten in einer Unteaisung an starken Rauchern von mindes-
tens 30 Zigaretten pro Tag, dass der Serumnikotnat Cotininspiegel beim regelméafiigen
Rauchen fast doppelt so hoch ist wie bei der Appiltha eines 24-h-Nikotinpflasters von 21
mg.

Mehrere Studien weisen darauf hin, dass die Abstisessichten flr stark abhangige Raucher
mit einer Hochdosis-Nikotinersatztherapie in Foram\Nikotin-Nasalspray oder einer Kom-
binationsbehandlung verbessert werden kénnen (BSthupp & Buchkremer 1998; Fred-
rickson, Lee, Wingender, Hurt et al. 1995; LermKaufmann, Rukstalis, Patterson et al.
2004; Sutherland, Stapleton, Russell, Jarvis et92). Tgnnesen, Mikkelsen, Ngrregaard &
Jargensen (1996) fanden allerdings fur ihre Int&rga mit Nikotinnasalspray nur kurzfristig
zufrieden stellende Abstinenzraten von 56% (Purstiaénz) bzw. 39% (kontinuierliche Ab-
stinenz), die nach einem Jahr nur noch 9% bzw. é&ufgen. Dale, Hurt, Offord, Lawson et
al. (1995) empfahlen, die Nikotindosis an die Stader Abhangigkeit anzupassen. Raucher
von weniger 20 Zigaretten pro Tag sollen 21-22 Mitqubstitution mg erhalten, bei 21 bis 40
Zigaretten sollen 33-35 mg und bei mehr als 40 i&igan 42-44 mg Nikotin verwendet wer-
den.
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4.2 Depressivitat als Pradiktorvariable

Die Rolle der Depression (als diagnostizierte pmtdsche Erkrankung) und Depressivitat
(als Personlichkeitseigenschaft oder Symptomatikdhs Rauchen und die Abstinenz wurde
in vielen Studien untersucht. In Querschnittstudiemde unter Rauchern ein hdherer Anteil
an Personen mit einer depressiven Erkrankung biner Bleigung zu Depressivitat und nega-
tivem Affekt gefunden als unter Nichtrauchern ($al& Blazer 1993; Tamburrino, Lynch,
Nagel, Stadler & Pauling 1994). Dies zeigte sicgasan einer Stichprobe psychisch kranker
Patienten (Acton, Prochaska, Kaplan, Small & H&0P). Breslau, Kilbey & Andreski (1991)
sowie John, Meyer, Rumpf & Hapke (2004) fandenediehte Pravalenz depressiver Erkran-
kungen nicht bei allen Rauchern, sondern v.a. besdhen mit einer Tabakabhéangigkeit ent-
sprechend den DSM-Kriterien. Es fallt zudem aufksddepressive Personen in Studien zur
Tabakentwohnung Uberreprasentiert sind (Glassmitne$, Walsh, Raizman et al. 1988;
Lerman, Audrain, Orleans, Boyd et al. 1996). Hslynoz, Reus & Sees (1993) berichteten
eine Pravalenzrate von 46% fur eine Lifetime-Mdp@pression in ihrer Stichprobe. Diese
Personen hatten auRerdem hohere Werte auf der-Hrigabilitatsskala des Profile of Mood
State Fragebogens, der Trait-Angst-Skala des Jtaie-Anxiety Inventory und dem Beck
Depressions Inventar.

Nach dem Rauchstopp kann ein Nikotinentzug neg&tuamung auslésen wie Depressivi-
tat, Angstlichkeit, Nervositat, innere Unruhe, teilitat, Ungeduld, Arger, Aggressivitat oder
Mudigkeit (Hughes & Hatsukami 1986; Hughes, Gughdg), Kennan & Fenwick 1991). Be-
sonders gefahrdet scheinen dabei Personen mita#peessiven Erkrankung in der Anamne-
se zu sein, selbst wenn sie zum Zeitpunkt der BHhag keine depressive Symptomatik auf-
weisen (Breslau, Kilbey & Andreski 1992; Madden,cBholz, Dinwiddie, Slutske et al.
1997; Covey, Glassman & Stetner 1990). Gilbert, Mo@n, Rabinovich, Plath et al. (2002)
fanden zudem, dass der abstinenzbedingte Anstregefjative Stimmung auch nach 31 Ta-
gen nicht auf das Ausgangsniveau zuriickgekehrtwérend Craving und korperliche Sym-
ptome sich innerhalb von 2 Wochen wieder reduzierepressive Symptome entwickelten
sich starker und blieben langer erhdht bei Persatdienvor dem Rauchstopp hohe Werte auf
den Depressions- und Angstlichkeitsskalen der PRéchkeitsfragebogen hatten. Dagegen
waren Mal3e fur die kérperliche Abhéngigkeit nicht den psychologischen Veranderungen
assoziiert. Ahnliche Ergebnisse hatte diese Argrifgpe zuvor schon bei rauchenden Méan-
nern gefunden (Gilbert, McClernon, Rabinovich, Plet al. 1998).

Ein negativer Affekt nach dem Rauchstopp erwieh 8icvielen Studien als ein stabiler Pra-
diktor fur einen Ruckfall bzw. Abstinenzunfahigké&lassman, Stetner, Walsh, Raizman et
al. 1988; Niaura, Britt, Shadel, Goldstein et @02, Pomerleau, Adkins & Pertschuk 1978;
Rausch, Nichinson, Lamke & Matloff 1990). Hall, RelMuiioz, Sees et al. (1998) fanden
dies jedoch nur bei Frauen. Auch eine vorhandepeedsive Erkrankung scheint die Absti-
nenzerwartungen zu reduzieren, und zwar sowohhtsiauch ohne Inanspruchnahme einer
Intervention (Anda, Williamson, Escobedo, Mastlett890; Glassman 1993; Glassman, Co-
vey, Stetner, & Rivelli 2001; Kinnunen, Doherty, IMgllo & Garvey 1996; Kinnunen, Hen-
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ning, & Nordstrom, 1999). Die Forschungsbefundel gadoch nicht einheitlich. In einer Stu-
die von Glassman, Covey, Dalack, Stetner et aB312eigte sich nur bei Rauchern mit einer
chronischen Depression eine erhdhte Ruckfallwaleratibhkeit, nicht aber bei Personen mit
nur einer depressiven Episode in der Anamnese. \C@&assman & Stetner (1999) fanden
dieses Ergebnis fur Frauen mit mehreren depres&pesoden, aber nicht fur Manner. Eine
Reihe von Studien konnte eine reduzierte Abstinazgcheinlichkeit flr depressive Perso-
nen nicht bestéatigen (Breslau, Peterson, Schuhit¢c@at & Andreski 1998; Hitsman, Borrel-
li, McChargue, Spring & Niaura 2003; John, Meyeunipf & Hapke 2004; Killen, Fortmann,
Schatzberg, Hayward et al. 2000; Niaura, Britt,rBlir Shadel et al. 1999). Salive & Blazer
(1993) fanden bei Uber 65-jahrigen Raucherinnemmrsemen gegenteiligen Effekt: Von den
Frauen mit signifikanten CES-D-Scores hatten 3elalch der Erstbefragung 55% aufgehort
zu rauchen, von den Raucherinnen mit unauffalliepressionswerten nur 25%.

Aufgrund der Befunde uber den Zusammenhang zwisétarchen und negativem Affekt
wurden verschiedene Studien durchgefiihrt, in dekatidepressiva zur Tabakentw6hnung
eingesetzt wurden. Es wurde Uber einige vielvedmede Ergebnisse mit Bupropion und
Nortriptylin berichtet. Insbesondere bei Patienteih einer Depression in der Anamnese hat
sich die Vergabe von Antidepressiva bewahrt (Richdn& Zwar 2003; Smith, Jorenby, Lei-
schow et al. 2003; Tonstad & Johnston 2004), dik¥dimkeit scheint dabei nicht beschrankt
zu sein auf Raucher mit einer depressiven Symptikr(tdall, Reus, Mufioz, Sees et al. 1998;
Hurt, Sachs, Glover, Offord et al. 1997; Jorenbsisthow, Nides, Rennard et al. 1999; Pro-
chaska, Weaver, Keller, Fryer et al. 1998). Hugls#sad & Lancaster (2006) schlussfolgern
daraus, dass die Wirksamkeit von Bupropion und Mjytin unabhangig von ihren antide-
pressiven Effekten erfolge.

Bei den nichtpharmakologischen Methoden existigrenwenige Programme, die einen in-
haltlichen Schwerpunkt auf die Verbesserung deigké&it zur Stimmungsregulation legen.
Brown, Kahler, Niaura, Abrams et al. (2001) vergén an 179 Rauchern mit einer Depressi-
on in der Anamnese die Wirksamkeit einer depressipezifischen kognitiv-verhaltensthera-
peutischen Tabakentwohnungsbehandlung mit einerd&tdtherapie. Starke Raucher25
Zigaretten/Tag) und Raucher mit einer chronischeprBssion, nicht jedoch mit einer einzel-
nen depressiven Episode, hatten mit der Standasgtieeeine reduzierte Abstinenzwahr-
scheinlichkeit im Vergleich zur modifizierten Belidung. Die Autoren schlussfolgerten, dass
eine depressionsspezifische Tabakentw6hnungsbetmandiirksam fur einige, aber nicht fir
alle depressiven Raucher sei. Hall, Reus, Mufiogs e al. (1998) behandelten Raucher mit
und ohne anamnestische Depression mit Nortriptytid einer psychotherapeutischen Inter-
vention und fanden, dass eine kognitive Verhaltesrsipie flr depressive Teilnehmer wirksa-
mer war als ein einfaches Medikamentenmanagement.
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4.3 Novelty Seeking und ADHS-Symptomatik als Pradtorvariable

Durch die beiden Variablen ,starke korperliche Abgigkeit* und ,Depressivitat” sollen die
Prozesse negativer Verstarkung abgebildet werdemyngerem theoretischen Modell zugrun-
de liegen. Die Variable ,Novelty Seeking“ bzw. vemdte Konstrukte wie Impulsivitat oder
~Sensation Seeking” sowie in extremerer Ausbildentge ADHS-Symptomatik sollen als In-
dikatoren fur die positiv verstarkenden Prozessargezogen werden, die bei der Aufrecht-
erhaltung des Tabakkonsums eine Rolle spielen.

Mit den Konstrukten Novelty Seeking” (Cloninger 8)&ind Impulsivitat (Gray 1987) wird
ein Personlichkeitsmerkmal beschrieben, das durclethtes Stimulationsbedurfnis, aus-
giebiges Explorationsverhalten, Streben nach armgeee und aufregenden Erfahrungen,
hohe Reaktivitat auf Stimuli, motorische Unruhesimge Selbstregulationsfahigkeit, niedrige
Frustrationstoleranz, Praferenz fir schnell veréiigbBelohnungen sowie Vermeidung von
Langeweile, Monotonie oder potentieller Bestrafgegennzeichnet ist. Beide Autoren postu-
lieren ein biopsychologisches Modell. Cloninger tggéivon aus, dass Novelty Seekers einen
niedrigen Dopamingrundspiegel besitzen und desmadtih Stimulation suchen. In der Klini-
schen Psychologie finden sich zudem eine ReiheStdérungen, bei denen Impulsivitat in
Ubermafiiger Auspragung ein wichtiges Symptom dérsiazu gehért auch die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS). Dalstuelle Konzept der einer ADHS zu-
grunde liegenden Pathophysiologie beinhaltet elisrdae "Dopaminmangelhypothese”. Ni-
kotin besitzt stimulierende Eigenschaften, die edime cortikale Aktivierung bewirken. Im
Gehirn von ADHS-Patienten steigert es ahnlich wee Wirkstoff Methylphenidat, der zur
Behandlung der ADHS eingesetzt wird, die Verflgkérkes Botenstoffes Dopamin (Sulli-
van & Rudnik-Levin 2001).

Ein hohes Ausmald an Impulsivitat scheint ein Péidikeitsmerkmal zu sein, das Raucher
von Nichtrauchern unterscheidet (Hiroi & Agatsun@042; Lewinsohn, Brown, Seeley &

Ramsey 2000; Mitchell 1999, 2004; Pomerleau, PamaearlFlessland & Basson 1992; Teich-
man, Barnea & Ravav 1989; Zuckerman, Ball & Bla@®@) und mdglicherweise auch ein

Pradiktor ist fur den Grad der Nikotinabhangigk@tter, Pélissolo, Pomerleau & De Saint-
Hilaire 2003). In der Untersuchung von Kassel, faaih, Gnys, Paty & Zettler-Segal (1994)
beschrieben sich Nichtraucher als sozial gehemuonidrweniger interessiert an der Suche
nach Sensationen, wahrend sich regelméfRige Raualdenicht abhangige Gelegenheitsrau-
cher diesbezuglich nicht unterschieden. RegelmaRaecher zeigten im Vergleich zu Gele-
genheits- und Nichtrauchern eine geringere Selbstille, eine hoéhere Impulsivitdt und

mehr Schwierigkeiten Versuchungen zu widerstehardem wurden Hinweise gefunden,

dass Raucher mit hoher Auspragung von Impulsivitét Sensation-Seeking bei einer Nikot-
indeprivation ein starkeres Craving (Reuter und&te2001) bzw. eine ausgepragtere affekti-
ve Entzugssymptomatik (Carton, Le Houezec, Lagrudo&vent 2000) entwickeln als Rau-
cher mit geringen Werten auf den entsprechendetei®ken einer Langzeit-Studie von Lip-

kus, Barefoot, Williams & Siegler (1994) wurden Rhear mit hohen Sensation-Seeking-Wer-
ten weniger wahrscheinlich spontan abstinent. Ddgoming, McChargue, Pergadia & Rich-
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mond (2004) fanden an einer Stichprobe von euthyRa&mchern mit mindestens einer de-
pressiven Episode in der Anamnese, dass Persortemoher Impulsivitat friher rickfallig
wurden. Dieses Ergebnis konnte nicht durch Crayiogjtiven oder negativen Affekt erklart
werden. Die Autoren vermuten, dass diese Persdaeges auf schnell verfligbare, belohnen-
de Stimuli reagieren als weniger impulsive Menscltka positiven Verstarkereigenschaften
von Substanzen intensiver erleben und Schwierigkeitaben, einen vergleichbaren Ersatz
fur die Zigaretten zu finden. Eine Studie von PaskiGerlach, Broge, Grobe & Wilson
(2000) weist darauf hin, dass es zumindest inmgalien Reaktion auf die Effekte des Niko-
tins Unterschiede geben koénnte. Sie gaben jungehntiduchern Nikotinnasalspray. Personen
mit hohen Sensation-Seeking-Werten wiesen im Vetgleu denen mit niedrigen Werten
eine hohere Sensitivitat fur die subjektiven pustiti Effekte des Nikotins auf, wahrend dieser
Zusammenhang bei einer Vergleichsgruppe von Ranchent gefunden wurde.

Ahnliche Befunde wie fiir das Personlichkeitsmerkidavelty Seeking lassen sich auch hin-
sichtlich des Zusammenhangs zwischen Tabakkonsuheiner ADHS-Symptomatik berich-
ten. Rauchen ist unter diesen Personen haufigem disr allgemeinen Bevolkerung (Sullivan
& Rudnik-Levin 2001; Tercyak, Lerman & Audrain 2002uch die Wahrscheinlichkeit far
eine Nikotinabhangigkeit ist moglicherweise erh@itdambert & Hartsough 1998). Diese Per-
sonen scheinen in erster Linie zu rauchen, umAicstimulieren und Entzugserscheinungen
zu vermeiden (Lerman, Audrain, Tercyak, Hawk eR2802), aber auch, um ihr erhdhtes Erre-
gungsniveau zu senken (Sullivan & Rudnik-Levin 200fh der Untersuchung von Levin,
Conners, Sparrow, Hinton et al. (1996) verbesdditetin bei Rauchern und Nichtrauchern
mit ADHS die Aufmerksamkeit, Reaktionszeit und Stiongslage. Die Autoren schlagen
vor, Nikotin als alternative medikamenttse Behangléiir ADHS in Betracht zu ziehen. In
einer Tabakentwdhnungsstudie von Humfleet, Proayadlengis, Cullen et al. (2005) erwies
sich eine ADHS-Symptomatik als ein signifikantercRiallpradiktor.

Eine ADHS-Symptomatik scheint mit einem erhohtenvélty-Seeking-Verhalten einherzu-
gehen. Downey, Pomerleau & Pomerleau (1996) untbtesn 3 Personengruppen mit dem
Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ, @en 1987): Aktuelle Raucher mit und
ohne eine ADHS-Diagnose sowie Nieraucher mit elWBHS-Diagnose. Auf der Novelty-
Seeking-Skala lagen die Werte fur samtliche Gruppemr als eine Standardabweichung
oberhalb der Norm. Raucher mit einer ADHS-Symptaknettreichten dabei signifikant hohe-
re Werte als Raucher ohne diese Symptomatik. Dier&n vermuten, dass die Tabakentwoh-
nung in dieser Gruppe besonders schwierig sein. Bigher wurden Tabakentw6hnungsbe-
handlungen speziell fir Personen mit einer ADHS&ymatik jedoch selten angeboten.
Upadhyaya, Brady & Wang (2004) behandelten 12-h#iga Raucher (n = 16), von denen
11 Personen eine komorbide ADHS-Diagnose aufwies@nBupropion SR. Nach vier Wo-
chen waren noch 31% der Teilnehmer abstinent. Di®&N restimierten, dass die Behand-
lung sicher und effektiv sei, die Strategien insdieGruppe jedoch noch verbessert werden
sollten.
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4.4 Schlussfolgerung

Die ausgewahlten Variablen starke korperliche Tabhkngigkeit, Depressivitat und Novelty

Seeking scheinen vor dem Hintergrund theoretistherlegungen und existierender For-
schungsergebnisse einen relevanten Einfluss auRdashverhalten zu besitzen. Aspekte po-
sitiver und negativer Verstarkung scheinen furaireelnen Konstrukte in unterschiedlichem
Ausmal} eine Rolle zu spielen. Obwohl die Befun@@timmer eindeutig sind, existieren et-

liche Hinweise darauf, dass Personen mit hohen rigsimgen in diesen Variablen Schwie-
rigkeiten haben, die Tabakabstinenz zu erreichehaufrecht zu erhalten. Es ist deshalb zu
vermuten, dass diese Raucher sich vermehrt anuliistien wenden, in denen professionelle
Entwohnungsbehandlungen angeboten werden. Zudentdgdsie von einer Therapie profi-

tieren, die inhaltlich ihre besondere Problematidkier aufgreift.

Kdrperliche Tabakabhangigkeit, Depressivitat und/é&lty Seeking/ADHD-Symptomatik als
dimensionale Grol3en erscheinen zudem geeignet,aunher multidimensional zu charakte-
risieren im Sinne eines Raucherprofils. Sie lasseim zu einem plausiblen und tGberprifbaren
Modell zusammenfuhren, das die Grundlage bildem Kén die weitere Differenzierung der
Gruppe von Rauchern, die ein Tabakentwdhnungsangemspruch nehmen. Es ist davon
auszugehen, dass sie eine ausreichend hohe Varider zu untersuchenden Stichprobe auf-
weisen, durch zuverlassige Instrumente operatisieaiwerden konnen und sich somit als
Abstinenzpradiktoren eignen. Davon ausgehend wirdoigenden Kapitel die Fragestellung
fur die vorliegende Studie abgeleitet.

5 ZiELE UND FRAGESTELLUNG

5.1 Ziele der Studie

Diese Studie wurde durchgefiihrt mit dem Ziel, dabakabhangigkeitssyndrom anhand psy-
chometrischer Fragebdgen multidimensional zu ezfasBie Auswahl der Fragebdgen er-
folgte aufgrund theoretischer Uberlegungen zu degrunde liegenden Bedingungen der Ta-
bakabhangigkeit. Die Gesamtgruppe der Teilnehmiiie dainsichtlich verschiedener Varia-
blen beschrieben und in einzelne Untergruppen Simme von ,Rauchertypen” — eingeteilt
werden.

Weiterhin sollte untersucht werden, ob sich diévianfeld gefundenen Unterschiede nach der
Teilnahme an einer Raucherentwdhnungsbehandludgridbstinenzwahrscheinlichkeit wi-
derspiegeln. Dies dient der Verbesserung der [Riffesldiagnostik, indem im n&chsten
Schritt Kriterien definiert werden, anhand derekimiftig eine schnelle und eindeutige Zuord-
nung eines Individuums zu seiner entsprechendeppg@rermdoglicht werden soll. Das lang-
fristige Ziel ist die empirisch gestitzte Ableitunguer, praxisorientierter Allokationsrichtli-
nien und ihre Standardisierung, mit deren Hilfeeeaptimale Zuweisung verschiedenartiger
Behandlungsstrategien auf die jeweiligen Patientsdie erfolgen soll.
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5.2 Hypothesen

5.2.1 Rauchersubgruppen

Es wurde angenommen, dass sich in der Gesamtsitmhgier Studienteilnehmer Untergrup-
pen finden lassen, die aufgrund ihrer Ahnlichkeider Auspragung der gemessenen Varia-
blen zusammengefasst werden kénnen. Es wurdemfitdgentergruppen vermutet:

— Raucher mit einer schweren korperlichen Abhangigked einem starken Craving.

— Raucher mit einer depressiven Symptomatik und eiegativen Selbstkommunikation.
— Raucher mit einem stark ausgepragten ,Novelty 3ggkind einer ADHD-Symptomatik.
— Raucher mit unauffalligen Werten in allen klinisaHeragebogen.

5.2.2 Abstinenzerwartungen

— Die Gruppe der ,unauffalligen” Teilnehmer besitat Vergleich zu den drei erstgenann-
ten Gruppen signifikant hohere Abstinenzraten berépieende und zu allen Katamnese-
zeitpunkten.

— Die ,unauffalligen” Personen besitzen eine groRétehrscheinlichkeit, im Katamnese-

verlauf nach einem Riickfall wieder abstinent zudeerals die Angehdrigen der vermute-
ten Risikogruppen.

5.2.3 Therapiecompliance

Es wurde vermutet, dass die Gruppe der ,unaufgitligreilnehmer ein hoheres Ausmald an
Compliance aufweist als die tbrigen Gruppen. Dmkessich im mehrfacher Hinsicht &u-
RBern:

— Angehdrige der ,unauffalligen* Gruppe nehmen insget haufiger an den Therapiesit-
zungen teil als Angehdrige der tbrigen Gruppen.

— Die Gruppe der ,unauffalligen” Teilnehmer besitatenn hoheren Anteil an Personen, die
Nikotinersatzmittel verwenden.

— Die Teilnehmer der ,unauffalligen” Gruppe verwendeshrend der 6-wodchigen Behand-
lung Uber einen langeren Zeitraum Nikotinersatahittls die Teilnehmer der Ubrigen
Gruppen.

5.2.4 Effektivitat der Therapie

In einer Nebenfragestellung sollte das Tabakentwigsprogramm ,Nichtraucher in sechs
Wochen* evaluiert werden. Es wurde erwartet, dassa@&hr nach Ende der Behandlung 35%
der Teilnehmer punktabstinent und 25% kontinuibrbstinent sind.
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TerL II: M ETHODEN

6 STUDIENTEILNEHMER

6.1 Einschlusskriterien

Folgende Kriterien mussten erfullt sein, damit tegsenten sowohl in die Behandlung als
auch in die statistische Datenauswertung einbezageden:

— Mindestalter von 18 Jahren,

— taglicher Konsum von mindestens 10 Zigaretten,

— Rauchdauer von mindestens zwei Jahren,

— Fahigkeit zur Zustimmung an der Teilnahme nachidubther Aufklarung,

— schriftliche Zustimmung zur Datenerhebung, dereswartung und Veroffentlichung,

— ausreichende Sprachkenntnisse, um der Therapienfalgd die Fragebdgen ausfiillen zu
konnen.

6.2 Ausschlusskriterien

Aufgrund folgender Kriterien wurden Interessenterhnin die Auswertung einbezogen:

— Kontraindikation gegen die Nikotinersatztherapeh(gere kardiovaskulare Begleiterkran-
kung, Herzinfarkt oder Schlaganfall innerhalb dgrtien vier Wochen, dekompensierte
Herzinsuffizienz, instabile Angina pectoris), Scimgarschaft, Stillzeit,

schizophrene Stérungen, aktuell oder in der Anamnes
aktuelle Episode einer Major Depression,
neuroleptische oder antidepressive Medikation,
Ruckzug der Einwilligung zur Studienteilnahme,

— Ausscheiden vor der 3. Therapiesitzung.

Das letzte Ausschlusskriterium wurde formuliert,lvage letzten fur die Clusteranalysen er-

forderlichen Fragebdgen erst in der 3. Therapiesgzausgegeben wurden. Teilnehmer, die
nach der dritten Sitzung die Behandlung abbracivenden in die Datenauswertung einbezo-
gen und als ruckfallig bewertet. Raucher, die fiér Studienteilnahme nicht geeignet waren,
nahmen an der Intervention teil, ihre Daten wurngeloch nicht ausgewertet.

6.3 Stichprobenrekrutierung

Die Rekrutierung entwdhnungswilliger Raucher ert®lgber die Ortliche Presse, Hausarzte,
Flugblatter und die Versendung von Massen-Emaiés die Universitat und die Universitats-
klinik Tibingen. Die Probanden meldeten sich tetefoh an, dabei erfolgte auch das Pres-
creening zur Einschatzung der Eignung zur Studieateme anhand der Ein- und Aus-
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schlusskriterien. Die Interessenten kamen zunaalistine Warteliste, bis gentigend Teilneh-
mer fur einen Kurs vorhanden waren. Fir jeden Kwurede eine Woche vor Beginn der ers-
ten Therapiesitzung eine Informationsveranstaltdagchgefihrt, in der die Probanden tber
das Vorgehen und die Ziele der Studie aufgeklardem und ihre schriftliche Einverstandnis
zur Teilnahme und zur Datenerhebung gaben.

Der Zeitplan zur Studiendurchfiihrung sah fur dien@wellungsphase einen Zeitraum von ei-
nem Jahr vor und ein weiteres Jahr zur Beendigargkatamnesen. Da jedoch zu wenig
Raucher rekrutiert worden waren, dauerte die Rekurgs- und Behandlungsphase etwas
langer. Insgesamt wurden 302 entwdhnungswilligecRautelefonisch gescreent, davon be-
gannen 241 mit der Intervention. 16 Patienten wunden der weiteren Auswertung ausge-
schlossen wegen einer psychiatrischen Erkrankungemisprechender psychopharmakologi-
scher Behandlung (5 Personen mit psychotischeraBkking und neuroleptischer Medikation,
10 Personen mit einer depressiven Erkrankung utidegumessiver Medikation) bzw. Ver-
wendung des Antidepressivums Bupropion zur Tabak@miung (n = 1). 23 Teilnehmer
wurden von der Studie ausgeschlossen, da sie beder ersten beiden Behandlungstermi-
ne die Therapie abbrachen. Die Kurse fanden zwmsdhi& 2002 und Dezember 2003 in den
Raumen des Arbeitskreis Raucherentwdhnung statjebamt wurden 28 Entwéhnungskurse
durchgefuhrt und Daten von 202 Probanden gingeleistatistischen Auswertungen ein.

6.4 Katamnesevorgang

Jede Person fullte wahrend der Behandlung und aiKdéamnesen Fragebdgen aus, mit de-
nen die Abstinenz erfasst und mogliche Pradiktaneerationalisiert werden sollten. In der

letzten Therapiesitzung wurde der Termin fir digafaese einen Monat nach der Behand-
lung vereinbart. Dazu erschienen die Teilnehmes@u#ich. Fir die Katamnesen nach 6 und
12 Monaten wurden ihnen die Unterlagen per Posemé&m frankierten Riickumschlag zuge-
schickt. Teilnehmer, die sie nicht zuriickschicktenrden telefonisch befragt. Aus organisa-
torischen Grinden (es stand kein Geld fur Aufwantsadigungen und flr eine zusatzliche
wissenschatftliche Hilfskraft zur Verfigung) wurden den 6- und 12-Monats-Katamnesen
keine CO-Messungen mehr durchgefuhrt.

7 MESSINSTRUMENTE

Die Datenerhebung erfolgte Gber Fragebdgen zu lsozieauchanamnestischen und psycho-
logischen Variablen, die an der Informationsveraltishg, vor jeder Therapiesitzung und zu
den Katamnesen von den Kursleiter/innen ausgegefoetden. Eine Darstellung des Mess-
plans erfolgt in Tabelle 1.
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Zeit- Info | Woche | Woche| Woche | Woche | Woche| Woche| 1 6 12
punkt 1 2 3 4 5 6 Monat | Monate | Monate
EFB X

BaD X

FTND X X X X X
QSU X X X X X X X X X X
BDI X X X X X
ISE X X X
ADHD X

BIS/BAS X

TPQ X

RFBII X

RFBIII X X

RFBIV X
(6{0) X X X X X X X

Abklrzungen: EFB: EingangsfragebogemaD: Basisdokumentatior; TND: Fagerstron
Test fur NikotinabhangigkeiQSU: Questionnaire of Smoking UrgeBDI: Beck Depress
ons Inventar)SE: Inventar zur Selbstkommunikation fir ErwachseABHD: Checkliste
fur das Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitdisdrom flr Erwachsene nach DS
IV, BIS/BAS: Behavioral Inhibition System and Behavioral Aetion System Scald,PQ:
Tridimensional Personality QuestionnailREB II-IV : Raucherfrageboger©O: Kohlen-
monoxidmessungen

—}

M-

Tabelle 1: Messzeitpunkte

7.1 Allgemeine Daten

Eingangsfragebogen(EFB) undBasisdokumentation(BaD) erfassen soziodemographische
bzw. rauchanamnestische Daten.

7.2 Abhangigkeitssymptomatik

7.2.1 Fagerstrom Test fur Nikotinabhangigkeit

Der Fagerstrom Test fur Nikotinabhangigkeit (FTNfeatherton, Kozlowski, Frecker & Fa-
gerstrom 1991) in seiner deutschen Version (FTNBahumann, Rumpf, Meyer, Hapke &
John 2002) misst den Grad der Nikotinabhangigkeiaad von sechs Fragen zum Rauchver-
halten. Es kdnnen 0 (keine kdrperliche Abhangigkeg maximal 10 Punkte (sehr starke kor-
perliche Abhangigkeit) erreicht werden. In englisand deutschsprachigen Studien wurden
fur diesen Fragebogens eine zufriedenstellendealRidét und Validitdt gefunden (Heather-
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ton et al. 1991; Schumann et al. 2002). Fir didegende Stichprobe betrug die innere Kon-
sistenz 0,65.

7.2.2 Questionnaire of Smoking Urges

Der Questionnaire of Smoking Urges (Tiffany & DrebE991) in seiner deutschen Version
QSU-G (Mdller, Mucha, Ackermann, & Pauli 2001) nii€raving/Rauchverlangen anhand
zweier Skalen. Skala 1 reprasentiert den Wunschdimd\bsicht zu rauchen sowie die Er-
wartung positiver Auswirkungen des Rauchens. SRateschreibt die Erwartung einer Er-
leichterung von negativen Affekten und einen Ubdérge&nden Drang zu rauchen. Der Frage-
bogen besteht aus 32 Items, die Antworten sinchalskaliert (1-7). Die Durchfihrung einer

Hauptkomponenten-Faktorenanalyse ergab fur den R@gebogen keine klare Zwei-Ska-
len-LAosung, wie sie bei Tiffany & Drobes (1991) sewluller und Kollegen (2001) beschrie-

ben ist. Dieses Ergebnis wurde bereits in einealigden Studie gefunden (Riexinger, Collins,
Farger, Gaertner & Batra 2004). Da die in der dldneStichprobe gefundene 5-Faktoren-L6-
sung schwer interpretierbar war, wurde fir die Asah stattdessen ein ,Gesamt-
Craving“-Wert verwendet. Dieser zeigte mit einenpid-Koeffizienten von 0,95 eine sehr
gute innere Konsistenz.

7.3 Depressive Symptomatik

7.3.1 Beck Depressions Inventar

Beck Depressions Inventar (BDI; Beck & Steer 198&einer deutschen Ubersetzung (Haut-
zinger, Bailer, Worall & Keller 1994) erfasst eidepressive Symptomatik anhand von 21
Items. Zu jedem Item gehdren 4 Aussagen, die er imtensitat abgestuft sind (0-3 Punkte),
so dass maximal 63 Punkte erreicht werden kdnnenBDI hat sich in vielen Studien als va-

lide und reliabel erwiesen (Richter, Werner, Haerl&raus, Sauer 1998). Die innere Konsis-
tenz betrug fur die hier untersuchte Stichprob@.0,8

7.3.2 Inventar zur Selbstkommunikation fir Erwachsae

Das Inventar zur Selbstkommunikation fir Erwachs@8€&; Tonnies & Tausch 1981) bein-
haltet drei Skalen zur positiven Selbstkommunika{®elbstzufriedenheit, Selbstermutigung,
positive psychische Befindlichkeit) und drei Skalear negativen Selbstkommunikation
(Selbstunzufriedenheit, Selbstentmutigung, negaisyehische Befindlichkeit) mit insgesamt
38 Items. Den Antwortkategorien ist eine 4-stufigdinalskalierte Likert-Skala (1 = nie bis 4
= immer) zugeordnet. In die Analysen wurde nur$kala zur negativen Selbstkommunikati-
on einbezogen. Studien zur Reliabilitdt und Vadidiles Fragebogens liegen vor (Tonnies
1982). In der vorliegenden Studie besald er mit 8i82 sehr gute innere Konsistenz.
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7.4 Novelty Seeking und ADHD-Symptomatik

7.4.1 Tridimensional Personality Questionnaire

Der Tridimensional Personality Questionnaire (TREZpninger 1987) in seiner deutschen
Ubersetzung (Weyers, Krebs & Janke 1995) missvalieCloninger postulierten drei Person-
lichkeitsdimensionen Novelty Seeking (Suche naaleneReizen), Reward Dependence (Be-
lohnungsabhéngigkeit) und Harm Avoidance (Risikovadung) anhand von 100 dichotom
skalierten Verhaltensaussagen. In die Analysen evanat die Skala ,Novelty seeking” (34
Items) einbezogen. Die Reliabilitdt und Validit@sddeutschsprachigen Fragebogens wurde
bestétigt (Weyers et al. 1995; Defeu, Kuhn & Schmi@b5). Die innere Konsistenz fur die
hier untersuchte Stichprobe betrug 0,70.

7.4.2 BIS/BAS-Skalen

Die BIS/BAS-Skalen (Carver & White 1994) in ihrezutschen Ubersetzung (Strobel, Beau-
ducel, Debener & Brocke 2001) messen die von Gi&7Z) postulierten Konzepte eines
Verhaltenshemmsystem8dhavioral I nhibition System) und eines Verhaltensaktivierungs-
system BehavioralActivation System). Dabei soll BIS in Zusammenhang stehen egati-
vem Affekt, Vermeidung und Angstlichkeit, wahrend® assoziiert ist mit belohnungssu-
chendem Verhalten und positivem Affekt. Der Pernsbikeitsfragebogen besteht aus 24 Aus-
sagen zur Selbstbeschreibung, davon vier Dummysltéhitems zur Erfassung des BIS und
13 Items zur Erfassung des BAS. Die Antworten kdnaef einer 4-stufigen Skala angegeben
werden (1 = trifft fir mich gar nicht zu — 4 = ftifir mich genau zu). Fur die Analysen wur-
de nur die BAS-Skala verwendet. Reliabilitat undiditit des Fragebogens wurden Uberprift
(Carver & White 1994; Strobel et al. 2001). Dieens Konsistenz wurde in der vorliegenden
Studie mit 0,76 berechnet.

7.4.3 ADHD-Checkliste

Die ADHD-Checkliste nach DSM-IV (Hef3linger, Philgrs & Richter 2004) misst das Auf-
merksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatssyndrom Beivachsenen. Der einfaktorielle Frage-
bdgen besteht aus 18 Items, die sich an den Kaitetes DSM-IV orientieren. Die Teilneh-
mer kdnnen dabei angeben, ob ein Item ihr Verhaltihg, ein wenig oder gar nicht be-
schreibt. Die Antworten sind ordinalskaliert (0-2p dass maximal 36 Punkte erreicht werden
kénnen. Eine Hauptkomponentenanalyse bestatigtEidfaktorenldsung. Die Reliabilitat be-
trug 0,87.

7.5 Erfassung des Rauchverhaltens

Die Anzahl der aktuell gerauchten Zigarettenwurde von den Kursleiter/innen wahrend der
sechswochigen Behandlung in jeder Sitzung auf eifberapieverlaufsbogen dokumentiert,
der fir jeden Teilnehmer angelegt wurde.

Die Raucherfragebogen (RFB) II, Ill und IV (Batra 2000) erfassen den Verlauf des
(Nicht-)Rauchens zwischen Therapieende und 12-Mekatamnese: aktuelles Rauchverhal-
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ten, Zeitpunkt eines Ruckfalls, kontinuierliche updnkt-Abstinenz. Diese Angaben wurden
in der Studie als abhangige Variablen verwendet.

CO-Messung Die Validierung der Abstinenz erfolgte mit einglessung des Kohlenmon-
oxids (CO) in der Ausatemluft zu Beginn einer je@&#zung und zur ersten Katamnese. Dazu
wurde der piCO Smokerlyzer der Firma Bedfont (End)averwendet. Das Gerat misst den
CO-Gehalt in parts per million. Die Angaben einesifehmers, nicht zu rauchen, wurde ak-
zeptiert, wenn die CO-Messung maximal 10 ppm ergab.

8 BESCHREIBUNG DER | NTERVENTION

8.1 Die psychotherapeutische Behandlung

Die ambulanten Behandlungen wurden den therapéetisteitlinien entsprechend von zwel
Diplompsychologinnen, einem Arzt und einer Fachkesnschwester fur Psychiatrie durchge-
fuhrt, die alle eine suchttherapeutische Ausbildoegal3en. Sie wurden supervidiert vom Stu-
dienleiter Prof. Dr. Anil Batra. Das manualisiseftabakentwéhnungsprogramm (Batra &
Buchkremer 2004) wird in Gruppen mit je 6-10 Telimern von einer Therapeutin bzw. ei-
nem Therapeuten durchgefiihrt und beinhaltet sedlebentliche Behandlungstermine von je
90 Minuten Dauer. Die Methode besteht aus einemal@nstherapeutischen Verfahren, das
auf der lerntheoretischen Annahme basiert, Rauskewie jedes Verhalten erlernt und kon-
ne auch wieder verlernt werden. Mit Hilfe verscleiedr Techniken werden die Teilnehmer
angeleitet, ihr Rauchverhalten schrittweise setbskontrollieren. Das Programm wurde be-
reits mehrfach Uberprift und zeigte langfristigesivrenzquoten von 20-32% (Batra, Bromer,
Grininger, Schupp & Buchkremer 1994; Batra, Schgpuchkremer 1998; Batra, Schupp
& Buchkremer 1999; Schroter, Collins, Frittrang,cBkremer & Batra 2006).

Der Entwdhnungsprozess findet in drei Schrittett:sti@r Vorbereitung auf den Rauchstopp,
der akuten Entwéhnungsphase und der StabilisiemadgRuckfallprophylaxe. Zu Beginn er-
folgt eine ausfuhrliche Informationsvermittlung ileke Entstehung und die Risiken der Ta-
bakabhangigkeit und Moglichkeiten der Entwohnunge Wor- und Nachteile des Rauchens
und der Abstinenz werden erarbeitet und abgewdgas Ziel ist eine Verstarkung der Absti-
nenzmotivation. Die Selbstbeobachtung anhand voch8sten und Tageskarten soll die aus-
I6senden Bedingungen und die Funktionalitdt descRens sichtbar machen und dient der
Vorbereitung fur den Rauchstopp, der detailliepplget wird. Der Rauchstopp erfolgt tber
die Punkt-Schluss-Methode. Die Teilnehmer werdemen 2. Kurswoche instruiert, einen
verbindlichen Aufhdrtermin festzulegen, der zwischier 2. und der 3. Therapiesitzung lie-
gen sollte. In den folgenden Sitzungen werden &jrah zur Reiz- und Verhaltenskontrolle
vermittelt und alternative Verhaltensweisen zum dRan aufgebaut. Jede Person sucht indi-
viduelle Verstarker, mit denen sie sich fur ihréolgre belohnt. AuRerdem werden schriftliche
Vereinbarungen tber das Erreichen bzw. Nichteregiolon Zielen abgeschlossen. Zur Stabi-
lisierung des Nichtrauchens findet eine gezieltestdisierung fir Versuchungs- und rick-
fallkritische Situationen statt, dazu werden in IBao$pielen und anhand kognitiver Modelle
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Bewaltigungsstrategien zur Vermeidung von Ruckfé#earbeitet. Zusatzlich werden alterna-
tive Methoden zum Umgang mit Stress und Konflikbesprochen. Die Teilnehmer werden
zu einer insgesamt gesinderen Lebensweise angeragty Informationen zur Ernahrungs-
umstellung, Gewichtskontrolle und korperlichen Bgweg gegeben werden. In der letzten
Sitzung lernen sie, mit potentiellen Rickfallen macherapieende umzugehen. Nach jeder
Sitzung wird eine Zusammenfassung der behandeiteate in schrifticher Form ausgeteilt,
die auch Arbeitsmaterial beinhaltet. Die zu Begater Sitzung durchgefiihrte Messung des
Kohlenmonoxids in der Ausatemluft dient sowohl édastinenzkontrolle als auch der Auf-
rechterhaltung der Motivation.

Den Beginn der einzelnen Sitzungen bilden die Bégng, die CO-Messung und der Erfah-
rungsaustausch, die Beendigung erfolgt durch dasbssblitzlicht. In diesen Rahmen sind
die jeweiligen Schwerpunktthemen eingebettet (bella 2).

8.2 Die medikamentdse Behandlung

Unterstitzend fir die ersten Wochen wurde jedesdeeine individuelle Empfehlung zur
Anwendung von Nikotinersatzmitteln gegeben. Digshtete sich nach den Empfehlungen
der Arzneimittelkommission der deutschen Arztesc{201). Die Raucher wurden angewie-
sen, die Nikotinersatzmittel in der hochsten Déier einen Zeitraum von 4-6 Wochen anzu-
wenden und innerhalb weiterer 4-8 Wochen auszustigle. Die Wirkungsweise der einzel-
nen Produkte ist in Kapitel 2.2 beschrieben. Digptghlungen lauteten wie folgt:

— Bei einem Konsum von 10-15 Zigaretten pro Tag @ideem FTND-Wert vor 4 Punk-
ten wurden 4mg-Nikotinkaugummi empfohlen (maxim2lpto Tag) oder Nikotinpflaster.

— Bei einem Konsum von 16-25 Zigaretten pro Tag @ieem FTND-Wert von 4-6 Punk-
ten wurden Nikotinpflaster empfohlen und zusatzbeh Bedarf 4mg-Nikotinkaugummi.

— Bei einem Konsum vor 25 Zigaretten pro Tag oder einem FTND-Wert wof Punkten
wurden Nikotinpflaster empfohlen und zusatzlich diknasenspray oder 4mg-Nikotin-
kaugummi.

Die psychotherapeutische Behandlung wurde unehtfpetiurchgefiihrt, fir die Kosten der
Nikotinersatzmittel mussten die Teilnehmer sellk@ammen
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Sitzung Inhalt

0. Informationsveranstaltung
Studienaufklarung
Einwilligung zur Studienteilnahme
Fragebdgen

1. Schwerpunkt: Kennenlernen und Psychoedukation
BegrufRung, Fragebdgen * Einfuhrung in die Selbstbeobachtung
Kennenlernen: Paarinterview Ausblick *
CO-Messung * Feedbackrunde *
Informationen zur Tabakabhangigkeit

2. Schwerpunkt: Vorbereitung des Rauchstopps
Erfahrungsaustausch * Informationen und Empfehlungen zur
Abwagung der Abstinenzmotivation | medikamentbsen Unterstitzung
Besprechung der Selbstbeobachtung| Gestaltung des 1. Nichtrauchertages
Erarbeitung von Rauchalternativen |Festlegen des Rauchstopptermins

3. Schwerpunkt: Stabilisierung der Abstinenz
Ausbau des Alternativverhaltens Einfuhrung operanter Verstarker
Adaption der medikamentdsen Unter4 Soziale Kontrakte, Kurshelfer
stitzung * Informationen zur gesunden Ernahrun
Umgang mit Craving und Bewegung

4. Schwerpunkt: Stabilisierung der Abstinenz
Umgang mit Craving Einfuhrung in die progressive Muskel-
Positive Veranderungen durch das | entspannung,
Nichtrauchen ggf. Analyse und Bewaltigung von
Ausbau der operanten Verstarkung upguckfallen *
sozialen Kontrakte

5. Schwerpunkt: Vermeidung von Ruckféllen
Identifikation und Bewaltigung rick- | Wiederholung wichtiger Strategien
fallkritischer Situationen Progressive Muskelentspannung,

6. Schwerpunkt: Umgang mit Rickfallen

Bewaltigung ruckfallkritischer Situatio
nen

Entstehung eines Riuckfalls
Erstellen eines Rickfallkrisenplans

Information Uber die Weiterfihrung dé¢
Nikotinersatzmittel

rWiederholung und Zusammenfassung
der Therapieelemente

Auswertung der Therapieinhalte
Selbstreflexion und Ausblick
2r

* = Diese Elemente werden in allen folgenden Sigmmwiederholt.

Tabelle 2: Therapeutische Bausteine des Tabakemwvigjsprogramms

g
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TeL lll: E rRGEBNISSE

9 AnaLYse DErR GesamTsTIcHPROBE (N = 202)

9.1 Voranalysen

9.1.1 Untersuchung der Daten auf Normalverteilung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statmtdgramm SPSS 12.0 for Windows. Um
die statistische Power zu erhdhen, wurden einZelnlende Werte in den psychometrischen
Fragebodgen durch die Zeitreihen—Mittelwerte erséda Untersuchung der Daten auf Nor-
malverteilung erfolgte anhand einer explorativetieDanalyse inklusive der Uberpriifung des
nach Lillefors korrigierten Kolmogorov-Smirnov-TestHistogramme, Schiefe und Kurtosis
Statistiken, Q-Q und trendbereinigten Q-Q Diagramnfiéir alle Berechnungen wurde ein Si-
gnifikanzniveau von p = 0,05 festgelegt. Die exativen Datenanalysen zeigten linksschiefe
Verteilungen fur BDI, ISE-neg und ADHD. Deshalb wen Transformierungen nach Ta-
bachnick und Fidell (2001) durchgefuhrt, bis eipéroale Verteilung erreicht war. Die BDI-
und ADHD-Skalen wurden mit einer Quadratwurzel-Bfarmierung und die ISE-neg-Skala
mit einer Log-zur-Basis-10-Transformierung transfart. Dadurch wurden auch potenziell
einflussreiche Ausreil3er eliminiert.

9.1.2 Schwundquote und —analysen

Da durch Datenverlust systematische Fehler in dealysen entstehen kdnnen, wurden
Schwundanalysen und Datenschwundanalysen durchgefiisgesamt begannen 202 Pro-
banden die Behandlung. Der Studienablauf und diteglaote bzw. der Verlust von Teilneh-
mern im Studienverlauf sind in Abbildung 1 darghst8ei den Katamnesen repréasentieren
die Ns die Anzahl derjenigen Probanden, von demagdbdgen oder personliche telefonische
Angaben vorlagen. Personen mit unvollstandigen Bagavurden nicht ausgeschlossen, son-
dern in den Intent-to-treat-Analysen als ruckfaigwertet, so dass ihre Datensatze damit als
»vollstandig“ gelten.

Ein weiteres Problem betrifft unvollstandige Dat#me fir die Ubrigen Variablen. Dies kann
auch bei Personen auftreten, die an der kompl&sdandlung und an samtlichen Katamne-
sen teilnahmen, aber einzelne Fragebtgen nichtwesdnten, die fur die Analysen unerlass-
lich waren. Diese Personen wurden listenweise acbigssen.
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Gescreente Raucher
N=302

Y

Ausgeschlossen:
a) Ausschlusskriterien (n = 16):

-Depression/Antidepressiva: n =1

-Psychose/Neuroleptika: n =5
b) nie erschienen, inzwischen
rauchfrei usw. (n = 61)

Behandlungsbeginn
N =225

v

Ausgeschlossen wegen Teilnahn
an maximal 2 Therapiesitzunger|
n=23

Einschlusskriterien erfullt
N =202
(100%)

y

Davon N = 165 mit vollstandigen
Datensatzen an KW 3
(100%)

Behandlungsende
N =192
(95,0%)

!

v

Behandlungsende
N =157
(95,2%)

1-Monats-Katamnese
N =191
(94,6%)

v

Y

1-Monats-Katamnese
N = 153
(92,7%)

6-Monats-Katamnese
N =184
(91,1%)

Y

v

6-Monats-Katamnese
N = 147
(89,1%)

12-Monats-Katamnese
N =164
(81,2%)

v

Abbildung 1: Studienablauf

12-Monats-Katamnese
N =138
(83,6%)

9 Analyse der Gesamtstichprobe (N = 202)

e
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Zur 12-Monats-Katamnese lagen vollstandige Inforom&n tber 164 Personen vor. Die
Gruppe der Dropouts bestand aus Rauchern, die adesiens drei Therapiesitzungen teil-
nahmen und dann ausschieden oder die das Behaspioggamm absolvierten, jedoch an
den Nacherhebungen nicht teilnahmen. T-Tests fabli@ngige Stichproben zeigten signifi-
kante Unterschiede zwischen Dropouts (n = 38) uachi@eters (n = 164). Teilnehmer, die
die Studie vollstandig beendeten, rauchten zunmerrMesszeitpunkt mehr Zigaretten pro
Tag, t(N=196) = -3,123; p = 0,002, und wiesen eaitigker ausgepragte Tabakabhangigkeit
auf als Dropouts, t(N=200) = - 2,897; p = 0,004rfikant mehr Frauen als Manner vollen-
deten die Studie?(df=1, N=202) = 3,954; p = 0,047. Es wurden keiigmifikanten Unter-
schiede zwischen Dropouts und Completers bezigkshLebensalters, der Rauchdauer, des
Alters zum Beginn des regelméafRigen Rauchens, dealirder bisherigen Abstinenzversuche
sowie der Baseline-Werten fur QSU, BDI, ISE-neg, i) TPQ-NS oder BAS gefunden
(alle ps > .06).

9.2 Stichprobenbeschreibung

Die Tabellen zu den soziodemographischen DaterAmg@ben zu friheren Abstinenzversu-
chen befinden sich im Anhang, aktuelle rauchanatisobée Daten und die initialen psycholo-
gischen Merkmale der Stichprobe sind in Tabellafestellt. Die in den Analysen verwen-
deten transformierten Werte sind in Klammern angege

Die Stichprobe bestand aus 93 Ménnern (46%) und~i@%n (54%). Das Durchschnittsalter
betrug 41,43 Jahre (SA: 9,67) und die meisten Rersavaren verheiratet (46%) oder ledig

(33%). Insgesamt wies die Untersuchungsgruppe dinben Bildungsstandard auf: 41% der
Teilnehmer besal3en die allgemeine Hochschulrei®®p 4hatten ein Fachhochschul- oder
Hochschulstudium, 42% eine Ausbildung abgeschloddan 3% der Raucher waren arbeits-
los, 51% waren als Angestellte tatig. Die Teilnehmagichten im Durchschnitt 23 Zigaretten

pro Tag und hatten mit 5,1 Punkten im FTND eindefsthwer ausgepragte Tabakabhangig-
keit. 85% hatten schon mindestens einen Rauchstegppsh unternommen, davon 5% mehr
als zehn.
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Variable N M SA
Rauchanamnestische Daten
- Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten 198 22,88 468
- Rauchdauer seit 1. Zigarette (in Jahren) 201 22,83 0,241
- Alter zu Beginn des regelmafigen Rauchens 199 17,47 3,00
Psychometrische Variablen
- FTND 202 5,05 2,22
- BDI 197 7,23 6,04
(2,41) (1,19)
- ADHD 196 9,20 6,33
(2,83) (1,10)
- QSU 186 111,45 38,19
- TPQ-NS 190 16,91 4,68
- ISE-neg 200 35,77 7,98
(1,56) (0,09)
- BAS 196 3,07 0,35

Abklrzungen: FTND: Fagerstrom Test fur Nikotinabhangigk&DI: Beck Depressions
Inventar, ADHD : Checkliste fur das Aufmerksamkeitsdefizit- undodsaktivitdtssyndrom
bei Erwachsenen nach DSM-IQSU: Questionnaire of Smoking UrgeBR?Q-NS: Tridi-
mensional Personality Questionnaire — Skala ,NgvB#eking“,ISE-neg Inventar zur
Selbstkommunikation fir Erwachsene — Skala ,negafglbstkommunikationBAS: Be-

havioral Activation System Scale.

Tabelle 3: Rauchanamnestische und psychologischikniéde zur Stichprobenbeschreibung

9.3 Abstinenzraten

Die Punkt-Abstinenz wurde definiert als Rauchalestmzum Zeitpunkt der Befragung. Eine
kontinuierliche Abstinenz wird angenommen, wenredferson zum Katamnesezeitpunkt an-
gab, seit Kursende keine einzige Zigarette mehaugdrt zu haben, und diese Angabe Uber
alle Katamnesezeitpunkte hinweg konsistent wadein6. Kurswoche wurde noch nicht zwi-
schen kontinuierlicher und Punktabstinenz unteesi#m, zum einen weil Ausrutscher nicht
konsistent dokumentiert und ausgewertet wurden, anderen, weil der ,Russell-Standard”
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(West, Hajek, Stead & Stapleton 2005) hinsichttien unmittelbaren Abstinenz keine Vorga-
ben macht.

Die Ricklaufquoten betrugen fir die 1-Monats-Katasen 94,6%, fur die Halbjahreska-

tamnese 91,1% und fur die 1-Jahres-Katamnese 8142 Probanden, von denen keine An-
gaben vorlagen, wurden als rtckfallig eingestufteZProbanden verstarben im Verlauf des
Katamnesezeitraums. Sie wurden ebenfalls als rllickffewertet. Die Abstinenzquoten sind

in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Abstinenzquoten, N = 202

9.4 Unterschiede zwischen ein- und ausgeschlossei@inehmern

Wegen unvollstandiger Datensatze wurden 37 Teileehran allen weiteren Analysen aus-

geschlossen (s. Abbildung 1). Die nun folgendereBenungen basieren auf den Daten von
den 165 Personen, fur die samtliche relevante Biagen vollstandig vorlagen. In Tabelle 4

sind die Baseline-Daten der Teilnehmer mit volldigan Daten hinsichtlich der fir die Clus-

teranalysen relevanten Variablen dargestellt. Didan Analysen verwendeten transformier-
ten Werte sind in Klammern angegeben.
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Variable N M S
FTND 165 4,93 2,26
BDI 165 7,01 6,16
(2,33) (1,26)
ADHD 165 9,249 6,338
(2,83) (1,11)
QSuU 165 110,41 36,56
TPQ-NS 165 16,83 4,66
ISE-neg 165 35,57 7,77
(1,54) (0,10)
BAS 165 3,07 0,35

Tabelle 4: Baseline-Werte der rauchanamnestischah psychologischen Variablen fur die
ein-geschlossenen Teilnehmer (N = 165)

Um sicherzugehen, dass die eingeschlossenen Eg@ltasentativ fur die Gesamtstichprobe
waren, wurden mittels Chi-Quadrat-, Mann-Whitneyfzw. t-Tests Uberprift, ob es Unter-
schiede zwischen ein- und ausgeschlossenen FalkerEg gab einen signifikanten Gruppen-
unterschied fur die Anzahl der taglich gerauchtegaitten, U = 2322,00; p = 0,03. Teilneh-
mer mit vollstdndigen Daten rauchten bei Studienbregveniger Zigaretten pro Tag (M =
22,124; SD = 8,058) als die ausgeschlossenen Telee (M = 25,514; SD = 10,176);
U(N=198) = 2334,0; p = 0,038. Andere signifikantei@enunterschiede hinsichtlich der Ba-
seline-Variablen Geschlecht, Alter, Rauchdauereratu Beginn des regelmaldigen Rauchens,
Anzahl der bisherigen Rauchstoppversuche, QSU, BEH;neg, ADHD, TPQ-NS und BAS
wurden nicht gefunden (alle ps > 0,10).
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Abbildung 3: Abstinenzquoten der eingeschlosseeénehmer, N = 165
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Abbildung 3 zeigt die Abstinenzquoten der eingesstnen Personen. Mit Chi-Quadrat-
Tests wurde Uberprft, ob sich die ausgeschloss€eigmehmer hinsichtlich ihrer kontinuier-
lichen und Punkt-Abstinenz von den eingeschloss@ednehmern unterschieden. Die Unter-
schiede waren zu allen Messzeitpunkten signifikalié¢ ps < 0,02), d.h. dass Teilnehmer, die
die Fragebogen vollstdndig bearbeitet hatten, gitBere Abstinenzwahrscheinlichkeit besa-
Ren als Teilnehmer, die unvollstandige Datensdigegeben hatten.

10 ANALYSE DER TEILNEHMER MIT VOLLSTANDIGEN DATEN

(N=165)

In den folgenden Abschnitten werden zunachst eifiggaben zur Behandlungscompliance
gemacht. Anschliel3end wird tGberprift, ob sich in@esamtgruppe der Raucher Untergrup-
pen finden lassen, die sich hinsichtlich ihrer Adestzwahrscheinlichkeit unterscheiden. Zu-
letzt erfolgt eine detailliertere Beschreibung gefundenen Untergruppen.

10.1 Compliance

Behandlungscompliance wurde so definiert, das3 eillmehmer an mindestens funf der sechs
Gruppensitzungen anwesend war und den Empfehlungevierwendung von Nikotinersatz-
mitteln Folge leistete.

In der vorliegenden Studie zeigten sich 81,0% d@in€éhmer compliant hinsichtlich der psy-
chotherapeutischen Behandlung. Dies war assomiigrder kontinuierlichen und Punktabsti-
nenz zur 1-Monats-Katamnese in dem Sinne, das®iiersdie an maximal einer Sitzung
fehlten, eine héhere Abstinenzwahrscheinlichkegafien als Personen, die haufiger fehlten,
X?(N=165, df=1) 7,43; p = 0,006 ung*(N=165, df=1) = 11,12, p = 0,001. Zu allen anderen
Messzeitpunkten erwies sich die Compliance nickt Abstinenzpradiktor. Sie korrelierte
auch nicht mit dem Geschlecht und anderen raucha@stiachen Baseline-Daten (alle ps >
0,30).

Die Compliance hinsichtlich der Verwendung von Nikersatzmitteln war ebenfalls hoch.
Die Empfehlung wurde durch die Therapeutinnen inaeeiten Sitzung ausgesprochen. In
der dritten Sitzung gaben 81% der Teilnehmer akofiiersatz zu verwenden. In der vierten,
funften und sechsten Sitzung betrug der AnteilRnrsonen, die Nikotinersatzmittel anwen-
deten, 76%, 69% und 68%. Am haufigsten wurden Nikatuigummi, Nikotinpflaster und die
Kombination aus Kaugummi und Pflaster verwendetln€amer, die in der dritten Sitzung
Nikotinersatzmittel nahmen, hatten zur 1-Monatsafatese eine hoéhere Abstinenzwahr-
scheinlichkeit (Punktabstinenz) als Teilnehmer,d#a Rauchstopp ohne medikamentdse Un-
terstlitzung versuchter?(N=160, df=1) = 4,23; p = 0,04. Die Medikamentengtiance kor-
relierte nicht mit der Abstinenz zu anderen Mespemikten oder mit anderen Baseline-Varia-
blen (alle ps > 0,05).
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10.2 Uberpriifung der Hypothesen zu Rauchersubgruppe

In der vorliegenden Studie wurden k-means Clustdyaen durchgefihrt. Bei diesem nicht-
hierarchischen Verfahren werdkrCluster durch ihre Schwerpunkte (Mittelpunkteneang
reprasentiert. Es wird eine Startgruppierung vddlkstern vorgegeben (in der vorliegenden
Studie waren es vier, entsprechend den vermutetéergiuppen). Sie besteht aus den Varia-
blenwerten der Datenpunkte, die am weitesten vameier entfernt sind. In der ersten lterati-
on werden alle Objekte unter Verwendung des klem&uklidischen Abstands der Reihe
nach den ihnen jeweils am nachsten liegenden Chestgen zugeordnet. Nach jeder Zuord-
nung werden die Schwerpunkte der durch die Verbcinig veranderten Cluster neu berech-
net. Trifft man wahrend der zweiten Iteration auf @bjekt, das zu dem Schwerpunkt des ei-
genen Clusters eine grol3ere Distanz aufweist afs ohwerpunkt eines anderen Clusters,
wird es in dieses Cluster verschoben. Diese Sehwitirden wiederholt, bis sich jedes Objekt
in einem Cluster befindet, zu dessen Schwerpunkinegergleich zu den tbrigen Clustern
die geringste Distanz aufweist.

10.2.1 Clusterbildung

Die Clusteranalyse wurde durchgeftihrt, um die Raughdie vermuteten Untergruppen auf-
zuteilen. Dabei reprasentierten FTND und QSU dasskakt einer starken kérperlichen Ab-
hangigkeit, BDI und ISE-neg wurden ausgewahlt atikiatoren fur eine zugrunde liegende
depressive Symptomatik, das Konstrukt HyperaktitNtévelty Seeking wurde operationali-
siert durch TPQ-NS, BAS und ADHD. Die schiefvetil Variablen wurden wie in Kapitel
9.1.1. beschrieben transformiert. Da die Fragebageerschiedliche Skalen besalRen, wurden
alle Variablen standardisiert.

Die Clusteranalysen ergaben vier interpretierbangp@en: depressive (16%, n = 27), stark
abhangige (36%, n = 59), hyperaktive/novelty-segKit®%, n = 32) und unaufféllige Rau-

cher (28%, n = 47). Dieses Ergebnis bestatigtartesten Hypothesen. Tabelle 5 stellt die
Clusterzentren dar, die auf z-standardisierten &eltasieren. In Klammern sind die nicht
transformierten, nicht standardisierten Werte aageg. Chi-Quadrat-Tests und ANOVAs er-
gaben keine signifikanten Unterschiede zwischen @armppen bezlglich Alter (p = 0,225),

Geschlecht (p = 0,327) oder Rauchdauer (p = 0,326).



10.2 Uberpriifung der Hypothesen zu Rauchersubgruppe 53
Cluster
Variablen Unauffallig Depressiv Stark abhangig Hyperaktiv
n=47 n=27 n=>59 n=32
FTND -0,661 -0,790 0,453 0,526
(3,553) (3,259) (6,085) (6,250)
QSuU -0,614 -0,463 0,602 0,043
(87,979) (93,741) (134,441) (113,094)
BDI -0,905 0,809 -0,234 1,017
(2,255) (11,889) (5,068) (13,469)
ISE-neg -0,782 0,741 -0,174 0,752
(29,809) (41,519) (34,017) (41,875)
ADHD -0,880 0,639 -0,110 0,986
(4,277) (13,074) (7,881) (15,844)
BAS -0,129 -0,864 0,129 0,638
(3,028) (2,769) (3,119) (3,298)
TPQ-NS -0,031 -0,129 -0,428 0,831
(16,787) (16,333) (14,950) (20,781)

Tabelle 5: Clusterzentren der endgultigen Lésung

In Abbildung 4 sind die Profile der verschiedenesu&hersubgruppen im Vergleich darge-
stellt. Es ist erkennbar, dass die unauffalligegpauverhaltnismafig niedrige Werte auf allen
gemessenen Variablen zeigte, abgesehen von der @#bSder Novelty-Seeking-Skala, mit
denen jedoch keine psychopathologische Symptongdikessen wird, sondern lediglich
Auspragungen in bestimmten Personlichkeitsdimemsion

Die stark abhangige Gruppe war vor allem charadeatidurch hohe Scores auf den Fragebo-
gen zur kérperlichen Abhéngigkeit und zum CravifND und QSU, wahrend in den psy-
chologischen Fragebdgen recht niedrige Werte értrgiarden.

Die depressive Gruppe wies die geringsten WertedauBAS-Skala auf, auch ihre korperli-

che Abhangigkeit (FTND, QSU) erschien eher geri@tgichzeitig zeigte sie mit erhdhten

BDI- und ISE-neg-Scores eine starkere depressingp&matik als die beiden anderen Grup-
pen. Zudem fielen erhéhte ADHD-Werte auf und esdsweine maiige Korrelation von r =

0,55 gefunden zwischen dem BDI und der ADHD-Chetdli

Die hyperaktive/novelty seeking Gruppe zeichneté sicht nur durch erhéhte Werte auf den
drei Skalen aus, mit denen das Hyperaktivitats-kaks erfasst werden sollte, sondern pra-
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sentierte auch die hochsten Werte in allen anderagebégen mit Ausnahme des QSU. Sie
hatte hohe Depressivitats- und ADHD-Scores, digleahbar waren mit denen der depressi-
ven Gruppe, und die kérperlichen Abhangigkeit, gesea mit dem FTND, war ahnlich stark
ausgepragt wie in der stark abhéngigen Gruppeebi€fuster wies damit im Vergleich zu al-
len anderen die grof3te gemessene Belastung auf.
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Abbildung 4: Profile der einzelnen Subgruppen

10.2.2 Kreuzvalidierung

Clusterlésungen sind stichprobenabhéngig. Um dieden Gesamtstichprobe (N = 165) ge-
fundenen Cluster auf ihre Stabilitat zu Gberprufearde eine Kreuzvalidierung durchgefihrt.
Dazu wurden im ersten Schritt 60% der Gesamtstofigrufallig ausgewahlt. An dieser Un-
tergruppe wurde die Clusteranalyse erneut durchgef@ie Losung war gut interpretierbar
und entsprach den Hypothesen und der fiir die Getiahggrobe gefundene Clusterlésung (s.
Tabelle 6).
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Variablen Cluster
1 2 3 4
Z-Wert: FTND-sum -0,50058  0,43695 057128  -0,74256
Z-Wert: QSU-sum -0,86866  0,46267  0,18860 -0,27500
Z-Wert: sq-BDI 1,08486 -0,07550  1,11620 -0,93663
Z-Wert: ilg-ISE-neg 0,81071 -0,12053  0,92322  -0,72P12
Z-Wert: sqrt-ADHD 0,81258 0,01283  1,15352  -0,80811
Z-Wert: BAS-mit -0,90050 0,12462  0,48581  -0,20113
Z-Wert: TPQ-NS 003277  -0,52000  0,87865  -0,07161

Tabelle 6: Kreuzvalidierung der Cluster: Erste 60%assifizierung

Im zweiten Schritt wurde mit den verbliebenen 4086 @esamtstichprobe eine Vergleichs-
prifung nach Everitt, Landau & Leese (2001) duréiige. Das Ziel war es zu tberprifen, ob

die in der ersten Halfte entdeckten Cluster sicthan der noch nicht verwendeten Unter-
stichprobe finden lieBen. Die Zentren, die in desten Unterstichprobe ermittelt wurden,

wurden gespeichert und als Ausgangswerte fur dilyse der zweiten Unterstichprobe ver-
wendet. Aufgrund ihrer Distanz zu den gespeichedentren wurden die Falle der zweiten

Unterstichprobe in die entsprechenden Cluster emget. Dabei wurden keine Iterationen

zugelassen. Auch diese Losung war konform zu depotiyesen und den in der Gesamtstich-
probe ermittelten Cluster (s. Tabelle 7).

Cluster
Variable 1 2 3 4
Z-Wert: FTND-sum -0,90388  0,61154  0,28063  -0,58962
Z-Wert: QSU-sum 0,45646  0,48282  0,21998  -0,69p76
Z-Wert: sq-BDI 0,83464 -0,20311  0,74564  -0,89303
Z-Wert: ilg-ISE-neg 0,89220  -0,22621  0,66584  -0,80b51
Z-Wert: sqrt-ADHD 029130  -0,19724  1,05277  -0.87418
Z-Wert: BAS-mit -0,80943 0,01014  0,78348 0,06218
Z-Wert: TPQ-NS .0,32717  -0,50115  0,97833 0,25131

Tabelle 7: Kreuzvalidierung der Cluster: Zweite 483assifizierung
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Im dritten Schritt wurde fir die zweite Untersticbpe erneut eine Clusteranalyse durchge-
fuhrt, wobei diesmal maximal 10 Iterationen zugsteswurden. Diese Losung war ebenfalls
hypothesenkonform und entsprechend den in der GsSelnprobe gefundenen Cluster inter-

pretierbar (s. Tabelle 8)

Cluster
1 2 3 4
Z-Wert: FTND-sum -1,22652  -0,00080  0,13317 0,49850
Z-Wert: QSU-sum -0,71818  -0,39723  0,14362  0,49p27
Z-Wert: sq-BDI 0,24748  -1,17216  0,81074  0,28174
Z-Wert: ilg-ISE-neg 0,20115 -0,90134 0,70937 0,15p55
Z-Wert: sqrt-ADHD -0,16949  -0,78776  1,05373  -0,12306
Z-Wert: BAS-mit -0,5581( 0,36673  0,68141  -0,38599
Z-Wert: TPQ-NS -0,1004]L  0,25348  1,00206  -0,76B11

Tabelle 8: Kreuzvalidierung der Cluster: Zweite 40%&ration und Klassifizierung

Zuletzt wurden die in den Schritten zwei und drédseandenen Clusterzugehdorigkeiten umko-
diert und verglichen. Dazu wurde der Anteil deré&&lerechnet, die tUbereinstimmend densel-
ben Clustern zugeordnet worden waren. Demnachlenié3% aller Falle die gleiche Zuord-
nung. Mit einem Reliabilitatstest wurde Uberproft,diese Klassifizierung besser war als eine
zufallig durchgefihrte, in der 25% aller Falle tigheingeordnet wirden. Mit einem Kappa-
Koeffizienten von 0,643 (p < 0,001) erwies sich digordnung als reliabel (Altman 1991).
Diese Ergebnisse bestatigten die Stabilitat dest€fun der Stichprobe.

10.3 Uberpriifung der Hypothesen zu differentiellerAbstinenzerwartungen

Um zu Uberpriufen, ob die Cluster als Abstinenzjxtéden verwendet werden kénnen, wur-
den logistische Regressionsrechnungen durchgetihter einer logistischen Regression ver-
steht man ein Verfahren zur multivariaten Analysgier abhéngiger Variablen, d.h. es kann
die Beziehung zwischen (unabhangigen) Variablereligier Skalenniveaus (X1, X2, ... Xn)
und einer (abhéngigen) dichotomen Variable (Y) phét werden. Als abhangige Variable
wird in den folgenden Berechnungen die Abstinenimgiet, als unabhangige Variable die
Clusterzugehdrigkeit. Mithilfe der Regressionsmtakbnnen Vorhersagen getroffen werden
Uber die Abstinenzwahrscheinlichkeit einer PerspAlbhangigkeit von ihrer Clusterzugeho-
rigkeit. Die beiden Auspragungen der abhangigenaée werden dabei mit O und 1 kodiert,
so dass die Aussage des Regressionsmodells vastamtden kann als die Vorhersage der
Wahrscheinlichkeit, dass die abhangige VariableWent 1 annimmt: P(Y= 1 = &/1+€). In

der logistischen Regression wird die Regressiordglagu = o + f1X1 + B2X2 + ... BnXnge-
schatzt, d.h. es werden die (unbekannten) Regrsssidler Beta-Gewichte so bestimmt, dass
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die Regressionsgleichung die Kriteriumsvariable etgt genau vorhersagt. Nach der Er-
mittlung der Regression wird die Gite des Regressnodells Gberprift. Ausgangspunkt ist
dabei das so genannte Null-Modell, das nur die kKorie beinhaltet, aber keine weiteren Pra-
diktoren. Anhand eines Chi-Quadrat-Tests wird esdam Alternativmodell verglichen, in
das die vermuteten Pradiktoren aufgenommen wukfemn die Vorhersage durch das Alter-
nativmodell signifikant besser ist als durch dadliNodell und gleichzeitig statistisch spar-
sam ist, wird das Null-Modell abgelehnt, d.h. Xgtr&ermutlich ausreichend viel Information
zur Erklarung von Y bei. AnschlieRend wird der Bajgtder einzelnen Regressoren zur Erkla-
rung der Wahrscheinlichkeit fir Y = 1 anhand defl{flypothese H: ; = 0 auf Signifikanz
Uberprift.

Mithilfe einer logistischen Regression kann eingemanntes Odds Ratio (OR) ermittelt wer-
den. Bei kategorialen Pradiktoren berechnen sicraldRQuotienten aus den Chancen (Odds),
dass ein Ereignis fur eine bestimmte Pradiktorlaiegeintritt und den Chancen, dass es fur
die alternative Pradiktorkategorie eintritt. Ein @/d berechnet, um Aussagen Uber die Star-
ke von Zusammenhangen zu machen. Eine beispielhaftendung in der vorliegenden Stu-
die ist die, dass Personen, die einen potenti®isikofaktor aufweisen — z.B. dem depressi-
ven Cluster angehdren — mit Personen ohne diesgkoRiktor — d.h. Angehdrigen aus dem
unauffalligen Cluster — verglichen werden hinsichtldes Auftretens eines Ereignisses (hier:
eines Ruckfalls). Das Odds Ratio drickt aus, umwékgrof3er die Chance fur das Eintreten
dieses Ereignisses in der Gruppe mit dem Risikofakt gegentber der Gruppe ohne Risiko-
faktor. Das Odds Ratio kann Werte zwischen 0 undridiich annehmen. Ein Wert von 1 be-
deutet ein gleiches Chancenverhaltnis.

10.3.1 Clusterzugehdrigkeit als Abstinenzpradiktor

Die erste Hypothese lautete, dass die Gruppe dechea mit niedrigen Werten zu allen
Messzeitpunkten signifikant hohere Abstinenzquaenelt als die tbrigen Gruppen. Dazu
wurden insgesamt sieben Regressionsmodelle betedirekontinuierlichen Abstinenzraten
fur die einzelnen Cluster sind in Abbildung 5 datgét.

Kontinuierliche Abstinenz

Das Regressionsmodell war signifikant zur 1-Monésamnesey2(df=3, N=165) =8,026; p

= 0,045, die Clusterzugehdorigkeit erwies sich hiso als ein bedeutsamer Pradiktor zur Er-
klarung des kurzfristigen Behandlungsergebnisseso8| Teilnehmer aus dem hyperaktiven
als auch aus dem depressiven Cluster erlebten énstéen Rickfall nach Kursende signifikant
friher als die unauffélligen Personen. lhre Chanearen Monat nach dem Ende der Behand-
lung zu rauchen, waren 2,8 (depressive) bzw. 3jdeftaktive) mal héher als die der Ver-
gleichsgruppe (unauffallige Raucher). Zu allen gdani Messzeitpunkten erreichten die Re-
gressionsmodelle zur Vorhersage der kontinuierichlstinenz anhand der Clusterzugeho-
rigkeit nicht die Signifikanzgrenze. Tabelle 9 Ktdle relevanten Statistiken fir den Modell-
test und fur die Pradiktorvariablen dar.
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Kat 1 Kat 2 Kat 3

Messzeitpunkte

‘l unauffallig B depressiv B stark abhangig B hyperaktiv

Abbildung 5: Kontinuierliche Abstinenzquoten getremach Clustern

Pradiktorstatistiken Modellstatistiken
Pradiktoren B-Ge- Wald-Ko- P Odds| x2 p -2-Log-Li-
wicht effizient Ratio kelihood
1-Monats-Katamnese 8,026 0,045 215,589
Depressiv 1,036 4,210 0,040 2,817
Stark abhangig 0,513 1,484 0,223 1,71
Hyperaktiv 1,213 6,303 0,012 3,363
6-Monats-Katamnese 5,029 0,170 219,907
Depressiv 0,907 3,253 0,071 2,4)6
Stark abhangig 0,591 2,233 0,135 1,806
Hyperaktiv 0,860 3,294 0,070 2,364
12-Monats-Katamnese 2,681 0,443 210,033
Depressiv 0,393 0,609 0,435 1,41
Stark abhangig 0,368 0,831 0,362 1,444
Hyperaktiv 0,799 2,513 0,113 2,222

Tabelle 9: Logistische Regressionsmodelle zur sdge der kontinuierlichen Abstinenz
aufgrund der Clusterzugehorigkeit
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Punktabstinenz

Die Punktabstinenzraten fir die einzelnen Clustet ;1 Abbildung 6 dargestellt. Das Thera-
pieergebnis direkt nach Kursengé(df=3, N=165) = 5,059; p = 0,168, und zur 1-Monats-K
tamnesey2(df=3, N=165)= 2,675; p = 0,445, konnte anhand der Clusterzugghegit nicht
vorhergesagt werden. Zur 6-Monats-Katamnese wuaderRegressionsmodell marginal signi-
fikant, ¥2(df=3, N=165) = 6,841; p = 0,077. Zur 12-Monats-#fmahese wurde das Regressi-
onsmodell signifikanty2(df=3, N=165)= 7,803; p = 0,050, die Clusterzugehdorigkeit |deste
also einen bedeutsamen Beitrag zur Erklarung degfrlatigen Therapieergebnisses. Die
Chance, ein Jahr nach Behandlungsende zu raucheriiimT eilnehmer aus der hyperaktiven
Gruppe 3,5 mal so hoch wie fir die unauffalligemsBeen (s. Tabelle 10 mit den entspre-
chenden Statistiken).

100 -
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Abstinenzrate [%)]

”
§
§
.

Kursende Kat 1 Kat 2 Kat 3
Messzeitpunkte

‘l unauffallig B depressiv B stark abhangig B hyperaktiv

Abbildung 6: Punktabstinenzquoten getrennt nacls€hn
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Pradiktorstatistiken Modellstatistiken

Pradiktoren B-Ge- Wald-Ko- P  Odds| x2 p -2-Log-Li-

wicht effizient Ratio kelihood

Therapieende 5059 0,168 148,358
Depressiv 1,122 2,583 0,108 3,011
Stark abhangig 1,207 3,973 0,046 3,344
Hyperaktiv 0,689 0,929 0,335 1,991

1-Monats-Katamnese 2,675 0,445 196,303
Depressiv 0,259 0,209 0,648 1,2p5
Stark abhangig 0,641 2,024 0,155 1,497
Hyperaktiv 0,662 1,649 0,199 1,938

6-Monats-Katamnese 6,841 0,077 220,143
Depressiv 0,932 3,470 0,062 2,588
Stark abhangig 0,756 3,365 0,067 2,129
Hyperaktiv 1,109 5,375 0,020 3,031

12-Monats-Katamnese 7,803 0,050 220,444
Depressiv 0,852 2,979 0,084 2,343
Stark abhangig 0,579 2,119 0,145 1,184
Hyperaktiv 1,265 6,799 0,009 3,544

Tabelle 10: Logistische Regressionsmodelle zur &sdge der Punktabstinenz aufgrund der
Clusterzugehdrigkeit

10.3.2 Kurzfristige Abstinenz als Pradiktor fir langfristige Abstinenz

Die zweite Hypothese in Bezug auf die Abstinenzdfetusschliel3lich die Punktabstinenzra-
ten. Zunachst wurden vier logistische Regressidraachnet, um zu beschreiben, inwiefern
die Abstinenz zu einem bestimmten MesszeitpunkAdhgtinenz zu einem spateren Zeitpunkt
vorhersagte, wobei die Clusterzugehdrigkeit kohedl wurde. Dazu wurden im ersten
Schritt die Abstinenz zum vorhergehenden Messzekipund die dummy-kodierten Cluster-
zugehorigkeiten als Pradiktoren verwendet. Die Hiypse lautete, dass die Angehérigen der
vermuteten Risikogruppen eine geringere Wahrsdebkgit hatten, im Katamneseverlauf
nach einem Rickfall wieder abstinent zu werdendadspsychologisch unauffalligen Perso-
nen. Zu diesem Zweck wurden im zweiten SchrittIdieraktionen ,vorherige Abstinenz x
Clusterzugehdrigkeit” in das Modell mit aufgenommen



10.3 Uberpriifung der Hypothesen zu differentiedastinenzerwartungen 61

Pradiktorstatistiken Modellstatistiken
Pradiktoren B-Ge- Wald-Ko- P OR X2 p -2-Log-Li-
wicht effizient kelihood
1-Monats-Katamnese 61,419 0,000 137,559
Abstinenz Kursende 3,911 33,216 0,000 49,946
Depressiv -0,525 0,472 0,492 0,590
Stark abhéngig 0,102 0,033 0,856 1,147
Hyperaktiv 0,554 0,836 0,360  1,74(
6-Monats-Katamnese 79,255 0,000 147,729
Abstinenz zu Kat 1 3,892 36,164 0,000 49,0p5
Depressiv 1,261 3,993 0,046  3,53[L
Stark abhéngig 0,657 1,405 0,236 1,949
Hyperaktiv 1,218 3,876 0,049 3,382
12-Monats-Katamnese 120,914 0,000 107,334
Abstinenz zu Kat 2 4,715 50,710 0,000 111,493
Depressiv 0,360 0,212 0,645 1,43B
Stark abhéngig 0,000 0,000 1,00 1,040
Hyperaktiv 0,995 1,935 0,164 2,701
6-Monats-Katamnese 79,543 0,000 147,441
Abstinenz Kursende 0,468 0,290 0,590 1,597
Abstinenz zu Kat 1 3,678 24,760 0,000 39,5p6
Depressiv 1,205 3,548 0,060 3,33p
Stark abhéngig 0,627 1,269 0,260 1,843
Hyperaktiv 1,212 3,852 0,050 3,354

Tabelle 11: Logistische Regressionsmodelle zur &fsdge der Punktabstinenz in Abh&ngig-
keit vom friheren Abstinenzstatus und von der @msgehorigkeit

Das Regressionsmodell flir das Therapieergebnis étenat nach der Behandlung war si-
gnifikant, ¥2(df=4, N=165)= 61,419; p < 0,001. Wenn bezuglich der Clusterzuggkéit
kontrolliert wurde, hatten Teilnehmer, die am Enge Behandlung rauchten, gegeniber ab-
stinenten Teilnehmern geringere Chancen, zur 1-keikatamnese abstinent zu sein. Ein
ahnliches Ergebnis wurde auch fir den Messzeitpsedtis Monate nach der Behandlung ge-
funden,y2(df=4, N=165)79,225; p < 0,001. Zudem zeigte sich dort, dassedspve und hy-
peraktive Teilnehmer, die zur 1-Monats-Katamnesehten, signifikant wahrscheinlicher zur
6-Monats-Katamnese ebenfalls rauchten (ps < 0lB&).Chancen zu rauchen waren gegen-
Uber der Vergleichsgruppe um ein 3,5- bzw. 3,4dackrhoht. Auch zur 12-Monats-Ka-
tamnese wurde das Modell signifikag?(df=4, N=165)= 120,914, p < 0,001. Wenn die Clus-
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terzugehorigkeit kontrolliert wurde, hatten Teilngdr, die sechs Monate nach der Behand-
lung rauchten, gegenlber abstinenten TeilnehmamgibRere Wahrscheinlichkeit, auch ein
halbes Jahr spater noch zu rauchen. Mit der vid&egressionsrechnung sollte die Frage be-
antwortet werden, wie grol3 die Chancen (d.h. didsdRiatios) waren, dass Personen, die bei
Kursende abstinent waren, jedoch zur 1-Monats-Kaésm riickfallig wurden, zur 6-Monats-
Katamnese wieder die Abstinenz erreicht hattenhBleswurden die Clusterzugehdorigkeiten
sowie die Abstinenz bei Kursende und nach einema¥lais Pradiktorvariablen in das Mo-
dell aufgenommen. Das Regressionsmodell wurdefiéignt, y2(df=5, N=165)= 79,543; p <
0,001. Zudem zeigte sich die Abstinenz zur 1-Mo#atsamnese fir das mittelfristige Outco-
me als erheblich bedeutsamer als das unmittelblaeeapieergebnis in der 6. Sitzung. Zwei
der drei Clustercovariablen wurden ebenfalls sigaift in dem Sinne, dass hyperaktive und
tendenziell auch depressive Teilnehmer wahrsclobi@tials die unauffalligen Personen sechs
Monate nach Therapiebeendigung Raucher waren [®ll€all mit den relevanten Statisti-
ken).

Die Ergebnisse der jeweils zweiten Berechnungssehin denen die Interaktionen ,vorheri-
ge Abstinenz x Clusterzugehorigkeit” als Pradikeorablen mit einbezogen wurden, konnten
aufgrund extrem hoher Standardfehler nicht inteéignewerden. Es ist anzunehmen, dass die
Therapieergebnisse aufgrund zu kleiner Gruppenhamar Abstinenzzahlen zu wenig diffe-
renziert sind.

10.4 Uberprifung der Hypothesen zur differentiellenCompliance

Es wurde vermutet, dass die drei ,Risikogruppen“garingeres Ausmaf an Compliance auf-
weisen als die ,unauffallige” Gruppe. Es wurden é¥sthiede zwischen den einzelnen Clus-
tern erwartet hinsichtlich der Anzahl der besuchitwerapiesitzungen und der Bereitschaft
zur Anwendung von Nikotinersatzmitteln.

10.4.1 Anwesenheit bei den Therapiesitzungen

Als erstes wurde die Hypothese Uberprift, dassisicken Risikogruppen ein geringerer An-
teil an Personen befindet, die an mindestens b dérerapiesitzungen anwesend waren. Dazu
wurden Chi-Quadrat-Tests nach Pearson berechnet.

Teilnahme an mindestens 5 Therapiesitzungen (in %)
Clusterzugehoérigkeit Ja nein
Unauffallig 76,6 23,4
Depressiv 85,2 14,8
Stark abhangig 83,1 16,9
Hyperaktiv 78,1 21,9

Tabelle 12: Anteil der Teilnehmer, die an mindest&nTherapiesitzungen anwesend waren,

nach Clustern getrennt dargestellt
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In Tabelle 12 ist das Inanspruchnahmeverhalteniieinzelnen Cluster dargestellt. Die Hy-
pothese wurde nicht bestatigt. Die Teilnehme ardestens 5 Sitzungen war unabhangig von
der Clusterzugehorigkeix?(df=3, N=165) = 1,197; p = 0,754.

Anschliel3end wurde die Hypothese Uberprift, dasgeAdrige der ,unauffalligen” Gruppe
insgesamt haufiger an den Sitzungen teilnehmeAmdghorige der tbrigen Gruppen. Dazu
wurde eine Varianzanalyse berechnet mit der Clastghorigkeit als unabhangiger und der
Anzahl der besuchten Sitzungen als abhangiger Maria

Bei einer Varianzanalyse wird die Gesamtvariantegein die Fehlervarianz, die auf indivi-
duelle Unterschiede und experimentelle Fehler Xgegiet, und in die Intervarianz, die auf
systematische Unterschiede zwischen den Gruppeickgeht. Diese Varianzkomponenten
werden zueinander ins Verhaltnis gesetzt. Anscahdvird mit einem F-Test Uberpruft, ob
die Varianz zwischen den Gruppen grol3er ist alsvdieanz innerhalb der Gruppen. Sofern
dieses Verhaltnis signifikamst, wird die Nullhypothese (keine Mittelwertunteingede) abge-
lehnt und stattdessen die Alternativhypothese @Wiierte in der Grundgesamtheit sind ver-
schieden) postuliert.

Die Hypothese wurde nicht bestétigt. Die Mittelveeder einzelnen Cluster unterschieden
sich nicht signifikant voneinander hinsichtlich d&nzahl der besuchten Sitzungen, F =
0,176; p = 0,913.

10.4.2 Verwendung von Nikotinersatzmitteln

Zuletzt wurde die Hypothese Uberprift, dass in @arppe der ,unauffalligen* Teilnehmer
ein groRerer Anteil an Personen Nikotinersatzmitexwendet, und dass die Nikotinersatz-
mittel von ihnen wahrend der 6-wdchigen Behandlangh Uber eine langere Zeit angewen-
det werden als von Teilnehmern der tbrigen Grupperzu wurden insgesamt vier Regres-
sionen berechnet.

Der Einsatz von Nikotinersatzmitteln in der drittend vierten Kurswoche konnte aufgrund
der Clusterzugehdrigkeit nicht vorhergesagt wergédf=3, N=160) = 1,933; p = 0,586 bzw.

v2(df=3, N=151)= 3,826; p = 0,281. Fir die fiinfte Kurswoche wudds Regressionsmodell
signifikant, y2(df=3, N=146) = 11,441; p = 0,010, ebenso wie fig sechste Kurswoche,
v2(df=3, N=138)= 10,665; p = 0,014. In den letzten beiden Sitzangwvies sich die Cluster-
zugehorigkeit also hinsichtlich der Verwendung Wikotinersatz als bedeutsam. Zu beiden
Zeitpunkten waren die Chancen fur die Anwendung Mikotinersatzmitteln bei Teilneh-
mern aus der stark abhangigen Gruppe mehr als gmdder im Vergleich zu unauffalligen
Personen. Auch die hyperaktiven Teilnehmer wendetater sechsten Kurswoche tendenzi-
ell haufiger Nikotinersatzmittel an als die Verglesgruppe, das Ergebnis erreichte mit p =
0,076 jedoch nicht das Signifikanzniveau (s. Tab&B mit den entsprechenden Statistiken).
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Pradiktorstatistiken Modellstatistiken
Pradiktoren B-Ge- | Wald-Ko- P | Odds| x2 p -2-Log-Li-
wicht effizient Ratio kelihood
3. Kurswoche 1,933 0,586 152,492
Depressiv -0,388 0,450 0,502 0,6[9
Stark abhangig 0,182 0,128 0,721 1,300
Hyperaktiv 0,523 0,643 0,423 1,687
4. Kurswoche 3,826 0,281 162,045
Depressiv -0,025 0,002 0,963 0,915
Stark abhangig 0,869 2,924 0,087 2,383
Hyperaktiv 0,353 0,421 0,516 1,424
5. Kurswoche 11,441 0,010 168,918
Depressiv 0,145 0,079 0,779 1,1p7
Stark abhangig 1,491 9,094 0,003 4,440
Hyperaktiv 0,774 2,229 0,135 2,168
6. Kurswoche 10,665 0,014 162,109
Depressiv 0,116 0,049 0,825 1,1p3
Stark abhangig 1,412 7,989 0,005 4,102
Hyperaktiv 0,952 3,141 0,076 2,591

Tabelle 13: Logistische Regressionsmodelle zur &fsdge der Verwendung von Nikotiner-
satzmitteln aufgrund der Clusterzugehdérigkeit

10.5 Uberprufung der Trennfahigkeit der Variablen

Nachdem durch die Clusteranalyse die einzelnenrgmntepen erzeugt werden, wurden im
nachsten Schritt mittels einer Diskriminanzanalggevorgegebenen Gruppen untersucht, um
die Trennfahigkeit der Variablen in Bezug auf dies@er zu tberprifen. Eine Diskriminanz-
analyse ist ein multivariates Verfahren zur Analysa Gruppenunterschieden, das es ermog-
licht, zwei oder mehrere Gruppen hinsichtlich medéréverkmalsvariablen zu untersuchen,
um bestehende Unterschiede zu erklaren. Mit dekrilmgnanzanalyse kann die Frage unter-
sucht werden, ob die unabhéngigen Variablen zusdfiiiation der Teilnehmer in die ver-
schiedenen Untergruppen (abhéngige Variablen) geeigind, und welche Bedeutung die
einzelnen Variablen fur die Unterscheidung der trtgppen haben. Aul3erdem ermdglicht
es dieses Verfahren, Klassifizierungsformeln zuedes), anhand derer zukiinftige Teilneh-
mer in ihre entsprechenden Gruppen eingeordnetendtdnnen.
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In der aktuellen Studie besitzt das Ergebnis noe eingeschrankte Aussagekraft. Da es das
Ziel einer Clusteranalyse ist, die zwischen denpBemzentren bestehenden Distanzen zu ma-
ximieren, wird eine anschlie3ende Diskriminanzasalywahrscheinlich die Wichtigkeit der
Pradiktoren und die Getrenntheit der Gruppen Ubétgen. Da zudem die Uberpriifung und
Kreuzvalidierung der Formeln an derselben Sticherstiattfindet wie ihre Ermittlung, besteht
die Gefahr einer Uberanpassung und einer ,Ubefginaingsinflation“. Die Ergebnisse wer-
den deshalb nicht hinsichtlich ihrer Signifikanzaterpretiert, sondern lediglich herangezo-
gen, um die einzelnen Untergruppen genauer zu hkeben.

Im Prinzip ist eine multiple Diskriminanzanalysen@iumgekehrte Multivarianzanalyse. Bei
der Durchfuhrung werden die zu untersuchenden @muporgegeben. Diese bestanden in
der vorliegenden Studie aus den in der Clusteraaagymittelten Gruppen. Zunéchst wurde
Uberprift, ob die Varianz zwischen den Gruppej) &8sreichend grol3 und die Varianz inner-
halb der Gruppen ($klein genug ist. Zur Uberpriifung der Diskriminamizd Wilks’ Lamb-

da verwendetN = S/S,+S,). Wilks’ Lambda l&sst sich in eine F-Statistikntséormieren, so
dass Wahrscheinlichkeitsaussagen uber die Untedicdthkeit der Gruppen getroffen werden
kénnen. Anschliel3end werden die einzelnen Disk@amafunktionen, die zwischen den Grup-
pen trennen, statistisch getestet. Die Diskrimifiamizionen bestehen aus der Summe der ge-
wichteten Variablen, die in die Analysen einbezogeamnden. Fur jede Diskriminanzfunktion
wird ein Eigenwerty aus dem Quotienten der Varianz zwischen den Gruppd der Varianz
innerhalb der Gruppen berechnet. Die Prifung dassffikation erfolgt anhand der Klassifi-
kationsmatrix, in der die tatsachliche Gruppenzogekeit mit der durch die Diskriminanz-
funktion vorhergesagten Gruppenzugehdérigkeit vengin wird.

10.5.1 Ermittlung der Diskriminanzfunktionen

Die Diskriminanzanalyse wurde anhand der sieberchmggischen Pradiktoren (BDI, ISE-
neg, ADHD, TPQ-NS, BAS, FTND, QSU) durchgefuhrt.viasrden alle Falle verwendet, die
auch in die Clusteranalyse einbezogen wurden (85).1Die Gruppen bestanden aus den in
den Clusteranalysen ermittelten Gruppen: unaugiglldepressive, hyperaktive und stark ab-
hangige Raucher.

Es wurden drei Diskriminanzfunktionen berechnet, ldenbinierte Chi-Quadrat-Wert betrug
¥?(df=21, N=165) = 361,067; p < 0,001 (s. Tabelleubd 15 mit den relevanten Statistiken).
Nach der Entfernung der ersten Funktion existiadeh immer ein starker Zusammenhang
zwischen den Gruppen und Pradiktorgifdf=12, N=165) = 151,123; p < 0,001. Auch fiir die
dritte Funktion allein blieb diese Assoziation sfigant, x*(df=5, N=165)=42,074; p < 0,001.
Die Varianzaufklarung betrug 68,1% fir die ers#g42 fur die zweite und 7,5% fir die drit-
te Funktion.
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Funktion Eigenwert % der Varianz ~ Kumulative Va-  Kanonische Kor-
rianz relation
1 2,761(a) 68,1 68,1 0,857
2 0,990(a) 24,4 92,5 0,705
3 0,304(a) 7,5 100,0 0,483
Tabelle 14:Statistiken der gefundenen Diskriminamnizfionen
Test der Wilks' Lambda Chi-Quadrat Df Signifikanz
Funktionen
1-3 0,102 361,067 21 0,000
2-3 0,385 151,123 12 0,000
3 0,767 42,074 5 0,000

Tabelle 15: Uberprifung der Signifikanz fir die Bisinanzfunktionen

Die in Tabelle 16 abgebildete Matrix der Korrelago zwischen Pradiktoren und Funktionen
zeigt, dass die Pradiktoren BDI, ADHD und ISE-ne§aer ersten und starksten Funktion lu-
den, die damit als Konstrukt einer psychologisciBatastung beschrieben werden kann.
FTND und QSU luden auf der zweiten Funktion, dieegdbhysische Abhéngigkeit von Niko-
tin reprasentiert. TPQ-NS und BAS luden auf detteri Funktion, die das Novelty-Seeking-
Konstrukt abbildet.

Funktion
1 2 3
BDI 0,617 (*) -0,350 -0,062
ADHD 0,561 (*) -0,200 -0,075
ISE-neg 0,458 (*) -0,280 0,168
ETND 0,263 0,604 (*) 0,022
Qsu 0,162 0,534 (*) -0,484
TPQ-NS 0,164 -0,121 0,732 (%)
BAS 0,118 0,387 0,560 (*)

Tabelle 16: Gemeinsame Korrelationen zwischen VWaia und standardisierten kanoni-
schen Diskriminanzfunktionen

Abbildung 7 zeigt die graphische Darstellung didseyebnisse. Hier ist zu erkennen, dass die
erste Funktion zwischen psychisch belasteten upchpsch unauffalligen Rauchern differen-
zierte (d.h. zwischen den unauffalligen/stark algigen und den depressiven/hyperaktiven
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Rauchern). Die 2. Funktion unterschied zwischemsdétean mit schwerer und mit leichter kor-
perlicher Abhangigkeit, d.h. sie trennte die unallifen und die depressiven Rauchern von
den stark abhéngigen und den hyperaktiven Rauchgtwler dritten Funktion wurden Perso-

nen mit hohen von Personen mit niedrigen Novelgk®a-Werten getrennt (d.h. unauffalli-

ge und hyperaktive Raucher von depressiven undé statnangigen). Die 3. Funktion kann

wegen der Zweidimensionalitat der Illustration duBPSS nicht dargestellt werden.
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Abbildung 7: Kanonische Diskriminanzfunktionen Beschreibung der Untergruppen

Eine anschlielBende Kreuzvalidierung untersuchtediebabgeleiteten Klassifizierungsfunk-
tionen zur Zuordnung der Personen in ihre jewellsvanten Cluster geeignet waren. Mit den
an diese Stichprobe angepassten Formeln wurdedo98¢8 Falle in die richtigen Cluster
klassifiziert, 100% der unauffalligen, 96,3% depssiven, 98,3% der stark abhangigen,
und 100% der hyperaktiven/komorbiden Raucher. Airefdéénd wurde jeder Fall durch die
Funktionen Klassifiziert, die von allen anderendiahul3er dem aktuellen Fall abgeleitet wur-
den. Durch den Prozess wurden 92,7% der Félle idklassifiziert. Das war zu erwarten, da
die vorhergegangene Clusteranalyse eine maximalenting der Gruppen herbeigefuhrt hat-
te, die als Ausgangspunkt fur die Diskriminanzasalyerwendet wurden. Deshalb sollte die-
ses Ergebnis nicht weiter interpretiert werden.
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TeL IV: D iskussioN

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, eine whoieensionale Klassifizierungsmethode zu
entwickeln, mit deren Hilfe entwdéhnungswillige Raac in klinisch relevante Untergruppen

eingeteilt werden konnen. Anhand der Charakteasti&r einzelnen Untergruppen sollte nach
Hinweisen gesucht werden, wie die vorhandenen Tatialbhnungsprogramme modifiziert

und verbessert werden kénnen. Dazu wurden mitte&s @rospektiven Beobachtungsstudie
ohne Kontrollgruppe mit drei Katamneseuntersuchangje folgenden Fragestellungen be-
antwortet:

1. Wie effektiv ist eine sechswodchige verhaltenstpeutische Tabakentwdhnungsbe-
handlung bei einer Stichprobe von Rauchern, dieeggener Initiative dieses ambu-
lante Angebot in Anspruch nehmen?

2. Lassen sich in der Gesamtstichprobe der Studiesitener Untergruppen finden, die
aufgrund ihrer Ahnlichkeit in der Auspragung bestitar Variablen zusammengefasst
werden kdnnen im Sinne unterschiedlicher RauchglgPo

3. Spiegeln sich die vor der Intervention gefundebeerschiede auch nach der Teil-
nahme an der Behandlung in unterschiedlichen Abszaussichten wider?

Die Voruberlegungen basierten auf einem ModellThrakabhangigkeit, das Aspekte positi-
ver und negativer Verstarkung integriert. Auf dre€gundlage erfolgte eine theoriegeleitete
Eingrenzung der Abstinenzpréadiktoren. Im Folgendenden zunachst die Ergebnisse und im
Anschluss daran das methodische Vorgehen im Daiskltiert. Zuletzt wird ein Ausblick
auf zukunftige Fragestellungen gegeben.

11 DskussioN DER ERGEBNISSE

11.1 Effektivitat der Behandlung

Die langfristigen Abstinenzquoten nach verhaltesistheutischen Tabakentwdhnungsbe-
handlungen variieren in der Literatur etwa zwiscB8r40% (Alterman, Gariti & Mulvaney
2001; Anthonisen, Connett & Murray 2002; Batra 20Qnhciripini, Cinciripini, Wallfisch,
Haque & Van Vunakis 1996; Haas, Munoz, Humfleetys&k& Hall 2004; Irvin & Brandon
2000; Kamarck & Lichtenstein 1985; Perkins, Mardusyine, D'Amico et al. 2001; Stead &
Lancaster 2000). Mit der hier durchgefuhrten vedretherapeutischen Gruppenbehandlung
in Kombination mit einer individuell angepassterkdtinersatztherapie wurden fur die Ge-
samtgruppe initial hohe Abstinenzraten von 75%iehmte die nach einem Jahr noch 42%
(Punktabstinenz) bzw. 31% (kontinuierliche Abstinebetrugen. Um dieses Ergebnis bewer-
ten und einordnen zu kdnnen, folgt eine kurze @#Htstg der Ergebnisse ausgewéhlter Studi-
en verschiedener Arbeitsgruppen. Alterman, GaritM&lvaney (2001) erreichten mit einer
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Behandlung, die Nikotinpflaster, drei 15-20-min@ti§sychoedukationssitzungen und zwolf
45-50-mindtige kognitiv-verhaltenstherapeutischeugpensitzungen zur Tabakentwdhnung
umfasste, biochemisch validierte Punktabstinenaraten 45%, 37% und 35% (nach 9, 26
und 52 Wochen). Cinciripini, Cinciripini, WallfisgiHaque & Van Vunakis (1996) berichte-
ten fur ihre verhaltenstherapeutische Gruppenbébagd® wochentliche Sitzungen a 120
Minuten) in Kombination mit Nikotinpflastern Punkistinenzraten von 79% bei Kursende
und 50%, 39% und 38% nach einem, sechs und zwdifaiém. Einige Arbeitsgruppen erzie-
len mit einer Kombinationstherapie deutlich niedrigg Abstinenzraten (z.B. Blondal, Gud-
mundsson, Olafsdottir, Gustavsson & Westin 1999ydi Kenford, Jorenby, Wetter et al.
1994; Huber 1992; Jorenby, Smith, Fiore, Hurt etl@95; Lerman, KaufmanrRukstalis,
Patterson et al. 2004).

Es muss berucksichtigt werden, dass bei der vourchgefihrten Behandlung die Empfeh-
lungen fir die Nikotinersatzmittel im Gegensatzdan oben erwéahnten Studien nicht stan-
dardisiert, sondern aufgrund des individuellen Raacdhaltens erfolgten. Zudem wurden die
mittel- und langfristigen Abstinenzangaben der faiimer nicht biochemisch validiert.
Trotzdem kdnnen die erreichten Abstinenzratenetis gut und international vergleichbar be-
wertet werden.

11.2 Raucherprofile

Die Clusteranalysen ergaben vier interpretierbarap@en, deren Reliabilitat durch eine
Kreuzvalidierung bestatigt wurde. Die Cluster bedtn aus ,unauffalligen®, ,stark abhangi-
gen“, ,depressiven”, ,hyperaktiven/novelty-seekirigduchern. Es muss dabei betont werden,
dass die Untergruppen keine klinischen Diagnosemdern lediglich gemeinsame Charakte-
ristika reflektieren. Durch diese Ergebnisse wurdenHypothesen im Wesentlichen besta-
tigt. Bemerkenswerterweise waren die Cluster jedeehiger scharf voneinander getrennt als
ursprunglich vermutet.

Die Gruppe der ,unauffalligen Raucher” wies im Meigh zu den anderen Clustern die nied-
rigsten Werte in fast allen verwendeten Frageb&ygnEtwas unerwartet sind die verhaltnis-
mafig erhohten Werte auf der Novelty-Seeking- uad BAS-Skala, was auf Extraversion
und Offenheit fir neue Erfahrungen hindeutet. Di&sfund passt jedoch zur Theorie positi-
ver Verstarkung des Rauchens. Auch wenn die Rautvgnio dieser Studie nicht direkt er-
fasst wurden, ist es denkbar, dass das Rauchvanhaldieser Gruppe primar in Zusammen-
hang steht mit angenehmen Konsequenzen wie soXiatstarkung, Genuss oder der anre-
genden Wirkung des Nikotins (Glautier 2004).

Die Gruppe der stark abhangigen Raucher war vematiharakterisiert durch hohe Scores auf
den Frageboégen fur Nikotinabhangigkeit und Cravimghrend die Werte auf den psycholo-

gischen Skalen relativ niedrig ausfielen. DiesefuBd steht mit der Theorie negativer Ver-

starkung in Einklang, der zufolge diese Personesrster Linie rauchen, um Entzugssympto-
me und Rauchverlangen zu unterdriicken (Eissenlir4) 2



70 11 Diskussion der Ergebnisse

Die Angehorigen der depressiven Gruppe erreichoére Werte auf den Skalen, die Depressi-
vitat und negative Selbstkommunikation repréaset@ierdagegen nur niedrige Werte fur Ni-
kotinabhangigkeit, Craving und Novelty-Seeking. $2ie Befund befindet sich in Uberein-
stimmung mit der diesem Raucherprofil zugrundedieten Selbstmedikationshypothese, der
zufolge diese Personen primar wegen der antidepesesg/irkung und zur Regulation negati-
ver Geflhle rauchen. Da die Nikotinabhangigkeit gering ausgepragt ist, ist anzunehmen,
dass diese Personen auch wegen der nichtpharmaableg Wirkungen rauchen, z.B. wegen
des Rituals oder um eine Auszeit zu nehmen (Eigggnp004). Zusétzlich zu hohen BDI-
und ISE-neg-Scores fielen erhéhte ADHD-Werte auésBr unerwartete Befund, zusammen
mit der gefundenen Korrelation von r = 0,55 zwistldem BDI und der ADHD-Checkliste,
ist moglicherweise darauf zurtckzufuhren, dasgyeiiems der ADHD-Checkliste Sympto-
me beschreiben, die einer depressiven Symptomianiélé.

Die Gruppe der ,hyperaktiven Raucher” war wenigkar labgegrenzt als erwartet, sondern
wies Uberschneidungen mit den tbrigen Clustern Sigfwar nicht nur charakterisiert durch
hohe Werte auf den Fragebdgen, mit denen das NeSekking- und Hyperaktivitatskon-
strukt operationalisiert werden sollte, sonderrhadierch hohe Scores im BDI, ISE-neg, QSU
und FTND. Damit berichteten die hyperaktiven Raudhe Vergleich zu allen anderen die
grofdte Belastung. Urspringlich wurde angenommess da dieser Gruppe in erster Linie
Aspekte positiver Verstarkung eine Rolle spielem,lmpulsivitat traditionell in Verbindung
gebracht wird mit der Suche nach Stimulation untbBeung (s. Kapitel 4.3.). Die vorliegen-
den Ergebnisse weisen jedoch darauf hin, dassds@m Personen auch negative Gefuihle und
Entzugserscheinungen eine Rolle spielen, das Rawdke aus vielfaltigen Griinden positiver
und negativer Verstarkung eingesetzt wird.

Die Befunde fir das ,Hyperaktivitdts- und Novelgeging“-Konstrukt sind interessant und
regen zu weiterer Forschung an. Diese Studie zeilgtes das Konstrukt komplexer ist als
vermutet und dass die ausgewdahlten Frageb6gen angeimessen waren, um die Angehdri-
gen dieses Clusters differenziert genug zu bedwmeiAus Klinischer Sicht erschien die
Gruppe in sich sehr heterogen. Sie beinhaltete Bbjwnge, extravertierte, impulsive Perso-
nen, die den urspringlichen Hypothesen entspradierguch Raucher mit einer psychiatri-
schen Komorbiditat, z.B. Panikstorungen, depressinkrankungen oder einer friheren Al-
kohol- oder Drogenabhangigkeit. Im Grunde sind @liEsgebnisse nicht Uberraschend, denn
bei Erwachsenen mit Hyperaktivitatsstorungen iaedkomorbiditat nicht selten (Downey,
Stelson, Pomerleau & Giordani 1997; Moeller, Bayrabugherty, Schmitz & Swann 2001).
Es konnte jedoch nicht erfasst werden, durch welCharakteristika sich die hyperaktive
Gruppe exklusiv von den anderen unterscheidet.wiitere Studien ist es anzustreben, die
einzelnen Gruppen besser zu differenzieren und ioti&lunabhangige Konstrukte zu erstel-
len. Moglicherweise besteht das hervorstechendekwidr im Vergleich zu den anderen
Gruppen darin, dass starke Stimmungsschwankungéamnden sind und die Affektivitat so-
wohl in die negative als auch in die positive Riclg besonders ausgepréagt ist. Dies kénnte
z.B. mithilfe der ,Positive and Negative Affect Sclule (Krohne, Egloff, Kohlmann &
Tausch 1996) untersucht werden. Alternativ konnte Rersonlichkeitsfragebogen wie der
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NEO-FFI (Borkenau & Ostendorf 1991) oder das TridPersonlichkeitsinventar (Becker
2003) eingesetzt werden, um maogliche UnterschiedBearsonlichkeitsprofil z.B. hinsichtlich
des Konstruktes ,Neurotizismus*” zu erfassen.

In der Literatur lassen sich nur wenige Studieddm in denen mittels Clusteranalysen oder
latenter Klassenanalysen nach Unterschieden zwisBaichern gesucht wurde (z.B. Fur-
berg, Sullivan, Maes, Prescott et al. 2005; PatBarnes & Murray 1997). Madden, Buch-
holz, Dinwiddie, Slutske et al. (1997) fanden hestaalischen Zwillingsschwestern vier Sub-
gruppen von Raucherinnen, die jeweils ahnlicheilerbinsichtlich ihrer Entzugssymptoma-
tik aufwiesen. Die Unterschiede zwischen drei der Klassen wurden beschrieben als pri-
mar quantitative Unterschiede in der Schwere ddrudgssymptomatik, wobei die Wahr-
scheinlichkeit fur das Auftreten und die Anzahl &mptome von Gruppe 1 zu 2 und 2 zu 3
kontinuierlich anstiegen. Gruppe 3 unterschied gietiem von den anderen Gruppen durch
das Vorhandensein einer depressiven Stimmung. DgeAdrigen der vierten und kleinsten
Gruppe schienen sich in ihrer Reaktion auf den tilkemtzug qualitativ von den anderen zu
unterscheiden und wiesen eine ausgepragte Angstsymapk auf, dazu ein breites Spektrum
negativer Affekte, Rastlosigkeit, Craving und kdatppher Beschwerden. Ebenso wie in der
vorliegenden Studie wurden dort also eine Grupgeemer sehr geringen und eine mit einer
stark ausgepragten Symptomatik gefunden. Da Maduheh Kollegen jedoch ein anderes
Konstrukt erfassten und auch andere Fragebdgeremdeten als wir, lassen sich die Ergeb-
nisse nur bedingt miteinander vergleichen. Die gesane Aussage besteht jedoch darin,
dass die untersuchten Raucher keine homogene Gdapgtellen und vor bzw. nach der Ab-
stinenz ein unterschiedliches Ausmal} an Belastufwgessen.

Pomerleau, Marks & Pomerleau (2000) untersucht&R&gicher/innen und entdeckten einen
Zusammenhang zwischen Eigenschaften des RauchedewoRauchstopp und der Entzugs-
symptomatik nach dem Rauchstopp: Raucher mit hgtemen auf der CES-D-Skala reagier-
ten wahrscheinlicher als andere mit depressivenr8ting. Hohe Angstlichkeit erhohte das
Risiko fur Angstgefihle und die entsprechenden &ggilscheinungen Unruhe, Konzentrati-
onsstorungen und Irritierbarkeit. Personen mitmimgestorten Essverhalten erlebten wéahrend
der Abstinenz primar erhdhten Appetit und Gewidmtsthme. Eine erhéhte Wahrscheinlich-
keit fir das Auftreten von Craving und Schlafloggkbesal3en nur Personen mit einer starken
korperlichen Abhangigkeit (FTQ). Zusatzlich wiegsk Gruppe vermehrt Irritabilitat, Angst-
lichkeit, Konzentrationsstorungen und Unruhe aué Butoren vermuten, dass das Rauchen
als eine Form der Selbstmedikation gezielt eingéseird, um eine vorhandene affektive
oder kognitive Symptomatik zu lindern, die nach deauchstopp erneut durchbrechen kann.

Wahrend mit der vorliegenden Untersuchung zunéiesstjestellt wurde, dass Raucher sich
vor dem Rauchstopp voneinander unterscheiden, deigevbdn beschriebenen Befunde der
Arbeitsgruppen um Madden (1997) und Pomerleau (R@@dauf hin, dass Raucher auch
nach dem Rauchstopp zumindest in der Entzugsphaseearstihiedenen Schwierigkeiten zu
kampfen haben. Um entscheiden zu kdnnen, ob audgii@ser Unterschiede eine Modifikati-
on der Behandlung sinnvoll sein kdnnte, muss zustatfichgewiesen werden, dass die Zuge-
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horigkeit zu einer vermuteten ,Risikogruppe” tatdih assoziiert ist mit geringeren lang-
fristigen Behandlungserfolgen. Diese Ergebnisselareim folgenden Kapitel diskutiert.

11.3 Differentielle Abstinenzerfolge

Aus den Regressionsanalysen geht hervor, dassgietliesen, denen zufolge Angehoérige
der drei ,auffalligen“ Gruppen zu allen Messzeitptem geringere Abstinenzquoten aufwei-
sen als Angehdorige der ,unauffalligen Gruppe, Zlei bestétigt wurden. Die Clusterzuge-
hdrigkeit zeigte sich insbesondere fir die Punkiabsz als bedeutsam. Zwar fanden sich —
vermutlich aufgrund hoher initialer Abstinenzratemnmittelbar und einen Monat nach The-
rapieende keine Unterschiede zwischen den Grupggitel- und langfristig dagegen erwies
sich die Clusterzugehoérigkeit als ein guter Abstapadiktor.

Die kontinuierliche Abstinenz war fur alle Personaargleichsweise schwer durchzuhalten,
jedoch wurde diesbezliglich das Behandlungsergedané Monat nach Kursende ebenfalls
durch die Clusterzugehdérigkeit vorhergesagt. Mdglieveise tragt die recht geringe Fallzahl
dazu bei, dass einzelne Hypothesen nicht bestégigten konnten. Abgesehen von der Clus-
terzugehorigkeit war auch das kurzfristige Thereqgebnis assoziiert mit dem weiteren Ver-
lauf. Abstinente Personen hatten gute Chancennastzu bleiben, wahrend diejenigen, die
das Therapieziel nicht erreichten oder spater élioggfwurden, mit groRerer Wahrscheinlich-

keit auch Raucher blieben.

Die Standardtherapie erzielte bei unauffalligendhaun insgesamt gute Ergebnisse, denn im-
merhin waren ein Jahr nach Ende der Behandlungesed Gruppe noch 60% aller Teilneh-
mer punktabstinent. Diese Personen scheinen var ggrhaltenstherapeutischen Entwoh-
nungsbehandlung in Kombination mit Nikotinersatzetit zu profitieren und kaum weitere
Unterstitzung zu bendtigen.

Obwohl die stark abh&ngigen Raucher geringere Adstraten und etwas hohere Odds Rati-
os fur einen Ruckfall aufwiesen, unterschiedensgil wider Erwarten zu keinem Messzeit-
punkt signifikant von der unauffalligen Gruppe. iBlszu vermuten, dass sie von der Nikoti-
nersatztherapie profitierten, die im Gegensatz mychotherapeutischen Behandlung nicht
standardisiert erfolgte, sondern individuell an Basichmuster und die Starke der Abhangig-
keit angepasst wurde. Bei starken Rauchern mineimehen FTND-Wert bestand sie in einer
Empfehlung fir eine hoch dosierte KombinationstpergNikotinpflaster plus — kaugummi
oder —nasalspray). Mehrere Studien weisen darawfdaiss bei starken Rauchern eine Hoch-
dosis-Nikotinsubstitution die Abstinenzwahrschahkeit verbessern kann (Batra, Schupp &
Buchkremer 1998; Fredrickson, Lee, Wingender, tétrl. 1995; Lerman, Kaufmann, Ruk-
stalis, Patterson et al. 2004; Sutherland, Stapldassell, Jarvis et al. 1992). Somit hat sich
diese Vorgehensweise moglicherweise auf die Theeapebnisse ausgewirkt und weitere
Unterschiede zwischen den Gruppen nivelliert. Bu@snte tGberprift werden, indem in einer
Folgestudie eine standardisierte Empfehlung fuohilersatzmittel mit einer individualisier-
ten verglichen wird.
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Obwohl die Empfehlung fur eine hoch dosierte Korahionstherapie auch fir die Angehori-
gen des hyperaktiven Clusters ausgesprochen wemndes sich die Strategie in dieser Grup-
pe als nicht ausreichend. Zwar waren ihre initiadastinenzquoten mit 84% hoch, d.h. sie
hatten ausreichende Fertigkeiten erworben, um éRarchstopp zu erreichen, sie erlebten je-
doch ihren ersten Rickfall nach Kursende friherdasunauffalligen Raucher. Hyperaktive
Personen besal3en zudem mittelfristig und langjresti erhdhtes Rickfallrisiko.

Ein ahnliches Ergebnis fand sich auch bei den dspren Rauchern. Diese erreichten mittel-
und langfristig nur geringe Abstinenzraten, obwsikl niedrige Werte aufwiesen auf den Fra-
gebdgen, mit denen die kdrperliche Abhéngigkedsst wurde.

Im Kontext einer Korrelationsstudie wie dieserder ausschliel3lich quasiexperimentelle un-
abhangige Variablen gebildet werden, kdnnen dien@idafir nicht geklart werden, es wur-
den jedoch Hypothesen formuliert und getestet @bemunterschiedliches Ausmaf? an Com-
pliance zwischen den einzelnen Gruppen. Falls beiuhauffalligen Rauchern eine hdhere
Compliance gemessen worden ware, hétte vermuteteweddnnen, dass sie mehr Therapie-
elemente erhalten haben als die tUbrigen Persomehdies zu den unterschiedlichen Absti-
nenzraten beitrdgt. Entgegen den Hypothesen fahdjesiloch kein Hinweis darauf, dass die
Resultate der ruckfallgefahrdeten Gruppen auf enmgeres Ausmald an Compliance zuriick-
zufiihren waren. Ihre Angehdrigen erschienen geneageimaliig zu den verhaltenstherapeu-
tischen Sitzungen und verwendeten Nikotinersateinggnau so haufig wie die unauffalligen
Raucher. Stark abhéngige und tendenziell auch bighee Personen nahmen die Nikotiner-
satzmittel sogar langer als die unauffalligen Tetilimer. Eine weitere Mdglichkeit wére, dass
die depressiven und die hyperaktiven Raucher iteretsnie von der psychologischen Be-
handlung oder von der Unterstitzung durch die amd&eilnehmer profitierten und die Ab-
stinenz nach dem Wegfall dieser Komponenten néingér aufrecht erhalten konnten. Letzt-
endlich kann das Ergebnis auch so interpretierdergrdass die Inhalte der durchgefuhrten
Intervention die besonderen Schwierigkeiten undiBetsse der jeweiligen Risikogruppen
hinsichtlich der Aufrechterhaltung ihrer Abstinemzht ausreichend beriicksichtigt haben. In
diesem Fall konnte die Ergdnzung der Therapie dustkogruppenspezifische Module eine
Chance zur Verbesserung der Abstinenzaussichtstetlan.

Obwohl sich in vielen Untersuchungen die Starke ldeperlichen Abhangigkeit als Absti-
nenzpradiktor erwiesen hatte (s. Kapitel 4.1.) teleulie Ergebnisse der vorliegenden Studie
darauf hin, dass der psychologischen Belastung gitiBere differentielle Bedeutung zu-
kommt, zumindest wenn eine adaquate Nikotinersatathe erfolgt. Starke korperliche Ab-
hangigkeit fuhrte hier erst in Kombination mit emogler Belastung zu einer erhéhten Rick-
fallgefahrdung. Zudem war sie in der depressivempe ja nur gering ausgepragt. Zieht man
in Betracht, dass die Angehdrigen der beiden rligdiihrdeten Gruppen eine depressive
Symptomatik und negative Selbstkommunikation aufemj ist es durchaus denkbar, dass in
Versuchungssituationen dysfunktionale Kognitiondgnee Rickfall begilnstigen, ebenso
kénnten sie aufgrund ihrer Lebensweise oder emaligoninstabilitat haufiger in ruckfallkriti-
sche Situationen geraten als Personen aus demfalligeh Cluster. Darauf deuten auch die
Beobachtungen von Carey, Kalra, Carey, Halperini&h&ds (1993) aus einer prospektiven
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Studie an starken Rauchern hin. Personen, diehiatleeines Jahres abstinent wurden, unter-
schieden sich von denen, die weiter rauchten dagwuass sie Uber weniger Stress, einen
gunstigeren kognitiven Verarbeitungsstil und metriade Kontakte berichteten. Auch Nor-
man, Norman, Rossi & Prochaska (2006) identifieiertinter Teilnehmern einer Tabakent-
wohnungsbehandlung Subgruppen von Rauchern mitsshiedlichen psychologischen Pro-
filen und unterschiedlichem Therapieerfolg — aliegd waren die Personen recht ungleich
auf die einzelnen Gruppen verteilt. Die Gruppeaeit héchsten Abstinenzerwartung zeichne-
te sich vor allem durch einen geringen wahrgenoneme®tress aus. Personen mit der ge-
ringsten Abstinenzerwartung berichteten Uber hGh&teess und eine geringere Selbstwirk-
samkeitserwartung hinsichtlich des Nichtrauchems,vgendeten zur 6-Monats-Katamnese
seltener Verhaltensstrategien an und sahen zurd@&atd-Katamnese im Rauchen mehr Vor-
teile.

Insgesamt deuten die aktuellen Ergebnisse darautibss es sinnvoll sein kénnte, in der Ent-
wohnungstherapie die besonderen Charakteristik@ideelnen Untergruppen zu bertcksich-
tigen, da sie mit verschiedenen Entwohnungserfoigsoziiert sind.

12 DiskussioN bEs METHODISCHEN VORGEHENS

12.1 Reprasentativitat der Stichprobe

Uber therapeutische Konsequenzen nachzudenkemristamn sinnvoll, wenn davon ausge-
gangen werden kann, dass sich die in dieser Stbkpgefundenen Resultate auch auf andere
Raucher Ubertragen lassen. Deshalb werden im fdégeAbschnitt verschiedene Fragen hin-
sichtlich der Generalisierbarkeit der Studienerggdmerortert:

1. Inwiefern konnen die in der vorliegenden Studdddndelten Personen als reprasenta-
tiv gelten fur die Gesamtheit aller Raucher odeningest fir die Gruppe derjenigen
Raucher, die im Rahmen wissenschaftlicher Studreprafessionell geleiteten Ent-
wohnungsbehandlungen teilnehmen?

2. Unterscheidet sich innerhalb der behandelten i@tggappe die Haltestichprobe von
der Dropoutstichprobe?

3. Ist die Gruppe der Teilnehmer mit vollstandig grféliten Fragebdgen, deren Daten
in die Analysen eingingen, vergleichbar mit der gp@ der Teilnehmer, die wegen
unvollstandiger Daten von den Analysen ausgesathoasirden?

Bei der durchgefihrten Untersuchung handelt eswgicleine Interventionsstudie, deren Ziel-
gruppe nur aus einer Teilstichprobe, namlich aus@&@mungswilligen Rauchern besteht. Es
ist davon auszugehen, dass die Gesamtheit deraheaikbedingungen — selbst initiilerte An-
meldung, Verbleib auf einer Warteliste bis zum Begdes Kurses, Bereitschaft zur Teilnah-
me an einer Informationsveranstaltung und einehsedchigen Entwdhnungsbehandlung,
bei der die Kosten flir die medikamentose Unteratigzselbst ibernommen werden mussten
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— einen weiteren Selektionsfaktor darstellt. Mdgdioveise war ein wichtiges Motiv fir den
Entschluss der Anmeldung das Angebot der kostemfnesychotherapeutischen Behandlung,
trotzdem ist zu vermuten, dass die Teilnehmer Wheh$chnittlich hoch verdnderungsmoti-
viert waren. Die Behandlungen wurden in Tubingerchgefuhrt, einer siiddeutschen Klein-
stadt im eher landlichen Raum, das Einzugsgebtetdpetwa 40 km. In diesem Raum Uber-
wiegen Universitats- und Verwaltungseinrichtungeas auch das relativ hohe Bildungsni-
veau der Teilnehmer und ihre insgesamt gunstigeflmdre Situation erklaren kénnte. Vor
diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass die Reqpgisdtat der Stichprobe fur die Ge-
samtheit der Raucher eingeschrankt ist.

Hughes, Giovino, Klevens & Fiore (1997) stellterdem fest, dass Raucher, die Hilfe bei der
Entw6hnung in Anspruch nehmen, eine andere Popul&iiden als solche, die den Rauch-
stopp ohne Hilfsmittel unternehmen. Ebenso schesieh Raucher, die an Tabakentwdh-
nungsbehandlungen im Rahmen wissenschaftlichenestudiinehmen, von denen zu unter-
scheiden, die eine Institution aufsuchen, in derfi die Behandlung bezahlen. In ihrem Ar-
tikel prasentierten sie Durchschnittsdaten zureatlginen Charakterisierung dieser vier Inan-
spruchnahmepopulationen. Die einzelnen Gruppenrsgftieden sich voneinander hinsicht-
lich mehrerer Variablen, die sich in Studien als#ienzpradiktoren erwiesen haben.

Die Autoren schlussfolgerten, dass die meisten i&tgsdmples nur eine Untergruppe von
Rauchern reprasentieren, deren Ergebnisse sichau€andere Populationen tbertragen las-
sen. lhre Intention war es, Referenzdaten zu ptiégsen, die hinzugezogen werden kdnnen,
um die Generalisierbarkeit von Studien abzuscha2emzufolge sind Raucher, die im Rah-
men einer wissenschaftlichen Studie an einer Entwidgsbehandlung teilgenommen haben,
im Durchschnitt 42 Jahre alt und rauchen 28 Ziganegpro Tag. Der Rauchbeginn erfolgt im
Alter von 19 Jahren, der Anteil der Frauen in dieS¢udien betragt 54%. Hinsichtlich des
Durchschnittsalters (41,4 J.) und des Frauenar{t&l%) entspricht die vorliegende Stichpro-
be diesen Kriterien, jedoch erfolgt der Rauchbegniinl7,5 Jahren etwas frither und die An-
zahl der taglich gerauchten Zigaretten ist mit A8l geringer. Es muss dabei bericksichtigt
werden, dass Hughes und Kollegen fur die Referdamdsechs Studien ausgewertet haben,
die zwischen 1989 und 1994 vertffentlicht wurden. Yergleich mit neueren Studien, die
mehrwochige Tabakentwdhnungsbehandlungen evalojedeigt sich dagegen eine gute
Ubereinstimmung der Stichproben hinsichtlich inddt®rs, der Geschlechterverteilung, ihres
Tageszigarettenkonsums, der Rauchdauer und der FOINEhschnittswerte (z.B. Blondal,
Gudmundsson, Olafsdottir, Gustavsson & Westin 1%9&e, McCarthy, Jackson, Zehner et
al. 2004; Hall, Reus, Mufioz, Sees et al. 1998).

Vergleicht man fur die vorliegende Studie die Halteit der Dropoutstichprobe lasst sich
schlussfolgern, dass sich diese beiden Teilstiddggro/oneinander unterscheiden. Personen,
die vorzeitig aus der Studie ausschieden, warefiggiunénnlich, hatten eine geringer aus-
gepragte Tabakabhangigkeit und rauchten wenigexr&itgn als Personen, die die Studie be-
endeten, besalRen also statistisch gesehen eingggimAbstinenzprognose. Dieses Ergebnis
ist etwas Uberraschend. Mdglicherweise wurden siehddas Setting nicht angesprochen und
ein Selbsthilfemanual wére geeigneter gewesen.
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Auch der Vergleich zwischen Teilnehmern mit volfstéggen und mit unvollstandigen Daten

zeigte, dass sich diese beiden Teilstichprobenifiignt voneinander unterscheiden. Die in

die Analysen eingeschlossenen Personen rauchtéfubsdeginn weniger Zigaretten und be-

sallen zu allen Messzeitpunkten eine grofRere Abgtivehrscheinlichkeit als die ausge-

schlossenen Teilnehmer. Dies erscheint nachvobaiehda eine Vollstandigkeit der Daten

die Teilnahme an den ersten drei Therapiesitzungehdementsprechend eine recht hohe
Motivation voraussetzte. Bei der Interpretation mjeloch beachtet werden, dass in Intent-
to-treat-Analysen eine Person bei fehlenden Angaitsen die Abstinenz als riickfallig einge-

stuft wird und dass diese Vorgehensweise maglichisevmit zum Ergebnis beitrug.

Insgesamt betrachtet ist es unklar, ob sich diergkfnen Resultate generalisieren lassen.
Derzeit wird am Arbeitskreis Raucherentwohnung dtoestudie durchgefuhrt, in der die
Ergebnisse an einer neuen, gréf3eren Stichprobékntwgswilliger Raucher repliziert wer-
den sollen, und in der der Anteil von Personenunitolistandigen Daten deutlich reduziert
wird. Erste Analysen zeigten, dass sich die beiS&ohproben hinsichtlich ihres Durch-
schnittsalters und wichtiger rauchrelevanter Baselfariablen nicht unterscheiden, und dass
die gefundenen Cluster repliziert werden kdonnewtZzblem sind weitere Untersuchungen zu
dieser Fragestellung auch durch andere Forschunmsgn und an anderen Populationen von
Rauchern empfehlenswert.

12.2 Methodik und Auswertung

Es war ein Anliegen unserer Arbeitsgruppe, sowehbler Behandlung selbst als auch bei der
Evaluation mdglichst hohe methodische Standardsrfiilen. Die Durchfihrung der Inter-
vention erfolgte durch erfahrene, suchttherapeutamaesgebildete Therapeut/innen, die vom
Projektleiter Prof. Dr. Batra supervidiert wurdddas Tabakentwdhnungsprogramm lag als
manualisierter Therapeutenleitfaden vor, durch dienvorgehensweise und die Vermittlung
der Therapieinhalte durch die vier Therapeut/insteakturiert und standardisiert wurden. Mit
diesen MalRBnahmen wurde eine leitliniengerechte thusrg sichergestellt. Um die interne
Validitat der Behandlung zu untermauern, wéare dignAhme der einzelnen Sitzungen auf
Tonband zu erwdgen sowie der Einsatz von Studieitaren, um die vermittelten Inhalte der
Intervention zu kontrollieren.

Abgesehen von der ADHD-Checkliste (Hel3linger, Bbén & Richter 2004), fir die keine
Testgutekriterien angegeben waren, wurden in diggatie nur Messinstrumente eingesetzt,
deren Reliabilitéat und Validitat bereits nachgewiesvurde. Zudem wurden bei der Operatio-
nalisierung der zu Uberprifenden Konstrukte jewen®i (Depressivitat und starke Abhén-
gigkeit) bzw. drei (Novelty-Seeking/ADHD-Symptonigti verschiedene Messinstrumente
verwendet, um die Validitat zu erhéhen.

Der Ansatz der Untersuchung mit dem Fokus auf iddellen Unterschieden kann kritisch
diskutiert werden, da z.B. situationale und umgeisbedingte Einflisse oder Prozessfakto-
ren wie Motivationsveranderung Uber die Zeit nibaticksichtigt wurden. Shiffman (2005)
auRRert Bedenken Uber die Nutzlichkeit eines dgemt\orgehens: ,Since traits are presumed
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stable, a pure trait approach implies a constamtg®s or constant risk; it tells us something
aboutwho relapses, but nothing aboshenand sometimes too little abowhy.” Zudem be-
wertet er die Berechnung von Abstinenzquoten alstitisches Vorgehen, das dem dynami-
schen Verlauf eines Ruckfallprozesses nicht angsemesei. Er empfiehlt stattdessen eine
kontinuierliche und prozessorientierte Datenerfagsz.B. mithilfe von Minicomputern, die
den Probanden mitgegeben werden (Shiffman 2006)nedeErachtens schliel3en die ver-
schiedenen Untersuchungsansétze einander nichEaust anzunehmen, dass nur durch die
Interaktion von Uberdauernden Personlichkeitseigeafsen, voribergehenden inneren Zu-
standen, situativen und Umgebungsfaktoren erklarden kann, warum z.B. eine Person in
einer bestimmten Situation einen Rickfall erlebt,alne andere Person erfolgreich bewaltigt,
oder die sie zu einem anderen Zeitpunkt unter deichgen Umstanden ebenfalls bewaltigen
konnte. Um die Entwicklung der Abstinenz als Prezas erfassen, wird sie in der Folgestu-
die nicht nur als dichotome Variable zu vier deditén Zeitpunkten gemessen, sondern an-
hand des Timeline-Follow-Back-Fragebogens (BrowmmgBss, Sales, Evans & Miller 1998)
wahrend des gesamten Katamnesezeitraums im kaerlichen Verlauf dokumentiert. Zu-
dem werden regelmé&nRig Fragebdgen zur Selbstwirksihnnkd zur Motivation ausgegeben.

Mit Cluster-, Regressions-, Varianz- und Diskrintimanalyse wurde eine fir die formulier-

ten Hypothesen adaquate Auswahl statistischer Wenfagetroffen. Die Voranalysen, d.h. die
Uberpriifung der Daten hinsichtlich ihrer Anpassiangeine Normalverteilung fielen zufrie-

denstellend aus. Die Daten waren normal verteilt.lkonnten transformiert werden. Somit
war die Voraussetzung fir die Anwendung der ausbbera statistischen Verfahren gegeben.
Da es sich um eine Studie mit explorativem Charakémdelt, die meines Wissens in dieser
Form noch nicht durchgefiihrt bzw. veroffentlichtrde, erscheint das gewéhlte Signifikanz-
niveau von 5% als angemessen.

Fur die Darstellung der Ergebnisse von Tabakentwigsstudien definierten West, Hajek,
Stead & Stapleton (2005) eine Reihe von Kriteri@ieser so genannte Russell-Standard for-
dert:

1. einen Katamnesezeitraum von 6 oder 12 Monatesgednend vom Datum des vorge-
sehenen Rauchstopps. Ggf. kann vorher eine Tolgramze definiert werden, die ma-
ximal akzeptiert wird bei Personen, die den geglaiRauchstopptermin nicht einhal-
ten;

2. einen Selbstbericht der Teilnehmer bezuglichrilastinenz tber den gesamten Ka-
tamnesezeitraum. Ein Teilnehmer wird dann als aéstiklassifiziert, wenn er im ge-
samten Zeitraum nicht mehr als 5 Zigaretten gerabbahund die Abstinenz bioche-
misch validiert wurde;

3. eine biochemische Validierung der Abstinenz zulest zur 6- und 12-Monats-Ka-
tamnese, vorzugsweise anhand einer Kohlenmonoxgilmgs Dabei liegt der Cutoff
bei 9 ppm. Uberschreitet eine Person diesen Wend, sie als Raucher klassifiziert,
auch wenn sie im Selbstbericht eine Abstinenz dangib
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4. eine ,Intention-to-treat“-Auswertung, bei der deaten aller Studienteilnehmer in die
Analysen einbezogen werden, aul3er wenn sie veestooder unbekannt verzogen
sind. Personen, deren Rauchstatus zum Katamneaepeinicht bestimmt werden
kann, werden als Raucher klassifiziert;

5. die Beibehaltung derjenigen Personen, die gegsrStudienprotokoll verstol3en, z.B.
weil sie unerlaubte Medikamente verwenden, die esehene Studienmedikation
nicht einnehmen oder nicht regelmalfiig zu den Sgizarerscheinen. Die Bestimmung
ihres Rauchstatus sollte anhand der oben genaKntenen erfolgen;

6. die Erhebung der Katamnesedaten durch eine Reateordie Behandlungsbedingun-
gen der Teilnehmer nicht bekannt ist.

Velicer, Prochaska, Rossi & Snow (1992) empfehleséaizzlich zu den kontinuierlichen Ab-
stinenzraten die Darstellung der PunktpravalenztiAbszraten im Verlauf der Katamnese.
Nach Meinung der Autoren besitzen sie den Vortiakss auch diejenigen Personen erfasst
werden, auf die die Intervention eine verzogertekWig hatte. Zudem kdénne mit diesem
Mafl3 der dynamische Prozess der Abstinenzwerdungniamdlineare Veranderungsverlaufe
besser erfasst werden als mit der kontinuierlicAbstinenzrate. Die Punktpravalenz-Absti-
nenzraten lassen Ausrutscher und Ruckfélle beineiKersteilnehmer zu,ohne dass er da-
durch als ein ,Therapiemisserfolg“ klassifiziertnde.

Zum Zeitpunkt der Studienauswertung war der Rustaelhdard noch nicht veroffentlicht und
nicht alle methodischen Forderungen wurden erfilhige Divergenzen lassen sich auch auf
die Unerfahrenheit der beiden verantwortlichen Relgginnen mit der Durchfiihrung wis-
senschatftlicher Studien zurtckfihren.

Zu Punkt 1: Die Katamnesen wurden wie empfohlen einen, seoldszw6lf Monate nach
Kursende durchgefiihrt. Die Toleranzgrenze fur B#imer, die die Abstinenz zur dritten Sit-
zung nicht erreicht hatten, wurde moglicherweisgmizigig angesetzt. In der vorliegenden
Studie wurde eine Person dann als abstinent beigfde klassifiziert, wenn sie zur sechsten
Sitzung rauchfrei war. Es ist zu diskutieren, ob Haterium weiter ausgedehnt werden soll-
te, z.B. auf die flinfte oder vierte Sitzung. Zudisines sinnvoll — und durch entsprechende
Dokumentation auch einfach durchzufiihren —schorKloesende zwischen kontinuierlicher
und Punktabstinenz zu unterscheiden.

Zu Punkt 2: Das Kriterium der kontinuierlichen Abstinenz wurge streng angelegt. Teil-
nehmer, die wahrend des gesamten Katamnesezeiteinmeder mehrere Zigaretten rauch-
ten, wurden nicht mehr als kontinuierlich abstinidassifiziert. Dies beinhaltete auch einzel-
ne Teilnehmer, die tatséchlich maximal 5 Zigaretgjenaucht hatten und dem Russell-Stan-
dard zufolge als kontinuierlich abstinent gewewetden sollten.

Zu Punkt 3: Die Abstinenz wurde nur wahrend der Sitzungen umdezsten Katamnese

durch Kohlenmonoxidmessungen biochemisch validizigs geschah in erster Linie deshalb,
weil kein Geld zur Verfugung stand, um den Teilnenmeine Aufwandsentschadigung zu
gewdahren. Es ist mdglich, dass die Teilnehmer aumden sozialer Erwiinschtheit falsche
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Angaben zu ihrem Rauchverhalten machten und samifldstinenzraten den vorliegenden
Studie Uberschatzt wurden. Velicer, Prochaska, iR&sSnow (1992) restimierten jedoch,
dass der Selbstbericht von Rauchern in StudiereinRe:gel korrekt sei. Der Anteil falscher
Selbstberichte von Probanden in Studien ohne odenmimaler Intervention liege zwischen
0% und 5%, flr intensivere Interventionsstudienebbneten sie je nach externem Validie-
rungsmald 3,2%-6,1%. Als Kompromisslosung kénntedizitig z.B. zu den 6- und 12-Mo-
nats-Katamnesen eine zufallig ausgewahlte Sticlgpd®rjenigen Teilnehmer, die Abstinenz
angeben, zu einer Kohlenmonoxidmessung eingeladeden. Diesen sollte dann tatsachlich
eine Aufwandsentschadigung gezahlt werden.

Zu Punkt 4: Entgegen den Empfehlungen des Russell-Standardiew@auch Personen, die
verstorben oder unbekannt verzogen waren, in digly&en mit einbezogen und dabei als
ruckfallig bewertet. Die Forderung nach ,Intentitmatreat*-Analysen, bei denen Personen,
deren Rauchstatus nicht bekannt war, als ruckfélbgsifiziert wurden, wurde erfullt. Wie
bereits beschrieben besteht ein Problem jedocim,ddaiss diejenigen Personen, von denen
nicht alle fur die Clusteranalysen erforderlicheagebdgen vorlagen, von den meisten Ana-
lysen ausgeschlossen wurden. Diese hatten jedoehgeringere Abstinenzerwartung als die
eingeschlossenen Teilnehmer.

Zu Punkt 5: Entsprechend den Empfehlungen wurden Personemudieinregelmafiig zu
den Sitzungen erschienen und/oder Nikotinersatehniicht verwendeten, in die Analysen
eingeschlossen (vorausgesetzt ihre Baseline-Dadgervwollstéandig). Die Bestimmung ihres
Rauchstatus erfolgte entsprechend dem Russell-&thnidediglich der Patient, der Zyban zur
Tabakentw6hnung verwendete, wurde ausgeschlosaesr, dns als schwer vergleichbar er-
schien. Es wird jedoch eine Beibehaltung empfohlen.

Zu Punkt 6: Dieses Kriterium trifft auf die vorliegende Studieht zu, da alle Teilnehmer
die gleiche Intervention erhielten. Die Durchfihguder 1-Monats-Katamnese, die Versen-
dung der Fragebdgen und die telefonischen Befragumgirden grél3tenteils von den jeweili-
gen Kursleiterinnen tibernommen. Dies geschah aufgruand der personellen Situation. Es
ware wahrscheinlich sinnvoll, samtliche Katamnegam Personen durchfiuihren zu lassen, die
den Teilnehmern nicht bekannt sind, um moglicheelg& sozialer Erwiinschtheit gering zu
halten.

Die Einfuhrung methodischer Standards bedeutendhmetschritt fir die Forschung, und in
der vorliegenden Studie gibt es diesbezlglich Aamatkte flr Verbesserungen, insbesondere
bei der Umsetzung des Russell-Standards. Insgdsamtdie Vorgehensweise in der Studie
jedoch als zufriedenstellend bewertet werden.

12.3 Einschrankungen

Einige Einschrankungen der Studie sollen an di&elie genannt werden. Wie bereits er-
wahnt waren die Teilnehmerdaten aus verschiedemand@n nicht vollstandig. Lickenhafte

Datensets wurden mittels akzeptierter statististlzer. methodologischer Datenerganzungs-
verfahren vervollstandigt, wie Mittelwertimputatem und Telefonate, in denen das Rauch-
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verhalten erfasst wurde. Diese Verfahren sind jedocht unfehlbar und kénnen zur Verzer-
rung der Ergebnisse fuhren. Durch die Unvollstékeitgder Daten wurde zudem die Stich-
probengréfRe von 202 auf 165 Teilnehmer reduzietw&rigkeiten aufgrund unvollstandi-
ger Daten lassen sich mit einfachen MaRnahmen véem@der reduzieren: Die wichtigsten
Fragebdgen sollten zukiinftig zum Studienbeginn etedig werden, also in der Informations-
veranstaltung oder spatestens in der ersten SitAingler dritten Sitzung sollten Uberwie-
gend Verlaufsfragebtgen eingesetzt werden, da eliah® besteht, dass Personen, die die ge-
plante Abstinenz nicht erreichen, nicht mehr eresobin. Die Fragebdgen sollten von den The-
rapeutinnen unmittelbar auf fehlende Werte tbetpnid ggf. von den Teilnehmern direkt er-
ganzt werden.

Die Problematik fehlender biochemischer Validieraieg Abstinenz wurde bereits im vorher-
gegangenen Kapitel erortert. Da das Kohlenmonaxiérhalb weniger Stunden wieder abge-
baut wird, kann durch eine CO-Messung ekatinuierlicheAbstinenz ohnehin nicht nach-
gewiesen werden. Auch gelegentliches Rauchen vadiidh haufig nicht erfasst, wahrend
z.B. Passivrauchen den Wert erhdhen kann. Die Metlmnat jedoch gegentber anderen Me-
thoden wie Blutentnahmen den Vorteil, dass sieaemmf kostenginstig und nichtinvasiv
durchzufiihren ist. Zudem ist sie aus therapeutrs8ieht zu bevorzugen, weil sie im Grup-
pensetting als ein ritueller Baustein integriertdem kann und fir die Teilnehmer eine wich-
tige unmittelbare Verstarkerwirkung besitzt.

Die Auswahl der Fragebogen erfolgte zwar theorwmtgl jedoch wéare eine andere Zusam-
menstellung der Testbatterie ebenfalls mdoglich gewaund hatte dementsprechend zu ande-
ren Ergebnissen und Schlussfolgerungen gefihmiss betont werden, dass die in der vor-
liegenden Studie verwendete Methode, Raucher iergnippen zu klassifizieren, eine Mog-
lichkeit von vielen darstellt. Es ist ein generglRroblem, dass in den unterschiedlichen Stu-
dien zur Tabakentw6hnung keine einheitliche Battan Messinstrumenten verwendet wird,
so dass manche Ergebnisse schwer vergleichbar($firel.eine Standardisierung oder zumin-
dest eine Eingrenzung der Messinstrumente solbedingt nachgedacht werden.

Trotz der genannten Einschrankungen erscheinthéieriegeleitete Suche nach individuellen
Unterschieden zwischen Rauchern sehr aufschlubsrdec sie zu neuen ldeen gefiihrt hat
Uber mdgliche Hintergrundbedingungen, die eine idbsz erschweren, und Impulse gege-
ben hat fir weitere Untersuchungen. Sie bestaegt klinischen Eindruck verschiedener
.Rauchertypen, von denen einige die Abstinenz sdys unproblematisch und ohne einen
einzigen ,Ausrutscher” erreichen, wéhrend andetevec kampfen und schon wéahrend des
Kurses immer wieder rickfallig werden. Weitere exative Studien sind erforderlich, in de-
nen die erwdhnten methodischen Probleme umgangeteme
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Die vorliegende Studie wurde konzipiert mit dem gmgh, zu einem besseren Verstandnis
der Tabakabhangigkeit beizutragen und Hinweiseeheq fir die Entwicklung effizienterer
Entwéhnungsmalinahmen. Die Ergebnisse lassen dichigeinem kombinierten Modell der
Tabakabhangigkeit vereinbaren, in dem vielfaltiggp@kte negativer und positiver Verstar-
kung fur die Aufrechterhaltung des Rauchens einkeRpielen. Moéglicherweise lassen sich
effizientere Entwohnungsstrategien entwickeln, wdi@se zugrunde liegenden Bedingungen
starker berucksichtigt werden.

Zwar besteht bisher kein Konsens dariiber, dasgramdenspezifische Interventionen die
beste Mdglichkeit zur Verbesserung der Abstinenaelimgen abhangiger Raucher sind. Zu-
dem l&sst sich durch die vorliegende Studie nielchweisen, ob die gefundenen Unterschie-
de zwischen den einzelnen Clustern tberhaupt Urslhicdm einem Ruckfallereignis und den
differentiellen Therapieerfolgen beteiligt warenelérhin stellt sich die Frage, ob es sinnvoll
ist, in einem inhaltlich spezifischen und zeitlisbhr begrenzten Behandlungsprogramm the-
matisch Uber das Thema Rauchen hinauszugehen endatlifikation vermuteter zugrunde
liegender Probleme wie depressives Denken starkerei Therapieziele mit einzubeziehen.
Es ist aber unumstritten, dass neue Behandlungsgia dringend entwickelt werden mis-
sen und dass nicht theoriegeleitete EinzelmalinalmemBooster-Sitzungen nicht zur Ver-
besserung des Behandlungserfolges beigetragen fabk€apitel 2.4.). West (2001) fordert in
seinem Artikel ,Theories of addiction’: , Therefotiee utility of theories depends in large part
on their ability to generate novel hypotheses wiiicturn lead to useful predictions. Thus a
successful theory should enable prediction of arstances in which addiction is more likely
to occur and give insights into how it can be preed, controlled or treated. (...) It should
provide guidance on improved forms of treatmentrédoer, it should do these things better
than a simple common-sense view.” Vor diesem Hgnterd erscheint es als ein lohnenswer-
tes Projekt, das Standardprogramm an die Heterdgamd die besonderen Charakteristika
der Teilnehmer anzupassen, indem es durch zielgngmezifische Module aus dem Reper-
toire wissenschatftlich begrindeter Behandlungsgirah wie z.B. der kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Depressionsbehandlung erganzt wird.

Damit in einer Folgestudie neue entwéhnungswilRgricher ihren jeweiligen Gruppen zuge-
wiesen werden kénnen, bestand ein weiteres Zielvddiegenden Studie in der Ableitung
verbesserter und standardisierter Zuordnungsvenfiattir die Therapieplanung, Deshalb wur-
de die Diskriminanzanalyse durchgeftihrt. Es wurdabei drei Diskriminanzfunktionen er-
mittelt, die alle einen bedeutsamen Beitrag zumioeg der Gruppen liefern. Dabei unter-
schied die 1. Funktion zwischen psychologisch uiddigen und auffalligen Rauchern, die 2.
Funktion zwischen stark abhangigen und weniger raigjggén Rauchern, wahrend die 3.
Funktion Personen mit hohen von Personen mit mgedriNovelty Seeking-Werten trennte.
Die Uberprifung der Klassifizierung zeigte, dass diraus abgeleiteten Klassifizierungsfor-
meln in einer Folgestudie verwendet werden kdnkiéie. bei allen Klassifizierungsverfahren
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besteht dabei allerdings das Risiko, dass die Harmespezifisch an die aktuelle Stichprobe
angepasst wurden und sich nur bedingt oder gat aidhandere Stichproben Ubertragen las-
sen. Die in der Folgestudie verwendeten Klassiizigsformeln sollen deshalb durch eine
klinische Beobachtung bestétigt werden, bevor dgign€hmer in ihre entsprechenden Grup-
pen eingeteilt werden.

Ausgehend von der Charakterisierung der verschesd&aucherprofile ist es mdglich, Ideen
daruiber zu entwickeln, welche Personen von weldiferapiemalinahmen profitieren kénn-
ten. Insbesondere Strategien zur emotionalen Regaly werden in den existierenden Ta-
bakentwohnungsprogrammen oft nur ansatzweise, dhédufrorm von Entspannungsibungen
vermittelt, und eine Vertiefung kénnte eine Mdgkelt darstellen zur Verbesserung der lang-
fristigen Therapieergebnisse. Auch kognitive Stgee wie angepasste Verhaltensanalysen
konnten weiter ausgebaut werden. Bei stark abh@ndgrauchern hat sich bisher die Behand-
lung mit einer hoch dosierten Nikotinersatztherdmevahrt. In der Entwohnungsbehandlung
sollten zudem kognitive Strategien zum Umgang mévihg intensiviert werden. Fur depres-
sive Raucher kdnnte die Therapie durch Bausteiselaukognitiv-verhaltenstherapeutischen
Depressionsbehandlung erganzt werden, z.B. AndedengSelbstverbalisation und Einbau
positiver Aktivitdten in den Alltag. Fur die hyp&taven Raucher konnten Strategien zur Im-
pulskontrolle und zum Umgang mit Langeweile verefitiverden. Hilfreich waren wahr-
scheinlich auch die Erarbeitung von StrategienBewaltigung negativer Gefuihlen und die
Modifikation depressiver Kognitionen. In einer Fedégudie werden auf dieser Basis neue Ent-
wohnungsprogramme fir die ausgewahlten Rauchesgeilppen konzipiert, manualisiert
und evaluiert.
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Variable Haufigkeit Prozent

Familienstand 202 100
ledig 66 32,7
verheiratet 92 45,5
geschieden 39 19,3
verwitwet 4 2,0

keine Angabe 1 0,5
Schulabschluss 202 100
Hauptschule 51 25,2
Realschule 67 33,2

Abitur 83 41,1

Keine Angabe 1 0,5
Erlernter Beruf 202 100
kein Berufsabschluss 11 55

z. Zt. In Ausbildung/Studium 25 12,4
abgeschlossene Lehre 84 41,6
abgeschlossene Fachhochschule 41 20,3
abgeschlossenes Hochschulstudium 40 19,8

keine Angabe 1 0,5
Derzeitige Tatigkeit 202 100
Arbeiter/in 14 6,9
Angestellte/r 103 51,0
Beamte/r 14 6,9
Selbstandige/r 17 8,4
Auszubildende/r, Fachschdler/in 6 3,0
Student/in 19 9,4
Hausfrau/-mann 12 59
Rentner/in 11 54
Arbeitslos 6 3,0
Subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand 202 100
ausgezeichnet 5 2,5

sehr gut 31 15,3

gut 126 62,4
weniger gut 33 16,3
schlecht 2,5

keine Angabe 1,0

Tabelle 17: Soziodemographische Daten der Gesaimmpsbbe, N=202
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Variable Haufigkeit Prozent

Anzahl bisheriger Abstinenzversuche 202 100
keine 31 15,3
einmal 49 24,3

2-5 mal 93 46,0

6-10 mal 19 9,4

Ofter als 10 mal 10 5,0
Zeitpunkt des letzten Abstinenzversuchs 202 100
keine Abstinenzversuche 31 15,3

im letzten Monat 3 15

vor 1-6 Monaten 28 13,9

vor 6-12 Monaten 21 10,4

vor 1-5 Jahren 65 32,2

vor mehr als 5 Jahren 54 26,7

Tabelle 18: Bisherige Abstinenzversuche der Gesampsobe, N=202
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Code Datum Termin

FTND

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

\:I Innerhalb von 5 Minuten

\:I Innerhalb von 6 - 30 Minuten
\:l Innerhalb von 31 - 60 Minuten
\:I Nach 60 Minuten

2. Finden Sie es schwierig, an Orten , wo das Rauchen verboten ist (z.B. Kino,
Bucherei usw.) das Rauchen sein zu lassen?

g nein
3. Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichten wollen?

\:I Die erste am Morgen

\:l andere

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?

\:Ibislo
D 11-20
\:I21-30

\:I mehr als 30

5. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Ta  ges?

_lia
\:' nein

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tags Uber im Bett
bleiben missen?

_la
\:l nein

Abbildung 8: Fagerstrom Test fur Nikotinabhangigkei
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‘ Code

Datum ‘ Termin ‘

stimmt tberhaupt

stimmt vollig

1. Rauchen wirde mir jetzt dazu
verhelfen, mich sehr gut zu fiihlen.

2. Ich wéare weniger reizbar, wenn
ich jetzt rauchen konnte.

3. Nichts wére besser, als jetzt eine
Zigarette zu rauchen.

4. Mir fehlt das Rauchen jetzt gerade nicht.

5. Ich werde rauchen, sobald ich
wieder die Mdglichkeit dazu bekomme.

6. Ich mdchte jetzt nicht rauchen.

7. Rauchen wiirde meine schlechte
Stimmung deutlich verbessern.

8. Rauchen wirde mir jetzt nicht helfen,
mich zu beruhigen.

9. Wenn ich jetzt eine Zigarette angeboten
bekame, wirde ich sie sofort rauchen.

10. Ich kénnte ab sofort flur eine
lange Zeit auf das Rauchen verzichten.

11. Jetzt eine Zigarette zu rauchen,
ware nicht angenehm.

12. Wenn ich jetzt im Moment rauchen wirde,

ware ich weniger gelangweilt.

13. Das Einzige, was ich jetzt gerne hatte,
ware eine Zigarette.

14. Wenn ich jetzt eine Zigarette rauchen

wuirde, wirde ich mich weniger mude fahlen.

15. Jetzt zu rauchen, wiirde mich
altcklicher machen.

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1--2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

Abbildung 9: Questionnaire of Smoking Urges (Skien 2)
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‘ Code ‘ Datum ‘ Termin

stimmt Uberhaupt
nicht

stimmt voéllig

16. Sogar, wenn es jetzt mdglich ware,
wirde ich wahrscheinlich nicht rauchen.

17. Ich habe jetzt gerade keinen
Wunsch nach einer Zigarette.

18. Mein Wunsch nach einer Zigarette scheint
gerade so stark zu sein, dass er mich zu
Uberwaéltigen droht.

19. Wenn ich jetzt rauchen wirde,
erschiene mir fast alles in Ordnung.

20. Ich sehne mich gerade nach einer Zigarette.
21. Ich wirde eine Zigarette jetzt nicht geniel3en.
22. Eine Zigarette wirde jetzt nicht gut schmecken.

23. Ich versplre jetzt gerade den Drang
nach einer Zigarette.

24. Ich hatte die Dinge gerade besser im Griff,
wenn ich rauchen wirde.

25. Ich werde rauchen, sobald ich die
Mdglichkeit dazu habe.

26. Ich wirde mich koérperlich nicht besser fihlen,
wenn ich jetzt rauchen wirde.

27. Eine Zigarette ware jetzt nicht sehr befriedigend.

28. Wenn ich jetzt eine angeziindete Zigarette
in der Hand hétte, wirde ich sie
wahrscheinlich gar nicht rauchen.

29. Wenn ich jetzt rauchen wiirde,
kénnte ich klarer denken.

30. Ich wirde fast alles tun, um jetzt
eine Zigarette zu bekommen.

31. Ich muss jetzt rauchen.

32. Gerade jetzt habe ich nicht vor zu rauchen.

1-2-3-4-5-6-7

1--2--3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1--2--3-4-5-6-7

1--2--3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1--2-3-4-5-6-7

1--2--3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

1--2-3-4-5-6-7

1-2--3-4-5-6-7

1-2-3-4-5-6-7

Abbildung 10: Questionnaire of Smoking Urges (S2iven 2)
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Code Datum Termin

BDI

Wochentag: Mo Di Mi Do Fr Sa So Uhrzeit:

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch.
Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus , die am besten beschreibt, wie Sie sich
in dieser Woche einschlief3lich heute  gefuhlt haben und kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer 0, 1, 2
oder 3 an.

Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermafen zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern
markieren.

Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

A

Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

Ich bin so traurig oder unglicklich, dass ich es kaum nottage.
Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutlos in die Zukunft.

Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

Ich habe das Gefiihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist,das$ die Situation nicht besser
werden kann.

Ich fihle mich nicht als Versager.

Ich habe das Gefihl, 6fter versagt zu haben als der Durlisch
Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe ich blof3 einegddrehischlage.
Ich habe das Gefiihl als Mensch ein vélliger Versager zu sein
Ich kann die Dinge genauso geniel3en wie friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genief3en wie friiher

Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

Ich habe keine Schuldgefiuhle.

Ich habe haufig Schuldgeflhle.

Ich habe fast immer Schuldgefiihle.

Ich habe immer Schuldgefiuhle.

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu sein.

Ich habe das Gefihl, vielleicht bestraft zu werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.

Ich bin nicht von mir enttduscht.

Ich bin von mir enttéduscht.

Ich finde mich fiirchterlich.

Ich hasse mich.

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein als alle ander
Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwéachen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe wegen meiner Mangel.
Ich gebe mir fur alles die Schuld, was schiefgeht.

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tu
Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hatte.
Ich weine nicht 6fter als friher

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Fruher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht naddwohl ich es méchte.

WNPFPOWNEFO

WNPFRPOWNRPOWNPFPOWNRPFPOWNPFPOWNPFPOWNPFPOWNEO

Abbildung 11: Beck Depressions Inventar (SeiterL2)o
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Code Datum Termin

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als friher.

Ich flihle mich dauernd gereizt

Die Dinge, die mich friiher geérgert haben, berihren michtmhehr.

Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fir Menschen als friihe

Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum gréf3terieien.

Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen merlore

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friiher, Entscheidungerrefian.

Ich kann Gberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

Ich habe nicht das Gefuhl, schlechter auszusehen alg friihe

Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv aussehe

Ich habe das Geflihl, dass Veranderungen in meinem Aussétiegten, die mich haflich
machen.

Ich finde mich haglich.

Ich kann so gut arbeiten wie friher.

Ich muf3 mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tatigkeit inrhgehme.

Ich muf3 mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als sonst, und es fallschiwer, wieder
einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden friher auf als sonst und kanhméttr einschlafen.
Ich ermide nicht starker als sonst.

Ich ermiude schneller als friher.

Fast alles ermiidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friher.

Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen

Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen

Ich mache mir keine gréf3eren Sorgen um meine Gesundhsibrads.

Ich mache mir Sorgen Uber korperliche Probleme wie ScheneiMagenbeschwerden oder
Verstopfung

Ich mache mir so grof3e Sorgen Uber gesundheitliche Prebldaiss es mir schwerfallt, an
etwas anderes zu denken

Ich mache mir so grof3e Sorgen Uber gesundheitliche Prebldaiss ich an nichts anderes
mehr denken kann.

Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung meines Intesean Sex bemerkt.
Ich interessiere mich weniger fur Sex als friher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fir Sex.

Ich habe das Interesse an Sex vollig verloren.

POWNRPFPOWNREFRPROWNRPFPROW NFPOWNREFPOW NFRPOWNRPFPOWNRFRPROWNEO
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Abbildung 12: Beck Depressions Inventar (Seiter22)o
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‘ Code ‘

Datum

‘ Termin ‘

ISE

Diese Feststellung trifft zu:

9.

Wird schon werden.

Mensch, heute fihle ich mich so richtig wohl.
Immer muss mir so etwas passieren.

Du wirst das schon machen.

Schon wieder nichts geschafft.

Was ich auch mache, ist verkehrt.

So habe ich es mir gewlinscht.

Ich glaube, ich schaffe es nicht.

Mir ist ziemlich mies zumute.

10.Klasse, das hat hervorragend geklappt.

11.So gut wie heute ging s mir noch nie.

12.Bei mir klappt es einfach nicht.

13.Ich bin vielleicht doof.

14.Das werde ich schon schaffen.

15.Ach, was ist mir flau zumute.

16.Das hab ich gut hingekriegt.

17.Jetzt bin ich richtig gltcklich.

18.Das schaffst du nie.

nie selten o6fter haufig

EI

ool doddododddd
Ny )y Ny Ny Iy By B
Ny )y Ny Ny Iy By B
Ny Ny )y Ny Ny Iy By B

-

-

EI

Abbildung 13: Inventar zur SelbstkommunikationBtwachsene (Seite 1 von 2)
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‘ Code ‘ Datum ‘ Termin

nie selten ofter haufig

19.Das hat prima geklappt.

20.Das tut gut.

21.Du machst aber auch alles kaputt.

22.Ich fuhle mich leicht und beschwingt.

23.Es ist alles zum Kotzen.

24.Besser hattest du es nicht machen kdnnen.
25.Na, wie hast du das mal wieder hingekriegt.
26.Ich fuhle mich pudelwohl.

27.Du fangst alles an, ohne es zu vollenden.
28.Ich halt' s nicht mehr aus.

29.Fein, es lief so, wie es laufen sollte.
30.Alles halb so wild.

31.Das kann ich doch nicht.

32.Ich kénnte die ganze Welt umarmen.
33.Ich bin aber auch ein Esel.

34.Ich fuhl* mich so elend.

35.Das klappt ja schon viel besser als beim letzten Mal.
36.1ch habe aber auch nie Glick.

37.Wird schon nicht so schlimm werden.

HpEpER NN ERER NN ER R ER SR NN ENE
HpEpER NN IR NN IR R ER SR NN ENE
ool oo ddddddodod
HpEpER NN IR NN ERER R SR NN ENE

38.Ich fuhl* mich beschissen.

Abbildung 14: Inventar zur SelbstkommunikationEBtwachsene (Seite 2 von 2)
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Code Datum Termin

TPQ

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen, dé mebrauchen kann, um seine
Einstellungen, Meinungen, Interessen und personlichdtilBezu beschreiben. Jede Feststellung kann
mit Stimmt oder Stimmt nicht beantwortet werden. Lesen Sie jede Feststellung durch nisdheiden
Sie, welche Antwort auf Sie zutrifft. Setzen Sie entsprechiarer Antwort ein Kreuz (X) in das dafur
vorgesehene Feld.

Lesen Sie jede Feststellung durch, verbringen Sie abear bitht allzu viel Zeit damit, sich fir eine
Antwort zu entscheiden. Bitte beantworten Sie jede Fdktstg selbst dann, wenn Sie sich nicht sicher
sind, welche Antwort fiir Sie zutrifft. Kreuzen Sie immer eiAntwort an, und zwar die, welche noch am
ehesten fur Sie zutrifft.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, weil jeifemsch das Recht zu eigenen Anschauungen
hat. Beschreiben Sie einfach lhre persénlichen GefuhleMeidungen.

Copyright 1987 by C.R. Cloninger

Deutsche Ubersetzung: Dr. Peter Weyers, Dipl.-Psych. lHi&eebs & Prof. Dr. Wilhelm Janke, Lehrstuhl fiir Biologisehind
Klinische Psychologie, Universitét Wirzburg, Marcusstr. 9-11, 97070 Wirzburg.

Abbildung 15: Tridimensional Personality QuestioimagSeite 1 von 8)
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Code Datum

Termin

stimmt

1. Ich bin gew6hnlich zuversichtlich, dass alles gut gebgas in Situationen,
die die meisten Leute beunruhigen,

2. Ich probiere haufig Neues aus nur Spald oder wegen des kérads, auch
wenn die meisten Leute denken, das sei Zeitverschwendung.

3. Ich bespreche meine Erlebnisse und Gefiihle gerne offeRreuinden anstatt
sie fur mich zu behalten.

4. Wenn nichts Besonderes passiert, suche ich gewdhnlidh rdwas
Spannendem oder Aufregendem.

5. Ich bin normalerweise mehr als andere Menschen besags, id Zukunft
etwas schief gehen kénnte.

6. Mir macht es nichts aus, meine personlichen Probleme mittdn zu
diskutieren, die ich erst seit kurzem oder nur oberflachkienne.

7. Ich mdchte gerne die meiste Zeit herzliche und enge Feeumdmich herum
haben.

8. Ich bleibe fast immer entspannt und sorglos, auch wenezajeder andere
besorgt ist.

9. Ich bendtige gute Gnde, bevor ich bereit bin, meine alten Gewohnheiten z
andern.

10. Ich muss oft meine Téatigkeiten unterbrechen, weil ich drgen dartber
mache, dass etwas schief gehen konnte.

11. Ich hasse es, meine Gewohnheiten zu &ndern, auch welenLeete mir
erzahlen, es gabe eine neue und bessere Vorgehensweise.

12. Meine Freunde empfinden es als schwierig, meine Empfigen
nachzuvollziehen, da ich ihnen nur selten meine innersega@ken mitteile.

13. Ich mag es, wenn man ohne strikte Regeln und Vorschritterkann, was
immer man will.

14. Oft breche ich ab, was ich gerade tue, weil ich Bedenkieg&r- auch dann,
wenn meine Freunde mir sagen, dass alles gut verlaufen wird.

15. Es wirde mich nicht storen, die ganze Zeit fir mich allein zu sein.

Abbildung 16: Tridimensional Personality QuestiomagSeite 2 von 8)
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Code Datum

Termin

stimmt

16. Ich mag es, mein Leben gut zu organisieren und stelle &edeln fir D
andere Leute auf, wann immer es mir moglich ist.

17. Gewohnlich handle ich eher auf meine Art und Weise, ute geeniger den D
Wiunschen anderer nach.

18. Ich fiihle mich gewdhnlich angespannt und besorgt, wehreiwas Neues D
und Unvertrautes tun muss.

19. Ich fuhle mich oft angespannt und besorgt in vertrautiéwmatonen, auch D
wenn andere meinen, es gabe kaum einen Grund zur Sorge.

20. Andere denken oft, ich sei zu unabhangig, weil ich nie# win will, was sie D
wollen.

21. Ich bestehe oft darauf, dass etwas genau und ordenditlaaht wird, auch
wenn die meisten Leute meinen, es sei nicht so wichtig.

22. Ich mache Dinge oft nach meinem momentanen Gefiihl, ofam&bdr
nachzudenken, wie es in der Vergangenheit getan wurde.

23. In mir unbekannten Situationen fihle ich mich oft angesp und besorgt,
auch wenn andere meinen, es bestehe Uberhaupt keine Gefahr.

24. Ich breche oft dann Regeln und Vorschriften, wenn ichkdeich komme
ungeschoren davon.

25. Ich gebe nicht viel darum, ob andere mich oder meine Geheten mogen.

26. Ich bleibe gewdhnlich ruhig und gelassen in Situatiowks die meisten fur
gesundheitsgefahrdend halten.

27. Ich glaube, es ist wichtiger, gegenitber anderen eisdiifl und
verstandnisvoll zu sein als sachlich und ntichtern.

28. Ich verliere die Beherrschung schneller als die meisten

29. Ich habe gewohnlich so viel Selbstvertrauen, dass ichtl®inge tun kann,
die die meisten als gefahrlich ansehen (wie z.B. mit einerto Achnell auf
einer nassen oder vereisten Stral3e fahren).

30. Auf Unerwartetes reagiere ich oft so stark, dass ich dainge sage oder
tue, dieich nachher bereue.

I N e e e I e N B B B

Abbildung 17: Tridimensional Personality QuestiomagSeite 3 von 8)
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Code Datum

Termin

stimmt

31. Anderen féllt es leicht, zu mir zu kommen, um Hilfe, Mifigel und D
Verstandnis zu erhalten..

32. Ich bin sehr viel zuriickhaltender und beherrschterialsngisten anderen.

33. Wenn ich eine Gruppe Fremder treffe, bin ich schiichtesiteedie meisten
anderen.

34. Durch gefiihlsbetonte Appelle werde ich sehr beriihiwddbei der Bitte,
behinderten Kindern zu helfen).

35. Ich rege mich fast nie so sehr auf, dass ich die Behemgcberliere..
36. Ich gelte als jemand, der sehr sachlich ist und nichtrgsifiétont handelt.

37. Ich vermeide meist, mich mit fremden Personen zu treféenich kein
Vertrauen habe zu Menschen, die ich nicht kenne.

L OO O O

38. Ich halte mich gewdhnlich von gesellschaftlichen Enggen fern, bei denen
ich Fremde treffen wirde, auch wenn mir versichert wird, sien D
freundlich.

39. Ich sporne mich gewdhnlich starker an als die meisteerang weil ich so D
gut wie moglich sein méchte.

40. Ich brauche langer als die meisten Menschen, um michedfiie ideen und D
Aktivitaten zu begeistern.

41. Ich treibe mich oft bis zur Erschépfung an oder versuahehr zu tun, als D
ich tatsachlich tun kann.

42. Ich wirde wahrscheinlich gelassen und offen bleibemnweh eine Gruppe E
von Fremden trafe, auch wenn mir gesagt worden ware, sien sei
unfreundlich.

43. Mir fallt es schwer, denselben Interessen fiir einen déeg Zeitraum D
nachzugehen, weil meine Aufmerksamkeit haufig abschweift

44, Ich wirde wohl zuversichtlich und gelassen bleiben,mieh eine Gruppe D
von Fremden treffen wirde, auch wenn man mir sagte, sie Ssiear auf
mich.

45, Ich kdénnte wahrscheinlich mehr erreichen, aber ich &ehgn Sinn darin, D
mich mehr zu fordern als gerade nétig.

Abbildung 18: Tridimensional Personality QuestiomagSeite 4 von 8)
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Code Datum

Termin

stimmt

46. Ich durchdenke gerne lange eine Angelegenheit, bekiarine Entscheidung D

treffe.

47. Meistens wirde ich es bevorzugen, etwas zu tun, das aiigwiskant ist
(wie z.B. mit einem schnellen Auto Uber steile Strallen undthlischarfe
Kurven zu fahren) als fur einige Stunden ruhig und untétig se missen.

48. Oft folge ich meinen Instinkten, Vorahnungen oder meinguition, ohne
alle Einzelheiten zu durchdenken.

49, Ich versuche so wenig wie mdglich zu arbeiten, auch wearntter mehr
Arbeit von mir erwarten.

50. Ich muss meine Entscheidungen oft revidieren, da icte daische
Vorahnung oder einen falschen ersten Eindruck hatte.

51. Ich wiirde es in der Regel vorziehen, etwas Riskantes mrnahmen (wie
z.B. Drachenfliegen oder Fallschirmspringen) als fir ggnStunden ruhig
und untétig sein zu missen.

52. Ich bin mit dem, was ich erreicht habe, zufrieden und haioht das
Bestreben, es noch besser machen zu wollen.

53 Ich sehe keinen Grund, an einer Sache weiterzuarbeitenn \eine gute
Chance auf Erfolg besteht.

54. Ich habe weniger Energie als die meisten anderen undevearch schneller
mude..

55. Ich denke gewdhnlich bis ins Detail nach, bevor ich eineséheidung treffe.

56. Ich denke fast immer bis ins Detail nach, bevor ich eintsé&heidung treffe,
auch dann, wenn andere eine schnelle Entscheidung venlange

57. Ich brauche oft ein Nickerchen oder zusatzliche Ruhsgrauweil ich so
leicht ermide.

58. Ich weiche nicht von meinem Weg ab, nur um andere Leuteenahn zu
stellen.

59. Ich bin energievoller als die meisten anderen und erraiidh langsamer.

60. Ich bringe gewo6hnlich andere dazu, mir zu glauben, awaimich weif3,
dassich Ubertreibe oder die Unwahrheit sage.

Abbildung 19: Tridimensional Personality QuestiomagSeite 5 von 8)
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Code Datum

Termin

stimmt

61. Ich finde es unerhdrt, wenn andere mir nicht die Untézatig zukommen
lassen, die ich von ihnen erwarte.

62. Mir gelingt es gewohnlich gut, eine lustige Geschichteezzdhlen oder
einen Spall auf Kosten eines anderen zu machen, indem ichtedemi
Wahrheit nicht so genau nehme.

63. Ich kann gewdhnlich den ganzen Tag Uber aktiv sein, ohcle amtreiben zu
mussen.

64. Der Verlust eines guten Freundes trifft mich gewohnlstlrker als die
meisten.

65. Mir fallt es schwer zu liigen, auch wenn ich dadurch dieli@Glef meines
Gegeniber schonen kdnnte.

66. Ich kann besser Geld sparen die meisten anderen.

67. Auch wenn Probleme in einer Freundschaft aufgetretath siersuche ich
fast immer, sie irgendwie aufrecht zu erhalten.

68. Ich erhole mich langsamer als die meisten Menschen vemedden
Krankheiten oder Stress.

69. Ich brauche viel zusatzliche Ruhe, Unterstlitzung odespéich, um mich
von kleineren Krankheiten oder Stress zu erholen.

70. Oft gebe ich solange Geld aus, bis ich keins mehr habe,ichi&erschulde
mich sogar, indem ich mein Konto Uberziehe.

71. Ich rege mich nur selten auf, wenn ich nicht die Beachtenfghre, die ich
verdiene.

[]

[ T e R O B O

[]

72. Weil ich oft spontan zuviel Geld ausgebe, féllt es miveeh Geld zu sparen D

- auch fir besondere Vorhaben wie zum Beispiel einen Urlaub.

73. Es fallt mir sehr schwer, meine Gewohnheiten zu verdmdereil ich |:|

dadurch angespannt, miide und beunruhigt werde.

74. Wenn ich aufgebracht oder innerlich erregt bin, fihla mich unter D

Freunden gewohnlich besser, als wenn ich alleine bin.

75. Ich fihle mich gewdhnlich viel zuversichtlicher und egiegeladener als die D

meisten, auch nach kleineren Krankheiten oder Stress.

Abbildung 20: Tridimensional Personality QuestiomagSeite 6 von 8)
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Code Datum

Termin

stimmt

76. Manche denken, ich gehe zu sparsam oder zu geizig miemeBeld um. D

77. Oft versuche ich dasselbe immer und immer wieder, auagimweh damit \:I
Uber langere Zeit keinen Erfolg hatte.

78. Es fallt mir schwer, mit Freuden Geld fir mich selbst ageben, auch D
wenn ich eine Menge gespart habe.

79. Ich lasse es nur selten dazu kommen, dass ich mich auldsgefrustriert D
bin: Wenn etwas nicht funktioniert, tue ich einfach etwadexes.

80. Ich erhole mich schneller von kleineren Krankheitenro8&ess als die D
meisten anderen.

81. Ich hasse es, Entscheidungen nur aufgrund meines desteinucks zu D
treffen.

82. Ich denke, ich werde in Zukunft sehr viel Glick haben. D
83. Ich bin oft tief bewegt von einer guten Rede oder einemi¢héd D

84. Wenn ich in Verlegenheit gebracht werde oder eine Deguiig erfahre, D
komme ich sehr schnell dariiber hinweg.

85. Ich gehe viel lieber alte, bewahrte und zuverlassige éVagstatt neue und D
fortschrittliche auszuprobieren.

86. Ich behalte meine Probleme lieber fiir mich. D

87. Ich spare lieber mein Geld, als es fur Unterhaltung otlea® Spannendes D
auszugeben

88. Auch wenn ich mit Freunden zusammen bin, mag ich michtigeme allzu D
sehr 6ffnen.

89. Ich fihle mich in fast allen sozialen Situationen sialned selbstbewusst. D
90. Gewdhnlich mag ich es, 'cool’ und von anderen unbesistfizu bleiben. D

91. Ich mache mir niemals Sorgen um schreckliche Dinge, miger Zukunft D
passieren kdnnten.

92. Ich arbeite wesentlich héarter als die meisten anderen. D

93. In Gesprachen bin ich ein viel besserer Zuhorer als Redne D

Abbildung 21: Tridimensional Personality QuestioimagSeite 7 von 8)
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Code

Datum

Termin

94. Ich bereite anderen gerne so viel Freude wie nur mdglich.

95. Es spielt keine Rolle, welches Problem mich gerade ladésgh ich denke
immer, dass es sich zum Guten wenden wird.

96. Ich bleibe lieber zuhause, als zu reisen und neue Gegendentdecken.

97. Ich bin gewohnlich so fest auf ein Ziel ausgerichtet,sdab weiterarbeite,

auch wenn andere Menschen schon langst aufgegeben haben.

98. Was auch immer ich anpacke, ich habe gewdhnlich Glick.
99. Bei allem, was ich tue. schenke ich Einzelheiten gerBgrufmerksamkeit

100. Es fallt mir leicht, meine Gedanken zu ordnen, wéhrehdmnit jemandem

rede.

stimmt

O U 10

Abbildung 22: Tridimensional Personality QuestiomagSeite 8 von 8)
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Code Datum Termin

ADHS-Checkliste

Vorgehen: Kreisen Sie bitte die Zahl ein, die am besten lhr Verhalten in den letzten sechs
Monaten beschreibit.

0 = nicht erftllt
1 =teilweise erfillt

2 = erfllt
1. Ich beachte haufig Einzelheiten nicht oder mache FIgkhtisfehler bei der Arbeit 0O 1 2
2. Ich zapple haufig mit Handen oder FlfRRen oder rutsche amfRtahl herum 0 1 2

3. Ich habe oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmenikait bei Aufgaben
aufrecht zu erhalten. 0O 1 2

4. Ich stehe in Situationen, in denen Sitzenbleiben ertvaitd, haufig auf 0o 1 2
5. Ich hoére haufig nicht zu, wenn andere mich ansprechen 0o 1 2
6. Ich fUhle mich oft unruhig 0O 1 2

7. Ich fuhre haufig Anweisungen anderer nicht vollstandigett und kann Arbeiten
nicht zu Ende bringen 0O 1 2

8. Ich habe haufig Schwierigkeiten, mich mit Freizeitaikéiten ruhig zu beschaftigen 0o 1 2
9. Ich habe haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivétéizu organisieren 0 1 2
10. Ich bin haufig auf Achse oder fiihle mich wie durch einertdd@angetrieben 0 1 2

11. Ich vermeide haufig Aufgaben oder habe eine Abneiguggméufgaben, die

langer dauernde geistige Anstrengungen erfordern 0O 1 2
12. Ich rede haufig tUbermaRig viel 0O 1 2
13. Ich verliere haufig Gegenstande, die fir Aufgaben odeivaaten bendtigt werden 0O 1 2
14. Ich platze haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frag&nde gestellt wird 0 1 2
15. Ich lasse mich durch auf3ere Reize leicht ablenken 0O 1 2
16. Ich kann nur schwer warten, bis ich an der Reihe bin 0O 1 2
17. Ich bin bei Alltagsaktivitaten haufig vergefilich 0o 1 2
18. Ich unterbreche oder stére andere haufig 0 1 2

Abbildung 23: Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperatitissyndrom — Checkliste fiir Erwach-
sene nach DSM-IV
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Code Datum Termin

BIS/BAS

Der folgende Fragebogen enthalt eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst
beschreiben kann. Diese Feststellungen kénnen genau auf Sie zutreffen, eher zutreffen, eher nicht
oder gar nicht auf Sie zutreffen. Zur Beantwortung des Fragebogens setzen Sie ein Kreuz in den
entsprechenden Kreis. Bitte beantworten Sie jede Feststellung, auch wenn Sie einmal nicht sicher
sind, welche Antwort fir Sie zutrifft. Kreuzen Sie dann diejenige Antwort an, die noch am ehesten auf

Sie zutrifft.
trifft fir mich...
gar eher eher genau
nicht zu nicht zZu zZu
ZUu

1. Eine eigene Familie ist die wichtigste Sache im O o o o
Leben.

2. Sogar wenn mir etwas Schlimmes bevorsteht, bin O @) @) @)
ich selten nervds oder angstlich

3. Ich strenge mich besonders an, damit ich erreiche, O o o o
was ich mdchte.

4. Wenn mir etwas gut gelingt, bleibe ich sehr gern O o o o
bei der Sache.

5. Ich bin immer bereit, etwas Neues zu versuchen, O o o o
wenn ich denke, dass es Spald machen wird.

6. Es ist wichtig flr mich, wie ich gekleidet bin. o o o o

7. Wenn ich erreiche, was ich will, bin ich voller ©O o o o
Energie und Spannung.

8. Kritik oder Beschimpfungen verletzen mich O o o o
ziemlich stark.

9. Wenn ich etwas haben will, tue ich gewéhnlich O o o o
alles, um es zu bekommen.

10. Ich werde oft Dinge nur deshalb tun, weil sie Spal3 O o o o
machen kénnten.

11. Es ist schwierig fur mich, Zeit fur solche Dinge ©O o o o

wie Friseurbesuche zu finden.

Abbildung 24: Behavioral Inhibition/Behavioral Acéition System Scales (Seite 1 von 2)
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‘ Code ‘ Datum ‘ Termin
trifft fir mich...
gar eher eherzu genau
nicht zu nicht zu
ZU
12. Wenn ich eine Chance sehe, etwas Erwiinschtes zuO @) @) @)

bekommen, versuche ich sofort mein Glick.

13. Ich bin ziemlich besorgt oder verstimmt, wenn ich O o o o
glaube oder weil3, dass jemand witend auf mich
ist.

14. Wenn ich eine Gelegenheit fur etwas, das ich mag, © o o o

sehe, bin ich sofort voller Spannung.

15. Ich handle oft so, wie es mir gerade in den Sinn O o o o
kommt.
16. Wenn ich glaube, dass mir etwas UnangenehmesO o o o

bevorsteht, bin ich gewohnlich ziemlich unruhig.

17.Ich wundere mich oft Uber das menschliche O @) O @)
Verhalten.
18. Wenn mir etwas Schones passiert, berthrt mich O o o o

das sehr stark.

19. Ich bin besorgt, wenn ich glaube, dass ich eine O o o O
wichtige Sache schlecht gemacht habe.

20. Ich brauche Abwechslung und neue Erfahrungen. O o o o

21. Wenn ich etwas erreichen will, verfolge ich O o o o
hartnackig mein Ziel.

22. Verglichen mit meinen Freunden habe ich sehr O o o o
wenig Angste.

23. Ich fande es sehr aufregend, einen Wettbewerb zuO o o O
gewinnen.
24. Ich habe Angst, Fehler zu machen. ®) o) () o)

Abbildung 24: Behavioral Inhibition / Behavioral thation System Scales (Seite 2 von 2)
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