Fachbereich Erziehungswissenschaft und Psychologie

der Freien Universitat Berlin

Evaluierung einer neuen Form der Tabakentwéhnung — ,SQUIN*,
ein online- und smartphonebasiertes Social-Serious-Game mit Achtsamkeits-

Ruckfallpraventions-Modul

Dissertation zur Erlangung
des akademischen Grades
Doktor der Philosophie (Dr. phil.)
Doctor of Philosophy (Ph.D.)

vorgelegt von

Diplom-Psychologe
Willi Zeidler

Berlin, 2016



Tag der Disputation: 17.10.2016

Erstgutachter:

Prof. Dr. phil. habil. Dieter Kleiber (Freie Universitat Berlin, Fachbereich Erziehung-
swissenschaft und Psychologie; AB Public Health: Pravention und psychosoziale
Gesundheitsforschung (PPG)

Zweitgutachterin:

Prof. Dr. phil. habil. Anna Auckenthaler (Fachbereich Erziehungswissenschaft und

Psychologie; AB Klinische Psychologie und Psychotherapie)



Widmung und Danksagung

Diese Arbeit ist meinem Lehranalytiker Herrn Dipl.-Psych. Alfons Géttke gewidmet.

,Bei den wenigsten Gefdngnissen sieht man die Gitter.”
Oliver Hassencamp

Ganz herzlich bedanken méchte ich mich zu allererst bei meinem Doktorvater Prof. Dr. Die-
ter Kleiber, der mir in der Zeit der Datenerhebung und Ausarbeitung immer wieder Zuver-
sicht vermittelt hat, die Arbeit zu einem guten Ende zu bringen. Und der in den entschei-
denden Momenten mit persdnlichen, menschlichen und fachlichen Qualitdten, wichtige
Weit- und Umsicht verkdrpernd, prasent war und fir mich beispiellose Gelassenheit und
Kraft ausgestrahlt hat. Ich habe viel von ihm als Mensch, Wissenschaftler und klinischem

Psychologen lernen durfen.

Ebenso danke ich vielmals Herrn Thomas Leitert (Squin GmbH) fur die Kooperation bei der
Implementation der Evaluation ins Squin-Programm und fir die Méglichkeit, die ersten an-

fallenden Daten fiir diese Arbeit verwenden zu kénnen.

Auch den Squin-Teilnehmern, die sich an der Evaluation beteiligt und damit diese Untersu-

chung erméglicht haben, herzlichen Dank flr ihre Bereitschaft.
Vielen Dank auch an Dr. Martin Tischler fur seine fachliche und persénliche Unterstitzung.

Meiner Partnerin, meinen Freunden und meiner Familie danke ich fur ihre Geduld wéhrend

der Phasen, in denen ich wegen dieser Arbeit zeitlich zu selten verfigbar war.

Voranstehendes Zitat soll meine Dankbarkeit auch Uber die Chance ausdricken, im Zuge
dieser Arbeit viel Uber die Themen Abhangigkeit und Sucht lernen zu kénnen: wie méchtig

die Unfreiheit oft werden kann und als wie wertvoll die Befreiung daraus oft erlebt wird.




Inhaltsverzeichnis

1.

21

EINLEITUNG

THEORETISCHE HINTERGRUNDE / STAND DER FORSCHUNG

Tabakkonsum, Tabakabhidngigkeit und Tabakentwdhnung

211
21.2

213
214
215
216

217

Definition und Diagnostik, Abh&ngigkeitspotential
Ausstiegsprozesse, Abstinenz- und Rickfallpradiktoren,
Entzugserscheinungen, Konsumreduktion

Individuelle und volkswirtschaftliche Relevanz, Epidemiologie
Reichweite von Entwdhnungshilfen und Nutzercharakteristik
Gesundheitlicher und monetarer Nutzen von Raucherentwdhnung

Theorien der Abhangigkeitsentstehung und -Entwicklung

Biologisch-pharmakologische und lerntheoretische Modelle

Kognitive Modelle

Psychodynamische Modelle

Verlauf der Abhéngigkeitsentwicklung: ,Stages of Change Modell* (TTM),
,Health Action Process Approach” (HAPA), Riickfallmodell nach Marlatt

Einordnung bestehender Tabakentwdhnungsverfahren

Qualitatsbeurteilung von MaRnahmen

Klassifizierung und Verbreitung der Mallnahmen

Effektivitat der MalBnahmen

Medikamentdse Methoden

Multimodaler Interventionsansatz

Aufbau des ,Rauchfrei-Programms”: State-of-the-Art derzeitiger Vor-Ort

Entwbhnung

2.2 Achtsamkeitsbasierte Verfahren und Bezug zur Tabakentwdhnung

23

221
222
223
224

Achtsamkeit: Konstrukt, Anwendungsbereiche und Wirkfaktoren
Achtsamkeit und MBRP im Kontext von Abhangigkeitserkrankungen
Achtsamkeit in Online-Interventionen?

Umsetzung von Achtsamkeit und MBRP in SQUIN

Neue Medien und psychosoziale Versorgung (e-Mental-Health)

2.3.1

232
233

Theorie- und Verfahrensentwicklung und Bezug zu SQUIN

,Serious Games* und SQUIN

Rechtlicher Rahmen und Abwagung méglicher Vor- und Nachteile

Einsatzbereiche und Ergebnisse bisheriger Umsetzungen

10
16
19
21
22
23
26
27

35

41

41
42
43
45
46

49

51

51
54
59
62

64

64

67

68
73



Bereits verfiigbare Angebote im Tabakentwbhnungsbereich 77

2.4 SQUIN als neuartiges Tabakentwdéhnungsverfahren 83
2.4.1 Hintergrund und Entstehungsgeschichte 83
2.4.2 Einordnung in die Familie der eHealth-Verfahren 83
2.4.3 Detaillierte Beschreibung des SQUIN-Trainings 84
2.4.4 Trainingsverlauf und Module im Detail 89

3. FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN 112

3.1 |: Akzeptanz von SQUIN 112

3.2 IlI: Effektivitdt und Public-Health-Nutzen von SQUIN 113

3.3 lll: Akzeptanz und Wirkung von achtsamkeitsbasierten Inhalten,

Ruckfallpravention und -Aufarbeitung, und Notfallbutton 114

3.4 IV: Bedeutung des Rauchverlangens fiir Entzug und Abstinenz 115

3.5 V: Einfluss der Funktion des Rauchens auf Entzug und Abstinenz 116

4. METHODISCHE ASPEKTE 116

4.1 Vorgehen bei der Evaluation von Tabakentwéhnung 116
4.1.1 Allgemeines zur Evaluationsforschung 116

4.2 Evaluation von SQUIN 117
4.2.1 \orbild: Evaluation des Rauchfrei-Programms 117
4.2.2 Selektions-Bias und Studiendesign 118
4.2.3 Stichprobenumfang von Experimental- und Vergleichsgruppe 120
4.2.4 Teilnehmerakquise bei SQUIN 123
4.2.5 Teilnehmergewinnung bei eHealth-Angeboten und Empfehlungen fur

SQUIN 126

4.3 Messinstrumente und Variablen 128
4.3.1 Ablauf und Gestaltung der SQUIN Online-Evaluationsbefragung 128
4.3.2 Abfragen zu Beginn des Trainings (t0) 132
4.3.3 Abfragen nach dem Rauchstopp (1) 134
4.3.4 Abfragen zum Programmende (12) 134
4.3.5 Abfragen sechs Monate nach dem Rauchstopp (t3) 137
4.3.6 Regelmalige Abfragen wahrend Level 1 bis 7 138
4.3.7 Abfragen bei Ruckfallen und in der Aufrechterhaltungsphase 138

4.4 Statistische Analysen 139

4.4.1 |m Falle deskriptiver Fragestellungen 139



4.5

5.1
5.2
5.3

442
443
444
445

Inferenzstatistische Betrachtungen
Pradiktorenanalyse
Signifikanzbeurteilung

Handhabung fehlender Werte

Beschreibung der Stichprobe

4.5.1
452

Stichprobenbeschreibung und Vergleich mit der Vergleichsgruppe zu t0

Analyse von Halte- und Ausfallstichproben zu t1, t2 und t3

ERGEBNISSE DER UNTERSUCHUNG

Wie hoch ist die Akzeptanz der Intervention?

Wie hoch ist die Wirksamkeit der Intervention?

Wie hoch sind Akzeptanz und Wirkung der achtsamkeitsbasierten

Inhalte, der Riickfallpravention und -Aufarbeitung und des Notfallbuttons?

5.4 Welche Bedeutung hat das AusmaR des Rauchverlangens und seine

Aufldésung fiir das Erleben von Entzug und fiir die Abstinenz? Gelingt es den

Kapiteln zur ,Wirkungsillusion®, das Rauchverlangen zu beeinflussen?

5.5 Welchen Einfluss haben die Entwicklungsaufgaben (Funktion des

Rauchens) auf Entzug und Abstinenz?

6.

DISKUSSION

6.1 Qualitiat der Studie unter methodischem Blickwinkel

6.2

6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.1.4
6.1.5

Statistische Validitat

Interne und externe Validitat
Konstruktvaliditat

Externe Validitat

Zusammenfassung

Diskussion der Ergebnisse

6.2.1
6.2.2
6.2.3

6.2.4
6.2.5

Diskussion der Akzeptanz von SQUIN

Diskussion von Wirksamkeit und Public-Health-Nutzen von SQUIN
Diskussion von Akzeptanz und Wirksamkeit der achtsamkeitsbasierten
Inhalte, der Ruckfallpravention- und Aufarbeitung und des
Notfallbuttons

Diskussion der Bedeutung des subjektiven Rauchverlangens
Diskussion des Einflusses der Entwicklungsaufgaben (Funktion des

Rauchens)

139
140
140
140

140

141
144

150

150
167

180

189

195

197

197

197
200
201
202
203

204

204
208

214
219

221



6.3 Zusammenfassung der Ergebnis-Diskussionen 222

6.4 Klinische und wissenschaftliche Bedeutsamkeit dieser Evaluations-

Studie 224
7. ZUSAMMENFASSUNG 225
8. ABSTRACT 226
9. VORVEROFFENTLICHUNGEN IM RAHMEN DIESER ARBEIT 227
10. LITERATURVERZEICHNIS 227
1. CV 257
12. EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG 258
ANHANG A: ABBILDUNGSVERZEICHNIS 259
ANHANG B: TABELLENVERZEICHNIS 261
ANHANG C: AUFLISTUNG DER EVALUATIONSFRAGEN 263

ANHANG D: REGRESSIONSRECHNUNGEN IM DETAIL 278



1. EINLEITUNG

Es werden theoretischer Hintergrund, Entwicklung und Evaluation des neuartigen Tabak-
entwéhnungsprogrammes SQUIN (,smoke — quit — win“) beschrieben, welches der Autor
dieser Arbeit in einigen Bereichen inhaltlich mitentwickeln durfte. Das Programm versucht,
im Online-Kontext einen Beitrag zur SchlieBung der Versorgungslicke im Bereich Tabak-
entwdhnung zu leisten. Einerseits wird professionelle und empirisch untersuchte Tabakent-
wdhnung némlich noch bei zu wenig Ausstiegsversuchen genutzt — was an &rtlichen, zeitli-
chen oder auch persoénlichen Hemmschwellen liegen mag. Andererseits steht einer
Nachfrage in z.B. landlichen oder abgelegenen Regionen, oder auch bei Gruppen mit hoher
Anforderung an zeitliche Flexibilitdt, ein zu geringes Angebot gegentber. Damit bleibt das
Potential wirksamer professioneller Entwéhnungshilfen bisher leider unausgeschépft — und
das auf einem Gebiet, auf dem mit vergleichsweise geringem Aufwand und Investition be-
deutender individueller und gesamtgesellschaftlicher gesundheitlicher und ékonomischer

Nutzen bewirkt werden kénnte.

SQUIN setzt in seiner Methodik auf Entwicklungen auf dem Gebiet online- und smart-
phonebasierter Angebote und deren Verbreitung und Bekanntheit. Orientiert an den offiziel-
len Leitlinien zur Tabakentwdhnung, sowie deren aktuell erfolgreichster Umsetzung im Vor-
Ort-Gruppenprogramm ,das Rauchfrei-Programm® des Instituts fiir Therapieforschung (IFT),
wurden dieses bewahrte Trainingsrationale in SQUIN fur den Online-Kontext modifiziert.
Damit wird nun auch online ein echtes gruppenbasiertes Tabakentwéhnungstraining bereit-
bestellt, das orts- und zeitunabhéngig ist und wesentlich langer andauernde Unterstiitzung
anbietet, als bisher verfigbare Programme. Das Fehlen eines persdnlichen Trainers im On-
line-Kontext wird mittels immersions- und kohé&sionsférdernder Ansatze wie Serious-
Games, Social Community Elemente, Motivationssysteme etc. versucht, auszugleichen.
Erweitert wurde SQUIN daruberhinaus um Module wie Achtsamkeit, Ruckfallprévention und
-Aufarbeitung, Aufrechterhaltungsangebote, Inhalte zur Minderung psychischer Abhangig-
keitskomponenten und zu den individuellen Hintergriinden des eigenen Rauchverhaltens.

Im Theorieteil werden all diese Bereiche im Einzelnen eingefuhrt.

Diese neue Form eines Entwdhnungsangebotes, welches wissenschaftlich bewéahrte und
fundierte Inhalte in neuer Umsetzung — im Rahmen einer Web2.0 Umgebung — anbietet,
soll im Zuge der folgenden Studie im Hinblick auf Akzeptanz und Entwéhnungswirksamkeit
des Gesamtangebotes sowie einzelner Teile untersucht werden. Dabei wird mit einem ver-
gleichenden Untersuchungsdesign Bezug auf die Ergebnisse der Evaluation des Rauchfrei-
Programms genommen. Es werden zudem Grenzen und nétige Weiterentwicklungen des
Evaluationsansatzes und des SQUIN-Programmes benannt und angesichts einer eher ge-
ring ausgefallenen StichprobengréRe Hinweise zur kinftigen Teilnehmergewinnung gege-

ben.



2. THEORETISCHE HINTERGRUNDE / STAND DER FORSCHUNG

2.1 Tabakkonsum, Tabakabhéngigkeit und Tabakentwéhnung

2.1.1 Definition und Diagnostik, Abhangigkeitspotential
Definition und Diagnostik

Ca. 36 % aller Raucher im deutschsprachigen Raum inhalieren laut Augustin, Metz,
Heppekausen und Kraus (2005) taglich Gber 20 Zigaretten. Obwohl es naheliegt und in der
Mehrzahl der Félle zutreffend ist (Gradl, 2008, p. 21), wird Tabakabh&ngigkeit nicht primar

Uber die Stérke des Rauchens bzw. die Anzahl inhalierter Tabakprodukte definiert.

In der international gultigen ICD-10 (,Internationale Klassifikation psychischer Stérungen®)
(WHO, 2004) und dem im angloamerikanischen Raum und in der Forschung bevorzugt ge-
nutzten DSM-4-TR (,,Diagnostischen und statistischen Manual psychischer Stérungen, Text-
Revision®) (APA, 2003) wird abhé&ngiger Tabakkonsum im Bereich der psychischen Stérun-
gen gefuhrt und klassifiziert. Beide Diagnosesysteme sind uneins bzgl. der Frage, ob die
Stérung als ,Nikotinabhangigkeit® oder ,Tabakabhangigkeit® zu bezeichnen sei. Gradl
(2008) folgend, die mit Hoch und Kréger (2011) argumentiert, wird der Bezeichnung ,Ta-
bakabhangigkeit* der Vorzug gegeben, da neben Nikotin vermutlich viele weitere im Tabak-
rauch enthaltene Substanzen abhangigkeitserzeugend wirken (Schenk, Schaller &
Pétschke-Langer, 2008). In der unten folgenden Abb. 1 aus Gradl (2008, p. 22) sind die

kategorial angelegten Diagnosekriterien der beiden Systeme aufgefihrt.

Neben der Abhangigkeit wurde der ,schadliche Gebrauch® (auch ,Missbrauch®) definiert
durch den fortgesetzten Gebrauch von Tabakprodukten, obwohl daraus eine Schéadigung

der Person bzw. des Organismus hervorgeht.

Leicht wird ersichtlich, dass die Diagnostik nicht anhand der konsumierten Menge erfolgt,
sondern anhand bestimmter Verhaltensmuster. In Abb. 2 finden sich die Unterscheidungs-
kriterien fir die Kategorien ,Abhangigkeit® vs. ,schadlicher Gebrauch® des DSM (aus
Mubhlig, 2013, p. 7):



ICD-10 - Tabakabhéngigkeit (F17.2x)

Definition: Der Konsum einer Substanz hat
Vorrang gegeniber anderen Ver-
haltensweisen, die frither hdher
bewertet wurden. Ein stark ent-
scheidendes Kriterium ist der oft
starke und Ubermachtige Wunsch, die
Substanz zu konsumieren

DSM-IV - Nikotinabhéngigkeit (305.10)

Definition: Fehlangepasster Konsum mit
nachfolgend klinisch relevanten
Beeintrachtigungen

Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollen
wihrend des vergangenen Jahres erfiillt sein:

Drei oder mehr der folgenden Kriterien
missen zu irgendeiner Zeit iiber die Dauer
von 12 Monaten aufgetreten sein:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang,
Tabak zu konsumieren

1. Nikotin wird haufig in groRen Mengen und
langer als beabsichtigt eingenommen

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezuglich des
Beginns, der Beendigung und der Menge des
Tabakkonsums

2. Erfolglose Versuche oder der permanente
Wunsch, den Nikotingebrauch zu reduzieren
oder zu kontrollieren

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei
Absetzen oder Reduktion des Tabakkonsums
oder Tabakgenuss mit dem Ziel, Entzugs-
symptome zu mildern

3. Entzug: a) nikotincharakteristisches Entzugs-
syndrom oder b) Einnahme von Nikotin, um
Entzugssymptome zu lindern oder zu
vermeiden

4. Nachweis einer Toleranz: Um die urspriinglich 4. Toleranz: a) Verlangen nach ausgepragter

durch niedrigere Dosen errei Wirkungen Dosissteigerung, um den Effekt oder
zu erzielen, sind zunehmend hohere Dosen Intoxikation herbeizufiihren oder b) deutlich
erforderlich verminderte Wirkung bei fo

Einnahme derselben Dosis (z.B. bleiben
Unruhe oder Schwindel nach Konsum aus)

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer
Vergniigungen oder Interessen zugunsten des
Tabakkonsums

5. Wichtige berufliche, soziale oder
Freizeitaktivitaten werden wegen des
Nikotinkonsums aufgegeben und
eingeschrankt

6. Anhaltender Tabakkonsum trotz des
Nachweises eindeutiger schadlicher Folgen

6. Fortgesetzter Nikotinkonsum trotz der
Kenntnis eines anhaltenden oder wieder-
1 korp en oder psy
Problems, das wahrscheinlich durch Nikotin
verursacht oder verstarkt wurde

7. Viel Zeit, um Nikotin zu konsumieren oder sich
von den Wirkungen zu erholen

Abb. 1: Klassifikation der Tabakabhangigkeit nach ICD-10 und DSM-IV-TR (aus Gradl, 2008, p. 22)

Missbrauch

A. Unangepasstes Muster fiir Substanzgebrauch, das in
klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen/
Leiden fiihrt (zumindest 1 Kriterium innerhalb von

Abhangigkeit

Unangepasstes Muster fiir Substanzgebrauch, das in kli-
nisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen/Leiden
fiihrt (zumindest 3 Kriterien innerhalb des gleichen Zeit-

12 Monaten): raums von 12 Monaten):
1. wiederholtes Versagen bei der Erfiillung wichti- 1. Toleranz:
ger Verpflichtungen (z B. Schule, Arbeitsplatz, a) Dosissteigerung oder
Haushalt), b) verminderte Wirkung bei gleicher Dosis,
2. wiederholte korperliche Gefahrdung (z. B.imStra- 2.  Entzugssymptome:
Benverkehr), a) Entzugssyndrom der jeweiligen Substanz oder
3. wiederholte Probleme mit dem Gesetz (z. B. Ver- b)  Gebrauch zurVermeidung von Entzugssympto-
haftungen), men,
4. fortgesetzter Gebrauch trotz standiger wiederhol- 3. hdufige Einnahme in gréBeren Mengen oder ldngeren
ter Probleme (z. B. Familienstreit). Zeitraumen,
Zu keiner Zeit Erfiillung der Kriterien fiir Abhdngig- 4. anhaltender Wunsch/erfolglose Versuche den Ge-
keit. brauch zu verringern/zu kontrollieren,
hoher Zeitbedarf fiir Substanzbeschaffung,
Aufgabe/Einschrankung wichtiger Aktivitaten (Beruf,
Freizeit, Kontakte),
7. fortgesetzter Gebrauch trotz Kenntnis der negativen

Auswirkungenn.

Abb. 2: Abhangigkeit vs. schadlicher Gebrauch nach DSM-IV-TR (aus Muhlig, 2013, p.7)



Das im Mai 2013 eingefiihrte DSM-5 (APA, 2013) brachte in klassifikatorischer Hinsicht
einige Veranderungen mit sich. Zunachst fallt auf, dass der Begriff ,Sucht’ (addiction) wie-
der eingefuhrt wurde. 1964 aus dem Sprachgebrauch von ICD und DSM entfernt, wurde er
damals ersetzt durch die Kategorien ,schadlicher Gebrauch / Missbrauch” und ,Abhangig-
keit* (siehe Abb. 2).

Im neuen DSM-5 gehen nun diese beiden bisher gebrauchlichen Begriffe wieder auf in
einer einzigen Kategorie ,Sucht und verwandte Stérungen®, die ein dimensionales

Stérungskonzept mit drei Cut-Off Bereichen verwendet:

- Jeichte Substanzstérung®, 2-3 Symptome;
- ,mittelgradige Substanzstérung®, 4-5 Symptome;

- ,Schwere Substanzstérung”, 6 oder mehr Symptome;

Shmulewitz et al. (2013) kommen in ihrer Untersuchung zur Validitdt der neuen DSM-5
Diagnostik zum Schluss, dass diese neue dimensionale Diagnostik (siehe Abb. 3) der bis-

herigen kategorialen im Bereich der Validitat Gberlegen ist.

Tobacco Use Disorder

Diagnéstié Criteria

A. A problematic pattern of tobacco use leading to clinically significant impairment or dis-
tress, as manifested by at least two of the following, occurring within a 12-month period:

1. Tobacco is often taken in larger amounts or over a longer period than was intended.
There is a persistent desire or unsuccessful efforts to cut down or control tobacco use.
A great deal of time is spent in activities necessary to obtain or use tobacco.
Craving, or a strong desire or urge to use tobacco.

Recurrent tobacco use resulting in a failure to fulfill major role obligations at work,
school, or home (e.g., interference with work).

6. Continued tobacco use despite having persistent or recurrent social or interper-
sonal problems caused or exacerbated by the effects of tobacco (e.g., arguments
with others about tobacco use).

7. Important social, occupational, or recreational activities are given up or reduced be-
cause of tobacco use.

8. Recurrent tobacco use in situations in which it is physically hazardous (e.g., smok-
ing in bed).

9. Tobacco use is continued despite knowledge of having a persistent or recurrent
physical or psychological problem that is likely to have been caused or exacerbated
by tobacco.

10. Tolerance, as defined by either of the following:

Al ol

a. A need for markedly increased amounts of tobacco to achieve the desired effect.
b. A markedly diminished effect with continued use of the same amount of tobacco.
11. Withdrawal, as manifested by either of the following:
a. The characteristic withdrawal syndrome for tobacco (refer to Criteria A and B of
the criteria set for tobacco withdrawal).

b. Tobacco (or a closely related substance, such as nicotine) is taken to relieve or
avoid withdrawal symptoms.

Abb. 3: Diagnostische Kriterien der Tabak-Substanzstérung nach DSM-5 (aus APA, 2013, p. 571)

Die alte kategoriale ,Alles oder Nichts“ Einteilung in Bezug auf Abhangigkeit konnte die Be-
durfnisse der klinischen Praxis nach maRgeschneiderten Diagnose- und Interventionsmaf3-
nahmen schon seit langem nicht mehr befriedigen, so dass bereits lange vor dieser Neue-
rung durch das DSM-5 ein dimensionaler Test den Goldstandard in der Diagnostik bildete:

der ,Fagerstrémtest fur Nikotinabhangigkeit“ (Berth, Stdbel-Richter, Bleich, Havemann-



Reinecke & Kornhuber, 2004). Dieser hat sich auch in der Praxis der internationalen Tabak-
entwdhnungsforschung bereits lange durchgesetzt. Er erfasst anhand von sechs einfachen
Fragen einen eindimensionalen Summenscore der Schwere der kérperlichen Tabakabhén-
gigkeit. Abb. 4 (aus Gradl, 2008, p. 24) zeigt die Abfragen im Detail.

Bis zu zwei Punkte ergeben eine geringe, bis zu vier eine mittlere, bis zu sechs eine starke,
bis zu 10 eine sehr starke kérperliche Tabakabhé&ngigkeit. Gradl (2008, p. 25) betont mit
Batra (2000) die pradiktive Validitdt des Instruments: je héher der Fagerstrémwert, desto
unwahrscheinlicher der Erfolg einer verhaltenstherapeutischen oder nikotinersatzgestutzten
Entwdéhnung. Im Hinblick auf den Fokus, den SQUIN auf die psychische Abhangigkeits-
Komponente legt, wird es interessant sein zu sehen, in welchem Ausmal sich dieser Zu-
sammenhang im Zuge einer Entwéhnung mithilfe von SQUIN wiederfindet (siehe dazu 5.4),

wo der Fagerstrémtest zu Beginn der Entwéhnung ebenfalls durchgefuhrt wird.

Der Durchschnittswert der rauchenden Allgemeinbevélkerung liegt nach Fagerstrdm et al.
(1996) zwischen 3,1 und 4,3 Punkten. Bei Personen, die eine professionelle Tabakentwdh-

nung in Anspruch nehmen, liegt er zwischen 5,2 und 6,6.

Fragen Antworten Punkte
1. Inwelcher Zeitspanne nach dem Innerhalb von 5 3
Aufwachen rauchen Sie ihre erste Minuten
Zigarette? 6 bis 30 Minuten 2
31 bis 60 Minuten 1
Nach 60 Minuten 0
2. Empfinden Sie es als schwierig, an Orten, J 1
an denen das Rauchen verboten ist, nicht e
zu rauchen; z.B. in der Kirche, Bibliothek,
im Kino, etc.? Nein 0
3. Welche Zigaretten méchten Sie am Die erste am Morgen 1
Il igst fgeben?
allerwenigsten aufgeben e 0
4. Wie viele Zigaretten pro Tag rauchen Sie? 10 oder weniger 0
11 bis 20 1
21 bis 30 2
31 oder mehr 3
5. Rauchen Sie oft mehr in den ersten Ja 1
Stunden nach dem Aufwachen als am Rest
des Tages? Nein 0
6. Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass ;5 1
Sie die meiste Zeit des Tages im Bett
verbringen? Nein 0

Abb. 4: Der Fagerstromtest zur Nikotinabhangigkeit (aus Gradl, 2008, p. 24)

Abhéngigkeitspotential

Wie rasch macht Tabakrauchen abhangig und wie hoch ist der Anteil abhangiger Raucher in

der Gesamtbevdlkerung?



Einigen Wirbel erzeugten Scragg, Wellman, Laugesen und DiFranza (2008) mit ihren Un-
tersuchungen, mit denen sie die Idee stark machten, bereits nach der ersten Zigarette
kénnte der Schritt in die Abhangigkeit, bzw. zumindest in einen messbaren Autonomiever-
lust getan sein. DiFranza (2008) beschrieb genauer, wie seiner Ansicht nach bereits die
Inhaltsstoffe der ersten Zigarette das Gehirn so verdndern kénnten, sodass auch lange
nach dem Ende des Rauchens der Prozess der Entwicklung einer kérperlichen Tabakab-
hangigkeit weiter ins Rollen gekommen sein kdnnte. In nachfolgenden kritischen Auseinan-
dersetzungen mit dieser Position wurde dies eher relativiert (Dar & Frenk, 2010), allerdings
vor allem im Hinblick auf DiFranzas Definition von Abhangigkeit. Letztlich geht die Meinung
durchaus in die Richtung, dass bereits nach relativ (oft unterschétzt) kurzer Zeit eine Ta-
bakabhangigkeit entstehen kann. Einigkeit besteht auch darin, dass die Wirkstoffkombinati-
on im Tabakrauch, allen voran das Nikotin, wenige Sekunden nach der Inhalation beginnen

auf das Gehirn einzuwirken (Schaller, Batra, Lindinger & Nair, 2008).

In Bezug auf das Abhangigkeitspotential des Tabaks, erfasst Uber die Anzahl an Personen,
welche nach erstmaligem Konsum abhangig werden, schreibt Wérmann (2014, p. 13) in
ihrer Dissertation, Anthony, Warner und Kessler (1994) folgend: ,Diese Ausfihrungen
verdeutlichen das groRe Abhangigkeitspotential von Nikotin. Im Vergleich mit anderen Sub-
stanzen lasst sich zudem feststellen, dass die Gefahr, abhangig zu werden, bei Nikotin be-
sonders ausgepragt ist. Wahrend etwa ein Drittel der Personen, die jemals geraucht haben,
abhangig werden, belauft sich dieser Wert bei Heroin auf 23%, bei Kokain auf 16% und bei
Alkohol auf 15%“. Schenk et al. (2008) berichten ebenfalls einen relativ hohen Anteil
abhangiger Raucher: bis zu 60 % aller Raucher geraten demzufolge friher oder spater in
eine Abhangigkeit. Batra (2000) weist jedoch darauf hin, dass Uber den Anteil abhangiger
Raucher wenig Einigkeit besteht: er wird in unterschiedlichen Quellen unterschiedlich hoch
angegeben. Ein detaillierter Uberblick dazu lasst sich bei Gradl (2008) auf Seite 26 finden.
Sie berichtet, verschiedene Autoren zitierend, von folgenden Werten: Unter ICD-10 Kriterien
25 %, unter DSM-IV 23%. Sie weist auch auf Untersuchungen hin, welche sich nicht auf die
kategorialen Klassifikationen beziehen, in denen bis zu 80 % aller Raucher als abhéngig

eingestuft werden.

Insgesamt l&sst sich auf Basis der Befundlage ein Eindruck davon vermitteln, wie leicht das

Risiko einer Abhangigkeitsentwicklung beim Tabakrauch unterschatzt wird.

2.1.2 Ausstiegsprozesse, Abstinenz- und Ruckfallpradiktoren, Entzugs-

erscheinungen, Konsumreduktion

Ausstiegsprozesse
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Das oben diskutierte Abhangigkeitsrisiko wird auch veranschaulicht, wenn man Anzahl und
Umstande aller Ausstiegsversuche betrachtet: Etwa die Halfte aller Raucher wollen das
eigene Rauchverhalten dndern und drei Viertel haben schon einmal ernsthaft versucht, mit
dem Rauchen aufzuhéren (Matos, Kraus, Pabst & Piontek, 2013; Meyer, Rumpf, Hapke &
John, 2000). In jedem Jahr unternehmen etwa 20 bis 30 % aller Raucher einen Aufhérver-
such (Junge & Nagel, 1999), die restlichen erleben sich als ambivalent, wollen den Konsum
lediglich reduzieren oder spater aufhéren. Dabei scheinen die meisten aufhdrwilligen
Raucher den sogenannten ,cold turkey®, also einen kalten Entzug ohne weitere Hilfsmittel
zu wahlen. Immerhin 80 % dieser Gruppe schafft es trotz Entzug, auf diesem Weg mit dem
Rauchen aufzuhéren. Das ,Aufhéren” mindet jedoch in der Uberwiegenden Anzahl der
Félle nach ca. 5-10 Tagen erneut in einen Rickfall und in fortgesetztes Rauchen, meist mit
destabilisierter Aufhérzuversicht: Lediglich 3 bis 7 % (Fiore et al., 1990; Hughes, Keely &
Naud, 2004) aller Raucher schaffen es auf diesem Weg, eine langfristige Rauchfreiheit zu
erreichen. Im Schnitt sind fir das Erreichen einer stabilen, langfristigen Abstinenz Uber finf

Ausstiegsversuche nétig (vgl. Hoch & Krdger, 2011; Hughes et al., 2004).

Abstinenz- und Rlickfallprédiktoren

Zunéchst Iasst sich das Geschlecht als ein Einflussfaktor auf das Erreichen einer Abstinenz
erkennen (Kréger & Erfurt, 2011): Mé&nner sind hier im Vorteil, indem sie signifikant haufiger
und erfolgreicher eine Abstinenz erreichen (Manner 35 % vs. Frauen 29 % Abstinenzquote

ein Jahr nach Teilnahme am ,Rauchfrei-Programm?).

Leben Teilnehmer eines ,Rauchfrei-Programmes® in einer familidren Gemeinschaft, so er-
héht auch dies die Wahrscheinlichkeit eines Abstinenzerfolges. Auch soziale Unterstiitzung
generell (z.B. ein rauchfreier Partner) erhéht die Wahrscheinlichkeit, dass ein Aufhérversuch
erfolgreich verlauft (Chandola, Head & Bartley, 2004). Ein wichtiger Aspekt (Ochsner et al.,
2014), der fur die Nutzung einer Gruppe Gleichgesinnter als Basis fur den Rauchausstieg
— im Gegensatz z.B. zu einem Einzelsetting — spricht. Die Variable ,Bildungsstand® beein-
flusst ebenfalls den Abstinenzerfolg: Je héher die Schulbildung, desto wahrscheinlicher der
Abstinenzerfolg (ebenfalls Kréger & Erfurt, 2011). Zudem gilt: je alter die Teilnehmer einer
Raucherentwdéhnung sind, desto mehr erhéht sich die Wahrscheinlichkeit eines Absti-

nenzerfolges (Levy, Romano & Mumford, 2005).

Das Ausmal an Angst-Sensitivitat (d.h. wie aversiv Angst erlebt wird) eines Rauchers stellt
ebenfalls eine den Ausstieg erschwerende Variable dar, da das Rauchen genutzt wird, um
die eigene Angst-Reaktivitdt zu regulieren (Battista et al., 2008). Je gréRer die Erwartung,
das Rauchen einer Zigarette kdnnte negative Selbstzustédnde reduzieren, desto héher war

wiederum die Emotions-, bzw. Angst-Sensitivitat (Johnson et al., 2008).

1



Die individuelle Rauchgeschichte, speziell die Anzahl erfolglos durchgefihrter Aufhérversu-
che bzw. Ruckféalle beeinflussen offenbar den kinftigen Aufhérerfolg: Je weniger Aufhérver-
suche in der Vergangenheit, desto héher die Abstinenzwahrscheinlichkeit im aktuellen Ver-
such (Balmford, Borland & Burney, 2010b; Fiore et al., 1990). Vor allem durch die
Herabsetzung impliziter Erfolgserwartungen und Zuversicht schlagen sich diese Mechanis-
men negativ auf die Abstinenzerwartung nieder (Chassin, Presson, Sherman, Seo & Macy,
2010).

Der Faktor Gewichtszunahme wird oft im Zusammenhang mit Tabakentwdéhnung themati-
siert, vor allem in Hinblick auf eine Pradiktion eines Ruckfalls. Mittlerweile hat sich gezeigt,
dass weniger eine Zunahme selbst, als vielmehr die Befurchtung, es kénne zu einer Ge-
wichtszunahme kommen, ein Pradiktor fur das Gelingen langfristiger Rauchfreiheit ist
(Pomerleau, Zucker & Stewart, 2001).

Die Rolle der subjektiven Motivation fir einen Aufhérversuch ist auch ein entscheidender
Faktor: eine entschlossenes Begehren bzw. ein starker Wunsch, aufhéren zu wollen, stellt
einen positiven Abstinenzpradiktor dar, wohingegen ein Pflichtgeflhl, aufhéren zu missen,
kein Pradiktor ist (Smit, Fidler & West, 2011). Ein einfaches Rating der Intensitat des sub-
jektiven Aufhérwunsches bzw. der Aufhdérmotivation (Sciamanna, Hoch, Duke, Fogle &

Ford, 2000) sollte daher in allen Evaluationen miterhoben werden.

Die subjektive Reaktion eines Rauchers auf seine erste Zigarette des Tages im Sinne des
erlebten Ausmafles der Reduktion von Entzugserscheinungen, von Verlangen und von ne-
gativer Stimmung (vor dem Rauchstopp), scheint nach Toll, Schepis, O'Malley, McKee und
Krishnan-Sarin (2007) pradiktiv fur die Wahrscheinlichkeit eines RuUckfalls nach dem

Rauchstopp zu sein.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Rolle depressiver Stimmungen bzw. auch subklinisch-
depressiver Affekte. Das Erleben depressiver Stimmung vor dem Rauchstopp, aber auch
ausgelést durch den Rauchstopp selbst, ist ein starker Pradiktor fr einen Ruckfall (Niaura
et al., 2001). Das bei vielen Rauchern im Zusammenhang mit dem Rauchstopp eintretende
Verlustgefihl bzw. Mangelerleben wird damit selbst zu einem wichtigen Ziel der Inter-
vention. Allen Carr, ein vielgelesener populérer Autor von Selbsthilfeliteratur zur Tabakent-
wdhnung, sowie der vom ,Rauchfrei-Programm® als lesenswert empfohlene Jan Geurtz
(Carr, 2012; Geurtz, 2008), gehen in ihren Werken den Weg einer kognitiven Umstrukturie-
rung, die dieses Verlustgefiihl spezifisch adressiert. Ziel ist es, im Raucher bereits vor dem
Rauchstopp eine Uberzeugung zu schaffen, mittels derer der Rauchstopp und die Rauch-
freiheit nicht als Verlust, sondern als Befreiung erlebt werden kann. Damit soll eine der
gréRten Hurden fur langfristige Rauchfreiheit abgebaut werden, indem Depressivitat und
(psychische) Entzugserscheinungen nach dem Rauchstopp gemildert werden bzw. wegfal-

len.
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Entzugserscheinungen

L,Entzugssymptome fallen individuell unterschiedlich aus und reichen von Reizbarkeit, inne-
rer Unruhe, Angst, schlechter Stimmung, Muadigkeit, Schlaflosigkeit, Geflihl der Unzufrie-
denheit und Konzentrationsproblemen Uber verstarkten Hunger bzw. Gewichtszunahme und

einem starken Verlangen nach Tabak (Craving)* (Wérmann, 2014, p. 14).

Sie treten bereits kurz nach dem Konsum der letzten Zigarette auf und halten im Durch-
schnitt, nach einem Maximum am zweiten Tag nach der letzten Zigarette, etwas Uber eine
Woche an, bevor sie sich stark abschwachen bzw. verschwinden (Batra & Buchkremer,
2011; Batra et al., 2012). Die biologischen und pharmakologischen Mechanismen des kér-
perlichen Entzugs von Tabak werden bei Schaller et al. (2008) dargestellt, auf die an dieser

Stelle fur Details verwiesen wird.

Erstaunlich erscheint, dass nur ca. 50 % aller Raucher Gberhaupt Uber unangenehme Ent-
zugssymptome berichten (Kréger & Lohmann, 2007) und dass die Intensitat der Entzugser-
scheinungen unabhéngig ist von der Anzahl der gerauchten Zigaretten (Buchkremer, 2001):
Es kann also vorkommen, dass ein starker Raucher keinerlei Entzugserscheinungen erlebt,
ein eher moderater Raucher hingegen sehr darunter leidet. Gradl (2008, p. 23) schreibt
dementsprechend, sich auf Buchkremer (2001) beziehend: ,Allerdings sprechen die Be-
obachtungen, dass die Starke der Entzugserscheinungen unabhéngig von der Zahl der vor
dem Entzug gerauchten Zigaretten ist und dass nach partiellem Entzug oft starkere Ent-
zugserscheinungen auftreten, als nach vollstédndiger Abstinenz, gegen einen ausschlie3lich
pharmakologischen Vorgang durch die Substanz Nikotin®. Interessanterweise berichten
viele Autoren davon, dass eine geringere koérperliche Nikotinabhangigkeit, erfasst via Fa-
gerstrémwert, ein positiver Pradiktor fur die Abstinenz sei (Batra & Buchkremer, 2011; Hoch
& Kréger, 2011; Hughes, Hymowitz, Ockene, Simon & Vogt, 1981; Kréger & Lohmann,
2007). Dementsprechend wird auch berichtet, dass das Auftreten von Craving nach dem

Rauchstopp ein negativer Pradiktor fur die langfristige Rauchfreiheit sei (Toll et al., 2007).

Heim (2011) diskutiert nun die Idee, inwieweit das Ausmal an Glauben, den ein Raucher
der Botschaft schenkt, er sei (schwer) nikotinabhangig, den Rauchausstieg wahrscheinli-
cher oder unwahrscheinlicher macht. Er bringt damit ein wichtiges Thema zur Sprache,
namlich inwieweit implizite oder explizite Uberzeugungen Uber das ,objektive* AusmaR, die
L,Natur‘ und ,Schwere* der Abhangigkeit selbst wiederum Einfluss auf den Ausstiegsprozess

nehmen.

Im Zusammenhang damit, dass bei Sichten generell, so auch beim Rauchen, zwischen
kérperlicher und psychischer Abhangigkeit unterschieden wird, kénnen diese Uberlegungen
weitreichende Implikationen in sich bergen. Die psychische Komponente der Tabakabhén-
gigkeit lasst sich aus kognitionspsychologisch-lerntheoretischer Sicht (Wérmann, 2014, pp.

12-13) beschreiben: ,Eine weitere Wirkung des Nikotins in einem Hirnbereich, der an Lern-
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vorgéngen beteiligt ist, fuhrt dazu, dass das Rauchen mit bestimmten Situationen, Hand-
lungen und Empfindungen in Verbindung gebracht wird. Dadurch entsteht eine Konditionie-
rung. Dazu gehdren beispielsweise die Zigarette zum Kaffee am Morgen, die Zigarette nach
dem Essen oder mit Freunden, das Entnehmen und Halten der Zigarette, die Handbewe-
gung zum Mund und der Geruch und Geschmack beim Rauchen. Dieser Konditionierungs-
prozess macht den Ausstieg so schwer, weil allein bestimmte Situationen schon das Ver-

langen nach einer Zigarette hervorrufen kénnen. Dies ist die psychische Abhéngigkeit”.

Neben dieser Definition steht eine weitere Facette der psychischen Abhangigkeit, die mehr
aus tiefenpsychologischer Sicht (siehe weiter unten 2.1.5.3) und mit der Lesart von Allen
Carr (2012), der mit hohen langfristigen Abstinenzquoten wirbt (Moshammer & Neuberger,
2007), beschrieben werden kann: die psychische Abhangigkeit als Ausdruck der subjekti-
ven, auch impliziten Bedeutung der Zigarette fir den Raucher, jenseits der objektiven Quali-
taten, die sie inne hat. Wird die Zigarette bzw. das Rauchen als etwas Wertvolles gesehen,
so entspricht der Rauchstopp dem Verlust eines guten, wertvollen, geschatzten Objektes.
Dies 16st entsprechend Verlustgefihle, depressive Reaktionen und Stimmungen aus, sowie

das Gefuhl, etwas aufzugeben, was man eigentlich behalten méchte.

Genau an dieser Einstellung setzt Carrs Methode an, die versucht, durch kognitive Um-
strukturierung eine Haltung im Raucher zu erzeugen, mittels derer er das Ende des Rau-
chens (die Zigarette ist zu einem lastigen, Uberflissigen Objekt geworden) nicht mehr als
Verlust, sondern als Befreiung erleben kann, sodass der Rauchstopp mit dieser Methode

vielen Teilnehmern Uberraschend leicht fallt.

Der Fagerstréomtest versteht sich zwar als Test der kérperlichen Tabakabhéangigkeit, fragt
aber selbst primér Erleben und Verhalten ab, wobei im Grunde nicht feststellbar sein kann,
inwieweit und durch welchen Anteil dieses jeweils durch kérperliche oder psychische Ab-

hangigkeitskomponenten hervorgebracht wird.

Daraus lasst sich die Argumentation ableiten, dass sowohl die Korrelation von hohen Fager-
strémwerten und geringer Abstinenzwahrscheinlichkeit, wie auch die Erkenntnis, dass die
Entzugssymptome nicht mit der Menge der gerauchten Zigaretten korrelieren, auf einen
deutlich héheren Stellenwert psychischer Abhéngigkeitskomponenten hindeuten. Auf die
Gabe von Nikotinersatz sollte daher nicht das Hauptaugenmerk gelegt werden.
Entsprechend schreiben Kréger und Erfurt (2011, p. 27): ,Der Nutzen einer zusatzlichen

Medikation bei Tabakentwéhnungsprogrammen der neuen Generation wird Uberbewertet”.

Entwdhnungsprogramme sollten, wenn sie langfristige Rauchfreiheit ermdéglichen wollen,
die oben genannten psychischen Einflussfaktoren also beriicksichtigen und im Rahmen der

Intervention bearbeiten.
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Konsumreduktion

Der Ansatz, alles zu unterstitzten, was die Schéadigung des Abhéangigen reduziert, auch
wenn das heildt zunachst auf das Abstinenzziel zu verzichten, wird als ,harm reduction” be-
zeichnet (Doll, Peto, Boreham & Sutherland, 2004; Dziedzic, 2007; Tatarsky, 2003). Liegt
bei einer Droge eine sogenannte ,dose-response-relationship® vor, das hei3t eine nahezu
lineare Beziehung zwischen Konsummenge und Schadigung bzw. Gesamtmortalitat, so
lasst sich ohne Zweifel fur den Wert des harm reduction Ansatzes argumentieren. Nach
(Doll et al., 2004) trifft dieses auf den Bereich des Tabakkonsums in besonderer Weise zu:
je weniger Tabak ein Raucher konsumiert, desto weniger schadigt er seine Gesundheit und

die Gesellschaft.

Warum empfehlen die Tabakentw&hnungsleitlinien (AWMF, 2004; Batra & Buchkremer,
2013; Batra, Kroger, Lindinger & Potschke-Langer, 2008; Kopp, Muller & Lorenz, 2003; Raw
et al.,, 2002; von Troschkel, Selbmann & Encke, 2006) dann aber einen Rauchstopp und die
vollige Abstinenz? Und warum lehnen die Experten Uberwiegend den kontrollierten,
reduzierten Konsums von Tabak ab (Batra, Stumpfe, Kroeger, Lindinger & Boelcskei, 2003;
Carr, 2012; Drinkmann, 2002; Hess, Kolte & Schmidt-Semisch, 2004)?

Es liegen zum einen viele Hinweise vor, dass der Umstand, sich einen konkreten Rauch-
stopp-Tag zu setzen, ein positiver Pradiktor flir die spatere langfristige Abstinenz ist,
verglichen mit dem Versuch, Uber Konsummengenreduktion eine Abstinenz zu erzielen
(Balmford, Borland & Burney, 2010a). Zum anderen ist mittlerweile bekannt, dass trotz
reduzierter Zigarettenanzahl die Méglichkeit besteht, durch eine Veranderung der Inhalati-
onstechnik eine &hnliche Menge an Schadstoffen und Nikotin aus dem Tabak zu extrahieren

und einzunehmen, wie durch die ehemals héhere Anzahl an Zigaretten (Batra et al., 2003).

Als empirisch gesichert gilt auch der Befund, dass die Mehrzahl derer, die einen reduzierten
Konsum anstreben, friher oder spater wieder zu starken Rauchern werden und dieses Ma-
ndéver oft mit dadurch gesunkener Selbstwirksamkeitserwartung bezahlen — was kinftige

Abstinenzversuche gefédhrden kann (Batra et al., 2003).

Letztendlich scheint auch ein kognitives Dilemma hinter der Uberwiegend kritischen Haltung
der Reduktionsmethode gegeniber zu stehen: wie der Buchtitel von Hess et al. (2004) tref-
fend benennt, steht der reduzierende Raucher zwischen ,Verbot und Genuss®. Wérmann
(2014, p. 80) schreibt, Batra (2001) aufgreifend, dazu treffend Uber die Reduktionsmethode:
»(...) bei der die Bedeutung jeder einzelnen Zigarette fir den Raucher steigt und die Gefahr
einer sinkenden Abstinenzmotivation bestehen kann. Diese sinkende Motivation resultiert
vorwiegend aus den Erlebnissen des Rauchers, der den reduzierten Zigarettenkonsum als
weniger gesundheitsschadlich einstuft und merkt, dass mit jeder Zigarette, die weniger ge-
raucht wird, die Abstinenz schwieriger durchzuhalten ist“. Die Motivation zur Reduktion

(,Rauchen ist schadlich, also verboten®) erzeugt unwillentlich eine Situation, durch die das
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Rauchen implizit aufgewertet wird (,Reduktion, weil Abstinenz zu schmerzhaft wéare“). Der
Raucher bleibt damit in einem Ambivalenz-Dilemma zwischen Wunsch nach Rauchen und
Wunsch nach Abstinenz gefangen, die Bedeutung jeder einzelnen Zigarette wird erhéht —
was, wie weiter oben (Seite 13) argumentiert wurde (,Entzugserscheinungen®), die Absti-
nenz erschwert und (psychischen) Entzugserscheinungen den Weg bereitet. Selbiges gilt

entsprechend auch fir das ,Gelegenheitsrauchen®.

Allen Carr (2012, p. 99) schreibt in ,Fur immer Nichtraucher® pointiert: ,Der Versuch, weni-
ger zu rauchen, ist nicht nur zum Scheitern verurteilt, sondern die schlimmste Art von Folter.
Er scheitert, weil der Raucher irrtiimlich hofft, wenn er sich nur angewéhnen kann, immer
weniger zu rauchen, wird er auch weniger Lust darauf haben. Doch es handelt sich nicht
um eine Gewohnheit. Rauchen ist eine Sucht, und im Wesen einer Sucht liegt es nun ein-
mal, dass man nach immer mehr ,Stoff* verlangt, nicht nach immer weniger. Um seinen
Zigarettenkonsum einzuschranken, muss der Raucher ein Leben lang Willenskraft und Dis-
ziplin aufbringen. (...) Als er seinem Drang immer nachgab, genoss er die meisten Zigaret-
ten nicht, merkte gar nicht, dass er rauchte. Es geschah automatisch. Einen Genuss glaub-
te er lediglich in solchen Zigaretten zu finden, die er nach einer Zeit der Enthaltsamkeit
rauchte (zum Beispiel die erste des Tages, die Verdauungszigarette usw.). Jetzt (beim Ver-
such der Reduktion, Anm. d. Verfass.) wartet er auf jede Zigarette eine Stunde lang und
Lgenielt’ jede einzelne davon. Je langer er wartet, desto gréRer scheint der ,Genuss®, den
ihm allerdings nicht die Zigarette selbst verschafft, sondern alleine das Ende der Anspan-
nung (des Entzugs, Anm. d. Verfass. W.Z.) (...) (Carr, 2012, p. 97).°

2.1.3Individuelle und volkswirtschaftliche Relevanz, Epidemiologie
Relevanz

Tabakrauchen ist international die haufigste vermeidbare Ursache von Krankheit und vorzei-
tigem Tod. Weltweit werden durch Rauchen jahrlich nahezu 5 Millionen Todesfalle verur-
sacht (WHO, 2011), in Deutschland geschéatzte 106.000 (Mons, 2011).

Fast alle menschlichen Organe sind dabei vom schéadlichen Einfluss des Tabakkonsums
betroffen. Das Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen, Krebs und
Typ-2 Diabetes ist deutlich erhéht. So haben Raucher gegenitber Nichtrauchern ein doppelt
so hohes Risiko sowohl an Herz-Kreislaufkrankheiten zu erkranken als auch einen Schlag-
anfall zu erleiden, und 90 % aller Lungenkrebsfélle werden urséchlich auf das Rauchen
zurUckgefuhrt. Aber auch die Augen, der Zahnhalteapparat, der Verdauungstrakt und das
Skelett kénnen Schaden nehmen und die Fruchtbarkeit kann eingeschrénkt werden (Doll et
al.,, 2004; Krebsforschungszentrum, 2009). Die finanziellen Kosten der tabakinduzierten
Gesundheitsschaden werden fur Deutschland auf Uber 20 Milliarden Euro jahrlich ge-

schatzt. Die direkten Krankheitskosten fir das Gesundheitswesen liegen in etwa bei
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7 Milliarden Euro (Pickl, Amtmann & Neudorfer, 2012), die indirekten Ausfallkosten (Produk-
tionsausfélle, Frihverrentung) fur die Volkswirtschaft bei 13,5 Milliarden Euro (Neubauer et
al., 20086).

Epidemiologie

Trotz racklaufiger Zahlen (Kraus, Pabst, Piontek & Matos, 2013) raucht immer noch nahezu
ein Drittel (30 %) aller Erwachsenen (18 Jahre und é&lter) in Deutschland, darunter etwas
mehr Manner (34 %) als Frauen (26 %) (Kraus, Piontek, Pabst & Gomes de Matos, 2014).
Zur Entwicklung des Anteils an Rauchern Uber die Altersstufen hinweg lasst sich anhand
einer Grafik von Wérmann (2014, S. 6) in Anlehnung an Lampert, von der Lippe und Muters

(2013) in Abb. 5 gut erkennen, wie dieser mit zunehmendem Alter abnimmt.

60,0 OManner

M Frauen

50,0 47,0
40,0

30,0

Prozent

20,04

10,0+

0,0+

18-29 30-44 45-64 65-79
Alter (Jahre)

Abb. 5: Der Anteil der Raucher nach Geschlecht und Alter (aus Wérmann, 2014, p. 6)

Das Rauchen beginnt gewdhnlich bereits im Kindes- und Jugendalter, die erste Zigarette
probieren 80-90% aller Jugendlicher im Alter von 13 Jahren (BZgA, 2013). Die meisten Ju-
gendlichen kénnen dieses offenbar normative Erlebnis verarbeiten, ohne selbst in die Ta-
bakabhangigkeit zu fallen, in der Gruppe der 12-15 Jahrigen rauchen nur ca. 12 % regel-
mé&Rig. Hier zeigen in den letzten Jahren die Bemihungen um Frahprévention und
Aufklarung offenbar eine positive Wirkung, da dieser Prozentsatz seit 2004 kontinuierlich
abnimmt (siehe Abb. 6).
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Abb. 6: Entwicklung des Anteils an Rauchern und ,Nie“-Rauchern nach Geschlecht fir die Altersspanne
zwischen 12 und 15 Jahren (aus Wérmann, 2014, p. 8, angelehnt an BzgA, 2013)

In der Phase zwischen 16 und 19 Jahren erhdht sich dieser Anteil jedoch auf bis zu 44%

und erreicht sein Maximum in der Alterspanne zwischen 18 und 29 Jahren (siehe Abb. 5).

Soziobékonomischer Status und Tabakabhéngigkeit

Je hdéher das Bildungsniveau, das Einkommen und der sozioékonomische Status, desto
geringer ist das Risiko einer Tabakabhangigkeit. Armut und Arbeitslosigkeit hingegen erhé-
hen das Risiko zum Raucher zu werden (Lampert, 2010; Lampert et al., 2013). Fir weitere
Details, Unterschiede in den Berufsgruppen, der Wohnform, sowie fur regionale Unter-

schiede siehe Wérmann (2014, p. 9).

Konsumformen und Inhaltsstoffe

Weiterhin bleibt die Zigarette das hauptsachlich konsumierte Produkt in Deutschland (2013:
Uber 80 Mrd. Stick), gefolgt vom fir selbstgedrehte Zigaretten verwendeten Feinschnitt,
von Zigarillos und zuletzt Pfeifentabak (Krebsforschungszentrum, 2009). Abb. 7., entnom-
men aus dem Bericht des Statistischen Bundesamtes (2013, p. 5), veranschaulicht die Ten-
denz der Jahre 2012 und 2013:
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Erzeugnls Einheit 2013 ]alhr 2012 Veréinoierung
Mengen
Zigaretten Mill.St 80 274,94 82 405,13 -2,6
Zigarren / Zigarillos Mill.St 3 559,74 3794,69 -6,2
Feinschnitt t 25 734,07 26 921,67 - 4,4
Pfeifentabak t 1199,78 1028,54 16,6

Abb. 7: Anteil der konsumierten Tabakprodukte in Deutschland in 2012 und 2013 (aus Statistisches Bundesamt,
2013, p. 5)

Obwohl nicht mit aufgefihrt, steht das vor allem bei Jugendlichen immer populérer werden-
de Rauchen von Wasserpfeifen im Fokus von Praventionskampagnen (BZgA, 2013). Diese
Methode, die mittels aromatisierter Tabake oft Harmlosigkeit suggeriert, birgt &hnliche Ge-
sundheits- und Abhéangigkeitsrisiken, wie das Zigarettenrauchen auch (Schwarzer et al.,

2014) und stellt oft einen Einstieg in die Tabakabhangigkeit dar.

Die Zusammensetzung der verkauften Tabake wird in der deutschen Tabakverordnung ge-
regelt, der ,Tabakatlas” des DKFZ gibt Uber diese und viele weitere Fragen detailliert Auf-
schluss (Krebsforschungszentrum, 2009): Uber 600 Stoffe kénnen Tabak, Hulle oder Filter
bei der Herstellung beigemischt werden und machen teilweise bis zu 20 % des Gewichts
aus. Alle 130 Aromen der Aromenverordnung, 120 weitere Einzelsubstanzen und 115 defi-
nierte und undefinierte Mischungen kénnen beigefiigt werden, um Abbrenneigenschaften,
Aroma, Feuchtigkeit und Abhéangigkeitspotential des Tabaks zu manipulieren. Wérmann
(2014, p. 5) schreibt, den Tabakatlas zugrunde legend: ,Stoffe, die in Lebensmitteln unbe-
denklich sind, gehdéren zu den am haufigsten verwendeten Zusatzstoffen in Tabakproduk-
ten. Verbrennen oder verdampfen diese Zusatzstoffe, so kénnen sie sich in gesundheitsge-
fahrdende Substanzen umwandeln, wobei zudem die Entstehung von Verbrennungs-

produkten wie Kohlendioxid, Stickstoff- und Schwefeloxid begunstigt wird.”

Auch Schenk und Kollegen untersuchten die Zusammensetzung und kommen zum Ergeb-
nis (Schenk et al., 2008, p. 1): ,Tabakrauch ist ein komplexes Giftgemisch aus Uber 4800
Substanzen, die Gberwiegend erst beim Verbrennen des Tabaks entstehen. Mindestens 250

dieser Substanzen sind giftig oder krebserzeugend (kanzerogen).”

2.1.4Reichweite von Entwéhnungshilfen und Nutzercharakteristik
Reichweite

Trotz der oben (2.1.1) erwdhnten hohen Quote aufhérwilliger Raucher von tUber 50 % wer-
den Hilfsangebote nur selten genutzt. Die meisten versuchen es auf eigene Faust, obwohl
nur die wenigsten Aufhdrversuche ohne professionelle Hilfe (3 - 7 %) erfolgreich bleiben.

Weniger als 9 % aller erfolgreichen Ex-Raucher haben Uberhaupt Hilfsangebote genutzt,
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davon wandten 3 % Selbsthilfematerialen (Blicher, Broschire, CDs, Videos) an, nur 0,4 %
nutzen einen Entwdhnungskurs. Selbst wenn die Nachfrage héher wére: faktisch kénnten
aus Platzgriinden nur weniger als 2% (Datenlage aus 2007) aller Raucher in Deutschland
an einem professionellen Entwéhnungskurs teilnehmen (Etzel, Mons, Schmitt, Lang &
Pétschke-Langer, 2008). Die bestehenden herkédmmlichen Angebote scheinen somit den
GroRteil aller aufhérwilligen Raucher nicht zu erreichen bzw. kénnen schon rein zahlenméa-
Rig fur die aufhérwilligen Raucher nicht ausreichend Platze zur Verfligung stellen (Hoch,
Muhlig, Nowak & Wittchen, 2008).

Dass das Internet bereits seit langerem ein wichtiges Medium fur Gesundheitsfragen ge-
worden ist, zeigt bereits die Studie von ComCult Research GmbH aus 2003 (ComCult,
2003), laut derer etwa die Halfte aller Internetbenutzer das Netz nutzt, um sich zu Gesund-
heitsthemen zu informieren (siehe dazu auch Eichenberg, Wolters & Braehler, 2013; Ek,
Eriksson-Backa & Niemela, 2013).

Diesem Umstand tragt auch eine Empfehlung Rechnung, die vom ,Forum Gesundheitszie-
le* (www.gesundheitsziele.de) in Bezug auf die Weiterentwicklung der Tabakentwdhnung in
Deutschland ausgesprochen wurde (Forum Gesundheitsziele, 2015). Das Forum Gesund-
heitsziele ist ein Kooperationsverbund zur Weiterentwicklung nationaler Gesundheitsziele
und wird z.B. vom Bundesgesundheitsministerium und den Verbanden der Gesetzlichen
Krankenkassen unterstitzt. Auf S. 38 findet sich dazu folgende Forderung: ,Eine Steigerung
der Inanspruchnahme von HilfsmaRnahmen sollte durch Entwicklung/Weiterentwicklung
solcher evidenzbasierten MaRnahmen angestrebt werden, die sich durch die Merkmale
Lorganisatorisch leicht umsetzbar”, ,niederschwellig®, ,zeitnah verfigbar‘ auszeichnen. Hier
ist z.B. an Programme gedacht, die die Neuen Medien einbeziehen oder mit offenen Grup-
pen arbeiten, an internetgestitzte Computerprogramme zur Tabakentwdhnung oder an

Programme fur spezielle Zielgruppen.*

Dieser aktuellen Empfehlung lasst sich SQUIN zuordnen als eine Form von MalRnahmen,

um die derzeit noch zu geringe Reichweite der Entwéhnungsangebote zu erhdéhen.

Charakteristik der Nutzer von professionellen Entwéhnungshilfen

Raucher, die Hilfsangebote nutzen, charakterisieren sich im Durchschnitt durch ein héheres
Alter und einen stérkeren bzw. langeren Zigarettenkonsum (Kraus & Augustin, 2001; Meyer
et al., 2000), sowie durch bereits mehrere zurlckliegende (gescheiterte) Aufhdrversuche
(Fiore et al., 1990). Damit stellt die Teilnahme an einem Raucherentwéhnungskurs an sich
bereits einen Hinweis auf die Zugehérigkeit zu einer negativ selektierten Risikostichprobe
dar, die nach Fiore et al. (1990) mit einer Abstinenz stérker zu ringen hat, als die lbrigen

Raucher.
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2.1.5 Gesundheitlicher und monetérer Nutzen von Raucherentwdéhnung

Ist es empfehlenswert, in die Bereitstellung von Raucherentwéhnungsangeboten zu inves-
tieren? Lohnen sich die eingesetzten Kosten und Aufwénde in gesundheitlicher, gesund-
heitspolitischer und monetarer Hinsicht? Dieser Frage im Sinne einer Kosten-Nutzen-
Analyse wird mit einem klaren ,ja“ begegnet (Raw, McNeill & West, 1999; West, 2010). Die
durch die Rauchfreiheit erzielten Gewinne sind bei Nutzung professioneller Raucherent-
wdhnungskurse durch Uberschaubare Kosten zu erreichen. So betragt z.B. die Teilnahme-
gebihr eines Vor-Ort-Trainings ,das Rauchfrei Programm® (IFT®, siehe www.rauchfrei-
programm.de) bei Uber 99 % aller Kurse zwischen 130 € und 280 € (Kréger & Erfurt, 2011),
dabei ist der Kostenzuschuss gemalR des Leitfadens Préavention nach § 20 SGB V der
gesetzlichen Krankenkassen von 80 € Dbereits eingepreist (siehe dazu:
[www.gkvspitzenverband.de/media/dokumente/presse/publikationen/GKV_Leitfaden_Praev
ention_RZ_web4_2011_15702.pdf]). Bei SQUIN schlagt die Teilnahmegebuhr mit 80 € zu
Buche, sodass der Endnutzer nach Verrechnung des Kassenzuschusses den Kurs letztlich

kostenfrei nutzen kann.

Gradl (2008) schreibt auf S. 15, sich auf Raw et al. (1999) berufend: ,Auf l&ngere Sicht hin
senken Tabakentwdhnungsmalnahmen die Kosten fur das Gesundheitswesen, die durch
das Rauchen entstehen und setzen damit Mittel frei, die fir andere Zwecke genutzt werden

kénnen“.

Wirden sich zu einem Zeitpunkt alle ca. 24 Millionen deutsche Raucher fur ein SQUIN-
Training anmelden, kdmen damit einmalig 24 Millionen x 80 € = 192 Millionen Euro an
Interventionskosten auf die Volkswirtschaft zu. Dem stehen laufende jéhrliche, durch das
Rauchen verursachte Schaden (siehe 2.1.2) von 19 Milliarden Euro gegenuber. Die daraus
im konkreten Fall (empirisch gefundene Entwéhnungseffektivitat / -Quote von SQUIN) erre-
chenbare Kosten-Nutzen-Relation soll in den Ergebnissen dieser Evaluationsstudie unter
5.2 diskutiert werden.

Insgesamt bleibt zu betonen, dass der Ertrag im Sinne des Einsatzes an Kosten fir ein ge-
wonnenes Lebensjahr bei der Raucherentwdhnung héher ist, als bei allen sonstigen Pra-
ventionsmalRnahmen (Parrott & Godfrey, 2004). Im Gegensatz zu den oben beschriebenen
einmaligen Kosten einer Raucherentwdhnung sieht Gradl (2008, p. 16) mit Feenstra,
Hamberg-van Reenen, Hoogenveen und Rutten-van Mélken (2005), Kosten von 17 000 £
pro gewonnenem Lebensjahr im Falle z.B. einer chirurgischen OP bei Lungenkrebs. Die
vielféltigen gesundheitlichen Vorteile eines Rauchstopps fur das Individuum werden aus-
fuhrlich bei Doll et al. (2004) diskutiert. Deutlich wird, dass sowohl die kurzfristigen als auch
die langfristigen bzw. langsamen Auswirkungen eines Rauchstopps entschieden positive
Auswirkungen bzw. Regenerationen zur Folge haben, und dieser im besten Fall vor dem

35. Lebensjahr, generell aber in jedem Alter empfohlen wird und von Vorteil ist.
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2.1.6 Theorien der Abhangigkeitsentstehung und -Entwicklung

Die folgenden Erkldrungs- bzw. Stérungsmodelle der Tabakabhangigkeit sollen sich aus
verschiedenen Blickwinkeln ergdnzen, um die Abhé&ngigkeitsentstehung und -Aufrechter-
haltung als multifaktoriellen Prozess sichtbar zu machen (Batra, 2000; Batra & Buchkremer,
2011). Neben den stets berlcksichtigten biologisch-pharmakologischen Effekten der Taba-
kinhaltsstoffe, den lerntheoretischen Erklarungen (klassische und operante Konditionierung)
sowie den kognitiven Modellen (z.B. kognitive Dissonanz nach Festinger; kognitives Sucht-
modell nach Beck, s.u.), soll auch die Perspektive psychodynamischer (tiefenpsychologi-
scher, psychoanalytischer) Erklarungsansatze integriert werden, um ein mdéglichst umfas-
sendes und integriertes Bild der Suchtentstehung zu erhalten (Matusow & Rosenblum,
2013), wie es im ,integrativen Drei-Faktoren-Modell der Suchtentstehung“ von Tretter und
Muller (2001) skizziert wird (Abb. 8):
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Abb. 8: Das integrative Suchtmodell nach Tretter und Muller, 2001 (aus Kriger and Lohmann, 2007, p. 28)

Im Rahmen dieses Gesamtmodells werden im weiteren Verlauf dem Faktor Droge und Per-

son Beachtung geschenkt und relevante und bekannte Modelle vorgestellt.

Zum Verlauf der Suchtentstehung schreibt Wérmann (2014, p. 28): ,Wéhrend fur den Be-
ginn des Tabakkonsums soziale Verstarker, die Peer-Group, Marketingstrategien der Ziga-
rettenindustrie oder Wertehaltung der Eltern entscheidend sind (,Umwelt®, siehe Abb. 8),
spielen fur die Stabilisierung des Konsumverhaltens und die Entwicklung einer Tabakab-
hangigkeit die Prozesse der klassischen und operanten Konditionierung (...) eine besondere
Rolle®.
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Biologisch-pharmakologische und lerntheoretische Modelle
Biologisch-pharmakologische Prozesse

Die im Tabakrauch enthaltenen Stoffe, allen voran das Nikotin, gelangen Uber Schleimhaute
und Lunge unmittelbar nach dem Inhalieren, die Blut-Hirn-Schranke Uberwindend, in das
Zentralnervensystem und setzen dort weitreichende Prozesse in Gang. Im Folgenden sol-
len in Anlehnung an Schaller et al. (2008); West und Brown (2013) schematisch die Grund-

zUge dieser neurobiochemischen Vorgange verdeutlicht werden (siehe Abb. 9):
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Abb. 9: Nikotin-Resorption beim Rauchen (Quelle: www.tobaccofreedom.org/issues/addiction, Abruf: 24.05.15)

Zentral fUr die Funktion des Nikotins im Gehirn ist das sogenannte mesolimbische Dopa-
min-System. Dieses ist ein System dopaminerger Neurone, das fur die Entstehung positiver
Emotionen verantwortlich ist, auch ,Belohnungssystem® genannt (siehe Abb. 10, nachste
Seite). Sobald das Nikotin dieses System erreicht und an die nikotinergen Rezeptoren, vor
allem im ventralen Tegmentum bindet, wird im Nucleus Accumbens die Konzentration des
Neurotransmitters Dopamin erhéht. Der Nucleus Accumbens ist eine kernférmige Struktur

im basalen Vorderhirn und einer der zentralen Orte des Belohnungssystems.

Der Anstieg des Dopaminlevels ist bei allen Arten von Suchtprozessen beteiligt und setzt

mehrere wichtige Wirkmechanismen in Gang:

1. Lust, Verlangen, Motivation, Vorfreude auf die n&chste Zigarette: auch als kognitiv-

motivationales Erwartungssystem bezeichnet.

2. Das Assoziationslernen wird durch die erhdhte Dopaminkonzentration erleichtert: was mit

dem Moment positiver Stimulation assoziiert ist, soll rasch und leichter gespeichert werden.

Zur Vertiefung dieser Mechanismen werden bei Interesse die oben genannte Autoren
(Schaller et al., 2008; West & Brown, 2013) empfohlen.
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® Nicotine binds predominantly to nicotinic ® After nicotine binds to the od4fi2 nicotinic
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Ventral Tegmental Area (VTA) which Is linked to reward

Abb. 10: Das Mesolimbische System (Quelle: www.phasa.org.za/understanding-nicotine-dependence, Abruf:
24.05.15)

Die beschriebenen Effekte bilden nun die Basis fur die Rolle der im Folgenden dargestellten

lerntheoretischen Mechanismen der Suchtentwicklung:

Operante und klassische Konditionierung

Im Zuge der operanten Konditionierung wird gelernt, welcher Effekt auf ein bestimmtes Ver-
halten folgt. Die Gesetze des operanten Lernens beschreiben dabei den Einfluss der
Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens in Abhangigkeit von seinen Konsequenzen.
Es wird unterschieden zwischen einer sogenannten positiven Verstérkung (eine positive
Konsequenz tritt ein) und einer negativen Verstérkung (eine negative Konsequenz wird ent-
fernt bzw. reduziert). Hoch und Kréger (2011) und Kréger und Lohmann (2007) beschreiben
diese Mechanismen im Rahmen der Tabakabhangigkeit und Kréger und Lohmann (2007, p.
21) veranschaulichen die Effekte (Abb. 11) grafisch:

S N R C+
neutrale oder positive | Rauchen ”| Genuss, Entspannung,
soziale Situation soziale Anerkennung

C/-

S K Reduktion von

Unangenehmer, innerer Rauchen

Zustand, Stressor

A 4

unangenehmen Affekten

Abb. 11: Operantes Konditionieren und Rauchen (Kréger und Lohmann, 2007, p. 21)
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Gradl (2008, p. 33) schreibt: ,Nikotin belohnt das Verhalten, das zu seiner Aufnahme fuhrt.”
In Anlehnung an West (2006) beschreibt sie weiter, wie sich dieser Uberwiegend aullerhalb
der bewussten Wahrnehmung ablaufende Lernprozess im Laufe der Zeit eingraviert: ,Be-
denkt man, dass ein Raucher, der im Durchschnitt eine Packung Zigaretten am Tag konsu-
miert, den Belohnungsprozess 228 mal am Tag (12 Zige bei jeder Zigaretten), 83220 mal
im Jahr, 2080500 mal im Zeitraum einer 25-jdhrigen Raucherkarriere wiederholt, so ist

nachzuvollziehen, wie tief sich dieses Verhalten verfestigen kann®.

In einem Aspekt stimmen nun die etablierten lerntheoretischen Theorien (Hoch & Krdéger,
2011; Kréger & Lohmann, 2007) interessanterweise mit populdren Raucherentwdhnungs-
anséatzen (Carr, 2012; Geurtz, 2008) Uberein: Die positive Verstarkung scheint zwar fir die
Aufnahme des Rauchverhaltens relevant zu sein (Zugehdrigkeitsgefiihl zur Peergroup, Ab-
nabelung von den Eltern, Image des Abenteurers, Nikotin-,Flash® nach dem Inhalieren,
etc.). Dieser Aspekt wird dann jedoch in den Schatten gestellt von der negativen Verstar-
kung, indem negative Zustande die durch Entzugserscheinungen bedingt sind durch das
erneute Rauchen einer Zigarette reduziert werden kénnen. Gradl (2008, p. 34) bringt es auf
den Punkt: ,Raucher regulieren folglich negative psychische oder somatische Reaktionen,
die sie durch das Rauchen selbst erzeugen (Kréger & Lohmann, 2007). Das Rauchen lasst
diese Symptome verschwinden. Ein Missbehagen muss dabei nicht zwingend vorliegen,
denn schon die Vermeidung des Missbehagens verstérkt das Verhalten. Raucher brauchen
also keine Entzugssymptome zu haben, um wieder zu rauchen. Allein die bloRe Angst vor
den Entzugssymptomen reicht aus, den negativen Verstarkungsmechanismen in Gang zu
setzen”. Carr (2012, p. 34) drlckt es in der ihm eigenen Sprache so aus: ,Dann zwingen wir
dem Kérper Nikotin auf, und wenn wir dann die Zigarette ausdriicken und das Nikotin abge-
baut wird, leiden wir an Entzugssymptomen — nicht an kérperlichen Schmerzen, nur an ei-
nem Geflihl der Leere. Wir sind uns dieses Geflihls nicht einmal bewusst, doch in unserem
Kérper wirkt es wie ein tropfender Wasserhahn. Rational verstehen wir das nicht. (...). Wir
verstehen nur, dass wir wieder eine Zigarette haben wollen, und wenn wir sie anzinden,
verschwindet die Gier, und fir den Augenblick sind wir zufrieden und zuversichtlich — genau
wie vor unserer Sucht. Doch die Befriedigung ist nur voribergehend, weil wir unserem
Kérper stédndig mehr Nikotin zufiihren missen, um die Gier zu stillen. Sobald wir diese Ziga-
rette zu Ende geraucht haben, beginnt die Gier von neuem und der Teufelskreis geht wei-
ter”. Er ist Uberzeugt (2012, p. 35): ,Rauchen ist dasselbe, wie wenn man zu enge Schuhe

tragt, um sich die Erleichterung des Ausziehens zu verschaffen®.

Die klassische Konditionierung wiederum beschreibt, wie ehemals neutrale Reize (eine Ta-
geszeit, ein Ort, ein Zustand) durch die wiederholte zeitliche Koppelung mit einem auslé-
senden Reiz (,unbedingter Reiz") im weiteren Verlauf selbst Auslésefunktion fiir eine Reak-
tion Ubernehmen kénnen. Die weiter oben beschriebene Intensivierung assoziativen

Lernens durch die Wirkung des Nikotins auf das mesolimbische Dopaminsystems erklart
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die wichtige Rolle des klassischen Konditionierens beim Rauchen (West, 2006): bestimmte
Tageszeiten (Pausenzigarette), Orte (Café, Club), Menschen (Kollegen in der Raucher-
ecke), Dinge (Zigarettenpackung, Aschenbecher) oder sensorische Reize (Geriiche, Musik
etc.) werden so durch die Koppelung mit dem Dopaminaussto® zu konditionierten Reizen
(,Triggern®). Somit |6sen sie letztlich selbst schon diejenigen Erlebnisweisen aus, die mit

dem Rauchen verbunden sind (Vorfreude, Verlangen, Lust, Unruhe, Erwartung etc.).

West (2006) weist zudem darauf hin, dass neben diesen optimalen Bedingungen fiir die
Rolle des klassischen Konditionierens beim Rauchen auch das operante Konditionieren die
besten Bedingungen vorfindet: Der effektivste und am schwersten zu |6schende Verstar-
kungsplan, die intermittierende Verstarkung, bildet den Rahmen des operanten Konditionie-
rens beim Rauchen. Denn zu bestimmten Zeitpunkten verwechselt der Raucher negative
Affekte, Stimmungen oder Kdérperempfindungen mit den eigentlichen Entzugssymptomen,

sodass das Rauchen manchmal nicht den gewlinschten Effekt bewirkt.

Kognitive Modelle

Hier ist zunachst die bekannte Theorie der kognitiven Dissonanz von Festinger zu nennen
(Kréger, 2005). Sie besagt, dass Menschen grundsétzlich danach streben, sich selbst in
einem konsonanten, also kohéarenten kognitiven Zustand zu erleben und innere, wider-
spriichliche Konflikte in Bezug auf Erleben, Verhalten, Meinungen, Einstellungen, so weit es
geht auflésen wollen, d.h. konsistent sein wollen (Konsistenzannahme). Tritt dennoch ein
derartiger Konflikt oder ein Widerspruch auf, wird dies als unangenehm, stérend und belas-

tend erlebt und durch verschiedene kognitive Operationen versucht zu beseitigen.

Das kann durch ein Verdrangen bzw. Herabsetzen wiedersprechender, dissonanter Kogniti-
onen geschehen (,Mich wird es gesundheitlich schon nicht treffen.” Oder: ,So schlimm kann
es ja nicht sein, ich rauche und habe keinerlei Probleme.”), oder durch das Héhergewichten
bzw. Hinzufigen konsonanter Kognitionen (,Opa ist starker Raucher und schon 80! Ich
kann zudem jederzeit aufhéren, wenn ich wirklich wollte!”). Hier ist ein groRer Einfluss der
Werbung und der kulturellen und sozialen Einstellung Tabakprodukten gegeniiber gegeben.
Wird der dissonante Zustand des Rauchers bewusster gemacht (,Ich will rauchen, kann
nicht aufhdren, weill aber, dass es mir extrem schadet.”) so kann dies zu einer Verhaltens-
anderung fuhren. Diese langsame, stete und sachte Bearbeitung der Ambivalenz des Rau-
chers wird unter anderem bei der Methode der sogenannten ,Motivierenden Gespréchsfuh-

rung“ zur Entwdéhnung eingesetzt (Benzo, 2013; Miller & Rollnick, 2009; Weegmann, 2002).

Den Annahmen des bekannten kognitiven Therapeuten Beck folgend, wurde das sogenann-
te ,Kognitive Suchtmodell* entwickelt (Lindenmeyer & Beck, 1997). Hier wird vor allem an

den sogenannten dysfunktionalen Grundannahmen gearbeitet (Abb. 12): rigiden, unange-
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messenen kognitiven Strukturen, die hartnackig und schwer beeinflussbar erscheinen, aber

starke Auswirkung auf Denken, Fiihlen und Verhalten haben.

Internale Risikosituation

!

Suchtspezifische Grundannahme. ,,Die Zigarette ist mein Helfer in allen Lebenslagen.*

!

Automatischer Gedanke ,,Rauch eine Zigarette!“

|

Verlangen

!

Erlaubniserteilender Gedanke ,,Wenn ich jetzt rauche, geht es mir wieder gut!

!

Instrumentelle Handlung

|

Zigarettenkonsum N

Abb. 12: Kognitives Suchtmodell nach Beck (aus Kréger und Lohmann, 2007, p. 25)

Psychodynamische Modelle

Kréger und Lohmann (2007, p. 19) schreiben: ,Der Anspruch an ein umfassendes
Stérungsmodell der Tabakabhangigkeit besteht darin, dass es erklaren kann, wie eine
Person zum Raucher wird, warum ein Teil der Erstkonsumenten zu regelméaRigen Rauchern
wird und ein anderer nicht, warum es Gelegenheitsraucher geben kann und warum es Rau-
cher gibt, die trotz erheblicher gesundheitlicher Schaden nicht mit dem Rauchen aufhéren
kénnen, warum einige Raucher relativ leicht damit aufhéren kénnen und andere unter er-

heblichen physischen oder psychischen Entzugserscheinungen leiden.”

Diese Forderung verweist auf den Umstand, mit den bisher referierten Modellen noch nicht
vollstandig erklaren zu kénnen, weshalb verschiedene Raucher mit den (jeweils gleichwir-
kenden) pharmakologischen und lerntheoretischen Mechanismen je anders umgehen kén-
nen: Wieso wird einer stark abhé&ngig, der andere nicht? Wieso fallt dem einen das Aufhé-

ren schwer, dem anderen leicht?

Mit dem integrativen Modell von Tretter und Miller (2001) kénnen wir somit vermuten, dass
bei sonst gleichen Einflussfaktoren die Variable ,Person®, hier speziell ,psychische Merkma-

le*, noch weiteren Klarungsbedarf birgt.

Psychoanalytische (oder psychodynamische) Ansatze waren lange Zeit wenig in Kontakt

mit der akademischen Psychologie oder Psychotherapieforschung, was sie auch selbst mit
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zu verantworten hatten: die Sorge, empirisch-quantitative Methoden kénnten das eigentli-
che der analytischen Theorie und Behandlungstechnik nicht erfassen, fihrte mit zu ihrer
zunehmenden Ausgrenzung und Marginalisierung (siehe dazu z.B. Thoma & Kachele,
20086). Im Zuge der Anerkennung als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen gerieten die
tiefenpsychologischen Therapieverfahren jedoch unter Druck, ebenso wie die empirisch und
wissenschaftlich fundierte Verhaltenstherapie einen Nachweis ihrer Wirksamkeit zu erbrin-
gen. Es entstanden erste Therapiestudien und mittlerweile kann eine Vielzahl an Forschung
den Wirkungsnachweis fur die psychodynamischen Verfahren erbringen (Beutel, Leuzinger-
Bohleber & Rasting, 2001, online unter: [www.pam.dpv-psa.de/docs/dpv_broschuere.pdf]).
Auch im anglo-amerikanischen Raum wandelte sich die Haltung bedeutender Vertreter mo-
dernder Psychoanalyse, und eine Offnung hin zu empirischer Prozess- und Therapiefor-

schung wurde teils entschieden eingefordert und umgesetzt.

Unter anderem die zunehmend deutlicher werdende Relevanz von empirischer und analyti-
scher Bindungs- und S&uglingsforschung fur das Verstandnis und die Behandlung schwerer
Stérungen, wie z.B. Borderlinestérungen und Suchterkrankungen, wirkte hier katalysierend
(Bateman & Fonagy, 2012; Fonagy, Gergely & Jurist, 2004), zumal sich in diesem Schnitt-
punkt auch Bindungs- und Achtsamkeitsforschung begegnen (Shaver, Lavy, Saron &
Mikulincer, 2007; Wallin, 2007).

Neben dieser Entwicklung trugen und tragen vor allem die Neurowissenschaften dazu bei,
die Psychoanalyse wieder wichtig zu nehmen und wissenschaftlich weiter zu fundieren
(siehe dazu auch die November Ausgabe 2012 der popularwissenschaftlichen Zeitschrift
,Gehirn und Geist": ,Freuds Erbe — Hirnforscher belegen die Wirksamkeit der Psychoanaly-
se“). Auf dem Gebiet der Gehirnforschung wurde das zentrale Credo der Psychoanalyse
immer unabweisbarer: dass ein GrofRteil der kognitiven und affektiven Prozesse unbewusst
ablaufen (Kandel, 2012; Kaplan-Solms & Solms, 2003; Roth & Striber, 2014). Zentrale
psychoanalytische Annahmen, wie z.B. die unbewusste Verdrangung (Jung, 1910) werden
nun immer &6fter auch empirisch und experimentell Uberprift (Anderson & Green, 2001,
Anderson et al., 2004; Axmacher, Do Lam, Kessler & Fell, 2010; Curtis, 2011; Kehyayan,
Best, Schmeing, Axmacher & Kessler, 2013; Petchkovsky et al., 2013; Schmeing et al.,
2013).

Auch aus kognitiv-verhaltenstherapeutischer Richtung, die sich nun in der ,dritten Welle®
neben den achtsamkeitsbasierten Verfahren auch den beziehungsorientierten Ideen der
Tiefenpsychologie integrierend annéhert (DBT, Schematherapie etc.), regt sich Interesse an
einer Beschéftigung mit zentralen psychoanalytischen Konstrukten wie Ubertragung / Ge-

genubertragung (Banninger-Huber, 2014).
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Uberblick und geschichtliche Entwicklung

Vor oben skizziertem Hintergrund ist nun das psychodynamische Verstandnis von Sucht-
und Abhangigkeitserkrankungen woméglich von Relevanz (Sonnenberg, 2010), auf das im
Weiteren Uberblicksartig eingegangen werden soll. Eine passende Einleitung stellt folgen-
des Zitat aus dem bekannten Sammelband ,Psychodynamik der Sucht — psychoanalytische
Beitrage zur Theorie® von Bilitza (2008, p. 114) dar: ,Wir missen uns als Psychotherapeu-
ten, die mit stchtigen Menschen arbeiten, daflr interessieren, wie diese mit ihren Win-
schen und Bedurfnissen umgehen, wie sie ihr Selbst erleben und ihre Beziehungen zu an-
deren gestalten. Hierzu ist allerdings ein psychodynamisches Vorgehen unerlasslich, weil
wir den Einzelnen in seinem Gewordensein und in seiner Lebensgestaltung verstehen mus-
sen. Ihm zur Abstinenz zu verhelfen ist unbedingt notwendig, aber nicht ausreichend
(Hervorh. d. Verf )"

Diese psychodynamische Haltung (siehe dazu auch Deutenhauser, 2007) betrachtet die
Suchterkrankung somit eher als Ausdruck einer tieferliegenden Problematik und weniger als
zu beseitigendes Symptom an sich, wie in der Eisberg-Metapher in Abb. 13 ersichtlich.
Bilitza (2008) beschreibt die psychodynamische Sicht auf die Sucht- oder Abhangigkeitser-
krankung als ein Modell, das einen Blick auf die zugrundeliegenden pathogenen Mecha-
nismen in der Psyche des Betroffenen wirft, die sich ,unter” den sichtbaren Abhangigkeits-
symptomen befinden. Traumatisierungen, unbewusste Konflikte und Stérungen der Selbst-

bzw. Ich-Struktur werden hier als grundlegend fir die Atiologie der Stérung betrachtet.

Sucht

Konfliktpathologie

Psyehotraumatologie
Strukturelle Stérung

Abb. 13: Sucht als Spitze des (Stérungs-)Eisbergs (aus Bilitza, 2008, p. 22)

Im Verlauf der Entwicklung der psychoanalytischen Behandlungstechnik und der Theorie-
entwicklung wurden Suchtphdnomene zunachst eher ignoriert, dann lange Zeit Uberwie-
gend als Kontraindikation eingeordnet (Bilitza, 2008; Schretzenmayer, 1993; Subkowski,

2000). Nach méglichen Erklarungen suchend, verweist Bilitza (2008, p. 18) auf den delika-
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ten Umstand, dass Sigmund Freud selbst schwer unter einer nicht bezwingbaren Tabakab-
hangigkeit litt und auch an tabakvermitteltem Krebs starb. Wie Adrian (2004) in seinem Arti-
kel ,Das einsame Gesprach mit der letzten Zigarette® in der Frankfurter Allgemeinen Zei-
tung in Bezugnahme auf Cristina Peri Rossi’'s Buch ,Die Zigarette. Leben mit einer
verfuhrerischen Geliebten“ (Rossi, 2004) schreibt, gehérte es lange Zeit zum guten Ton,
dass Freuds Nachfolger ihm auch in seiner destruktiven Sucht nachfolgten (,Alle Psycho-
analytiker, die ich kenne rauchen und machen keine Anstalten, damit aufzuhéren. Sie rau-
chen ohne Gewissensbisse, ohne Schuldgefuhl.”; Rossi, 2004, p. 166), und das Thema

damit woméglich einer eigenartigen Tabuisierung unterworfen wurde.

Neben dieser folgenreichen Nahe des Grundungsvaters zur destruktiven Kraft der Abhéan-
gigkeitserkrankung wurde auch immer wieder die mangelnde Passung des psychoanalyti-
schen Standard-Verfahrens zur Behandlung Suchtkranker als Grund fur die Distanz zum
Thema Abhéangigkeitserkrankungen angefuhrt (Hildebrandt, 2006, 2008). Das analytische
Verfahren war urspringlich entwickelt worden, um sogenannte ,6dipale” Stérungen zu be-
handeln, also Stérungen, deren Ursprung in der Zeit der ,6dipalen Phase® der Entwicklung

(ca. viertes bis sechstes Lebensjahr) anzusiedeln ist.

Abhangigkeitserkrankungen jedoch wurden in ihrer Entstehung der Zeit vor der édipalen
Phase zugeordnet, somit auch als ,praddipal“ (auch ,friihgestért) bezeichnet (Rost, 2007).
In dieser Phase entstandene Pathologien werden, je nach Genese oder auch je nach theo-
retischer Orientierung, als ,ich-strukturelle®-, ,Borderline“-, ,narzisstische®“- Stdrung, als
L~Selbst-Pathologie®, oder auch als Persénlichkeitsstérung beschrieben (Goodman, 1993;
Walter & Dammann, 2012). Sucht wurde demnach, wie in Abb. 13 skizziert, weniger als
eigentliche Stérung betrachtet, sondern mehr als Abwehrorganisation oder Abwehrkonstel-

lation zur Abwehr der darunterliegenden eigentlichen Stérung (Nitzgen, 2003, 2007).

Da sich die Behandlung dieser Art von Stdérungen im Rahmen der klassischen analytischen
Technik zunachst als schwierig bzw. unfruchtbar erwies, geriet die Relevanz und Entwick-
lung psychoanalytischer Beitrdge zur Abhangigkeitsbehandlung infolge dessen immer mehr
in den Hintergrund (Rothschild & Gellman, 2009; Weegmann & Cohen, 2002).

Als sich im weiteren Verlauf die Psychoanalyse durch Modifikationen und Weiterentwicklun-
gen ihrer Behandlungstechnik auch fur die Therapie der praddipalen oder strukturellen Sté-
rungen 6ffnete, konnten auch die Abhéangigkeitserkrankungen davon profitieren: Unter
Heigl-Evers entstand das sogenannte ,Géttinger Modell“, ein gruppentherapeutisches Ver-
fahren, das speziell auf die Charakteristika strukturell gestérter Patienten ausgerichtet war
und diese Stérungen erfolgreich ,modifiziert-psychoanalytisch® behandeln konnte (Heigl-
Evers, Helas, Vollmer & Buechner, 2002; Heigl-Evers & Standke, 1988; Khantzian, Halliday,
Golden & McAuliffe, 1992). Dies fuhrte sodann zu einer zunehmenden Ausdifferenzierung

von analytisch orientierter Behandlungstheorie und -Praxis in den letzten ein bis zwei
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Jahrzehnten (Bilitza, 2007; Gottdiener, 2008; Leeds & Morgenstern, 2003; Steffen, Werle,
Steffen, Steffen & Steffen, 2012; Torelli, 2004).

Psychoanalytische Krankheitsmodelle der Suchtentwicklung

In der Psychoanalyse haben sich drei bzw. vier groRe Strémungen im zeitlichen Verlauf
entwickelt, die sich grundsatzlich eher ergdnzen als ersetzen (Bilitza, 2008; Legnaro &
Schmieder, 2008): die urspringliche Freudsche ,Triebpsychologie®, die nachfolgende ,Ich-
Psychologie® (z.B. vertreten durch Hartmann, Anna Freud), die sich spater entwickelnde
~oelbst-Psychologie” (Kohut) und die aktuell am weitesten verbreitete sogenannte ,Objekt-
beziehungstheorie® und ihre Weiterentwicklungen (z.B. Klein, Fairbairn, Bion, Winnicott,
Kernberg etc.). Diesen Theoriegebduden kommt wie, oben geschildert, im zeitlichem Ver-
lauf ansteigende Bedeutung im Bezug auf die Suchtbehandlung zu: Die Selbstpsychologie
und die Objektbeziehungstheorien, die sich intensiv mit strukturellen, Borderline- und nar-
zisstischen Stérungen beschaftigt haben, sind, im Verbund mit Ich-Psychologischen Grund-
lagen, fur das moderne analytische Behandlungsverstandnis maflgebend (Burian, 2003;
Ruark, 2007; Ulman & Paul, 2005; Young, 1996). Abb. 14 (aus Bilitza, 2008, p. 23) skizziert
die zentralen Annahmen dieser Theorien, unbekannte Begriffe lassen sich z.B. in Laplanche
und Pontalis (1973) nachschlagen:

Tabelle 2: Psychoanalytische Krankheitsmodelle und Theorien der Sucht
Theorien der Sucht
, Triebpsychologie der Ich-Psychologie der Selbst- und Objekttheo-
Krankheitsmodelle ;
Sucht Sucht rie der Sucht
Entwicklungspa- | Sucht im Dienste des Sucht als artifizielle Ich- |Sucht als Ersatzbildung
thologie Lustprinzips; Partial- Funktion u. a. fiir Affekt- | struktureller Defekte im
triebniveau; Fixierung  |differenzierung, Selbst- | Selbst; narzisstische Vul-
auf Oralitat Fiirsorge; bei gestorter | nerabilitit
Gender-Entwicklung
Konfliktpathologie | Sucht zur Unlustvermei- |Suchtmittelmissbrauch | Suchtmittel als apersona-
dung; neurotische Kon- |als Regression der An-  {les Substitut; siichtige
fliktregulierung von passungsleistung des Beziehung
Triebspannungen und Ich; Fixierung auf unge-
zur Angstbewiltigung loste 6dipale Konflikte
Psychotraumato- | Sucht zur Forderung der |Sucht als chemisch er- Stichtige Phantasie und
logie Regression auf Partial- | zeugte Dissoziation im  |siichtige Beziehung ge-
triebniveau Dienste der Abwehr gen Re-Traumatierung
und Re-Viktimisierung

Abb. 14: Analytische Modelle der Suchtentwicklung (aus Bilitza, 2008, p. 23)

Bilitza (2008) folgend, soll hier vornehmlich auf die relevanten Selbst- und Objektbezie-
hungstheoretischen Ansatze eingegangen werden. Fir beide Anséatze grundlegend ist dabei
allerdings das Ich-Psychologische Verstandnis von Sucht als Versuch, ein schwaches oder
brichiges Ich mit fragilen ,Ich-Funktionen® (z.B. Affektdifferenzierung, Selbst-Objekt-

Differenzierung, Abwehrmechanismen, siehe auch Nitzgen, 2003) durch den Einsatz der
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Suchtmittel als Ersatz bzw. kinstliche Kriicke fur diese defizitdren Ich-Funktionen zu stabili-
sieren. Als Hintergrund dieser Defizite wird der Niederschlag lebensgeschichtlich friher
Erfahrungen in einer pathogenen AuBenwelt (Vernachlassigung, Verwdhnung, Missbrauch,
Traumatisierung, Ubergriffigkeit, Pathologien der Eltern etc.) mittels Internalisierungspro-
zessen in eine dann entsprechend beeintrachtigte Innenwelt verstanden (Lewis et al.,
2011).

In diesem Sinne wird ein strukturelles Symptom wie z.B. das selbstverletzende Verhalten
des Borderline-Patienten oder eben auch der Suchtmittelkonsum des Abhangigen weniger
als zu beseitigendes Ubel sondern mehr als Linderungs- bzw. Selbstheilungs- und Stabili-
sierungsversuch angesichts einer als quélend erlebten inneren Brichigkeit des eigenen
Ichs bzw. Selbst verstanden (Khantzian, 2012; Kunzke, 2012). Das Suchtmittel wird in die-
ser Sichtweise also wie eine psychische Plombe verwendet, um ein bereitliegendes Defizit
bzw. eine innere strukturelle Fragilitdt zu deckeln. Bilitza (2008, p. 45) schreibt dazu, Freud
folgend, dass ,(...) Abstinenzkuren nur scheinbar gelingen, solange sich der Arzt damit be-
gnugt, dem Kranken das narkotische Mittel zu entziehen, ohne sich um die Quelle zu kiim-
mern, aus welcher das imperative Bedirfnis nach einem solchen entspringt®. Grotjahn
(1971) schildert in seinem Artikel zur Symbolik des Atmens dazu passend das Gewicht
symbolischer Aspekte des Rauchvorgangs fir den von ich-struktureller Fragilitat betroffe-
nen, z. B. der tiefen Inhalation des Rauches mit dem Ziel, die innere Leere zu flllen, bzw.
innere als schwach und gefahrdet erlebte Kérper- / Ich-Grenzen deutlicher splrbar werden

zu lassen.

In neuerer objektbeziehungstheoretischer Sicht ist diese ,Quelle” vor allem in den verinner-
lichten pathologischen Beziehungserfahrungen zu sehen. Diese frihen Beziehungsmuster
hinterlassen in der psychischen Struktur der Person unbewusste dyadische Beziehungsbil-
der bzw.- -Reprasentanzen mit einem Selbst, einem Objekt (mit Objekt kénnen Personen,
Dinge, Werte, Orte etc. gemeint sein) und einer affektiv geténten Interaktion zwischen bei-
den. Diese friithen, unter Umstadnden auch durch eigene Phantasien modifizierten destrukti-
ven bzw. pathogenen Interaktionserfahrungen hinterlassen meist den Eindruck eines ohn-
méchtigen, ausgelieferten Selbst und eines enttduschenden Uberméachtigen Objekts
(Bering, Fischer & Reddemann, 2007; Director, 2005). Alles in allem Szenen einer im All-
gemeinen unbefriedigenden, enttduschenden Abhé&ngigkeit von Anderen. Bilitza schreibt
dementsprechend (2008, p. 46): ,Der Rickzug in die Phantasie, der Ruckgriff auf Drogen —
das sind Mittel, durch die wir versuchen, uns von anderen Menschen unabhangig zu ma-
chen®. Im Suchtmittelgebrauch wird also versucht, eine Gegenwelt zu errichten und zu er-
reichen, die gepragt ist von eigener Macht und Unabhéngigkeit im Unterschied zur damals
erlebten Ohnmacht und enttduschenden Angewiesenheit und Abhé&ngigkeit (Firestone,
1993). Die ehemalige Beziehung zu einem lebendigen aber frustrierenden Objekt wird nun

also Uberfiihrt in eine Beziehung zu einem toten Objekt, einem Ding — in der Hoffnung, alte
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traumatisierenden und destruktive Beziehungserfahrungen abwenden bzw. Uber sie trium-

phieren zu kénnen.

Betrachtet man den kompletten Zyklus des Kontakts mit dem Suchtmittel, so zeigt sich da-
rin dieser oben beschriebene Versuch, sowie auch dessen Scheitern, also eine Wiederho-
lung der ehemaligen, enttduschenden und destruktiven Beziehungserfahrung (siehe dazu
auch Bilitza, 2008, p. 67):

1. Ein diesmal ,aktiver’ und ,freier* Entschluss, sich in das Abhangigkeitsverhéltnis, diesmal
zum unbelebten Suchtmittel, zu begeben. 2. Zun&chst wird ein Beziehungsmuster erlebt, in
dem das Objekt scheinbar unbegrenzt verfugbar und auf eigene Initiative erreichbar ist (Zi-
garettenautomaten, Alkohol zu jeder Tages- und Nachtzeit an Tankstellen verfugbar etc.).
Das Objekt wird zunachst als gut und lustspendend erlebt, es ermdglicht rauschhafte Zu-
stdnde, die mit Unabhangigkeits- und GréRengefihlen und positiven Geflhlen von Ver-
sorgtwerden und Etwas-Zur-Verfligung-Haben, von Wohlbefinden, Séattigung, Beruhigung
oder Belebung verbunden werden. 3. Toleranzentwicklung fur die Drogeneffekte stellen sich
zunehmend ein, der zuvor als autonom und freigewéhlt erlebte Konsum wandelt sich auf-
grund der Abhéangigkeitsentwicklung in einen zunehmend als Kontrollverlust erlebten
Zwang. 4. Die lindernden oder stimulierenden und ehemals als positiv erlebten Effekte des
Substanzkonsums treten weiter in den Hintergrund, wahrend die kérperlich und psychisch
destruktiven Auswirkungen der nun entstandenen Sucht das ehemals als positiv erlebte
Beziehungsmuster in ein zunehmend destruktiv-negatives Beziehungserleben verwandelt
(Entzugserscheinungen etc.). 5. Der Sichtige landet letztlich erneut hilflos an dem inneren
Ort, den er mittels des Suchtmittels Gberwinden bzw. zumindest kontrollieren wollte: in einer
haltlosen Abhangigkeit zu einem bdsen, destruktiven und verschlingend-iberwaltigenden
Objekt. 6. Der ,Beweis“ der heimlichen Befurchtung ist erneut erbracht, dass Angewie-
sensein auf, bzw. Abhangigkeit von duReren Objekten letztlich unertraglich und destruktiv
ist. Wie Bilitza (2008, p. 77) aufzeigt, bildet sich in diesem Zyklus auch letztlich der Versuch
ab, unbewusstes inneres, unkontrollierbares und nicht verstehbares Leiden zu ersetzen

durch substanzverursachte Verstimmung und Not, die sich verstehen lasst.

Dieser kurze Abriss einiger zentraler psychodynamischer Konzepte zur Suchtentwicklung
(zur Vertiefung sei oben erwahntes, 2008 erschienenes Werk ,Psychodynamik der Sucht”
von Bilitza empfohlen) birgt letztendlich die Idee, dass im Kern der Abhangigkeitserkran-
kungen (auch) meist eine unbewusste Beziehungspathologie zum Ausdruck kommen kénn-
te. Dieser Aspekt durfte zumindest in den Féllen von erhéhter Relevanz sein, in denen dem
Konsumenten die Abstinenz schwer féllt bzw. fortgesetzt Rickfalle beklagt werden (Keller,
2003; Wanigaratne & Keaney, 2002). Und diese Félle sind letztlich diejenigen Personen, die
sich fur professionelle Unterstitzung bei der Raucherentwdéhnung interessieren (siehe
2.1.4).
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Damit ergibt sich die Herausforderung, in einer Raucherentwdédhnung eben auch diese zu-
grundeliegenden beziehungsbezogenen Thematiken und Entwicklungsaufgaben zumindest
zu benennen, zu identifizieren und im besten Fall einer Bearbeitung zugénglich zu machen,
welche einer ggf. weitergehenden Psychotherapie einen Boden bereiten kénnte: Nein-
Sagen, sich Beruhigung oder Belohnung organisieren kdnnen, Selbstfirsorge, Abgrenzung
in Beziehungen, aggressive und expansive eigene Bedirfnisse handhaben kénnen, Ver-
bundenheit oder N&he aushalten, ohne sich zu verlieren, zwischenmenschliche (Ableh-
nungs-)Angste bewadltigen und vieles mehr: letztendlich eine innere Arbeit daran, zwischen-
menschliche Beziehungen und das eigene Angewiesen- und Abhangigsein konstruktiv

gestalten und erleben zu kénnen.

Die unbewussten Funktionen des Rauchens bzw. die misslingenden Bewaéltigungsversuche
des Rauchers werden zum Beispiel in Remmers (2006) thematisiert, der sich selbst in der
Salutogenese und Positiven Psychotherapie verortet. Sein Ansatz fullt auf der Idee, dass
durch das Aufgeben des Rauchens diese unbewussten Funktionen bewusstgemacht und
durch andere Handlungen, Vorgadnge oder Mechanismen aufgegriffen werden missen, um
nicht den Boden fiir eine Verschiebung des Suchtmechanismus auf andere Felder (Essen,
Trinken, Internet, etc.) oder erneute Rickfalle zu bereiten. Im populérpsychologischen Be-

reich liegt ebenfalls eine Ansatz dazu vor (Dahlke & Dahlke, 1996).

Wahrend der Raucher versucht, diejenigen Qualitédten bzw. Attribute, an denen er Mangel
erlebt, auf quasi magische Art und Weise durch den Konsum der Zigarette der entspre-
chenden Marke auf sich zu Ubertragen (z.B. Abenteuer, Freiheit, Verbundenheit, Gesellig-
keit, Entspannung etc.) und daran aber scheitern muss (siehe dazu auch Lindner, 2011),
erhélt der sich entwdhnende Raucher durch diesen Ansatz die Méglichkeit, diese Funktio-
nen zu entdecken und sich an die tatsédchliche Umsetzung zu machen (DeWall & Pond,

2011 beschreiben z.B. den Zusammenhang zwischen Einsamkeit und Rauchen).

Derartige tiefenpsychologisch inspirierte Sicht- und Herangehensweisen in die Tabakent-
wbhnung zusatzlich miteinzubeziehen, ist vorerst weder durch die bisher gultigen (AWMF,
2004), noch durch die kirzlich weiterentwickelten Leitlinien zur Tabakentwéhnung (AWMF,
2015) gestitzt und steht daher noch am Anfang. Erste psychodynamisch fundierte Entwéh-
nungsprogramme wurden jedoch bereits entwickelt (Grohs, 2010; Storch, 2008), eines auch
empirisch getestet, welches sich als effektiver und kostenguinstiger als eine medikamentése

Entwdhnungsbehandlung erwies (Zernig et al., 2008).

Angesichts der im Folgenden (2.2) zu besprechenden Bedeutung neuerer achtsamkeitsba-
sierter Konzepte fir die Suchtbehandlung und deren Verbindung zur Verhaltenstherapie,
erscheint es interessant, dass sich nun auch psychoanalytische Ansatze mehr und mehr auf
eine Begegnung bzw. Reflektion bestehender Unterschiede und Gemeinsamkeiten zur
Achtsamkeit einlassen (Condon, 2006; DelMonte, 2012; Falkenstrom et al., 2014; Langan,
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2011; Molino, Carnevali & Giannandrea, 2014; Stewart, Hayes & Stricker, 2014; Strick, van
Noorden, Ritskes, de Ruiter & Dijksterhuis, 2012). Neben dem Klassiker ,Zen Buddhismus
und Psychoanalyse® (Suzuki, Fromm, De Martino & Steipe, 1980) haben in neuerer Zeit vor
allem Weischede und Zwiebel (2009) diesen Dialog vorangetrieben. In ersten Fallstudien
zeigt sich die Verbindung aus beiden Methoden als vielversprechend und wirksam (Lane,
2008). Wie Brown und Holt (2011) in ihrem Artikel beschreiben, kédnnen gerade Achtsam-
keitslibungen dabei helfen, bislang unerwiinschte Einsichten und Zusammenhé&nge zu ent-

decken, sie dann auch besser aushalten und so damit arbeiten zu lernen.

Verlauf der Abhéngigkeitsentwicklung: ,Stages of Change Modell” (TTM), ,,Health Action
Process Approach” (HAPA), Riickfallmodell nach Marlatt

Stages of Change Modell (TTM)

Um eine Intervention, die dazu dient gesundheitsférderndes Verhalten zu etablieren, best-
méglich zu designen, ist es hilfreich und angezeigt, sie an ein generelles Modell von Verhal-
tensanderung in dem entsprechenden Bereich anzulehnen (Reuter & Schwarzer, 2009). Im
Bereich der Tabakentwdéhnung gilt das ,Stages of Change Modell* (auch ,Transtheoreti-
sches Modell“, TTM) von Prochaska und DiClemente (Norcross, Krebs & Prochaska, 2011)
als wichtigste Heuristik, um den Prozess der Abhéangigkeits- und Ausstiegsentwicklung zu
konzeptualisieren. Der von aullen betrachtete, binare Prozess (,rauchen” vs. ,nicht rau-
chen®) des Rauchausstiegs wird von diesem Modell als komplexer Prozess dargestellt, der
Uber mehrere, distinkte Stufen bzw. Stadien ablauft (vgl. Abb. 15).
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Stufe der Motivationsform
Verinderung des Rauchers

Stabiles Rauchen = Der Raucher hat kein Interesse, mit dem Rauchen aufzuhdren.

(Praecontemplation) | * Nachteile, die mit dem Tabakkonsum verbunden sind, werden nicht

realisiert oder zum Anlass genommen, das Rauchen zu iiberdenken.

Absichtsbildung = Eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Rauchverhalten besteht.

(Contemplation) = Der Raucher ist dissonant, er setzt sich mit seinem Rauchverhalten
kritisch auseinander und zieht in Erwigung, mit dem Rauchen
aufzuhoren, jedoch ohne eine konkrete Veranderungsbereitschaft.

= Es liegt keine Bereitschaft vor, das Rauchen innerhalb der néchsten
6 Monate aufzugeben.

Vorbereitungsphase | ®* Der Raucher ergreift Mafnahmen, um sein Vorhaben zu realisieren

(Preparation) (Abstinenztag bestimmen, professionelle Beratung in Anspruch
nehmen, etc.).

= Bestehende kognitive Dissonanz zwischen der Bereitschaft das
Verhalten zu dndern und dem Wunsch nach Aufrechterhaltung des
eingeschliffenen und noch als zum Teil positiv bewerteten

Konsummusters.
Handlung = Der Raucher hat den festen Vorsatz, in Kiirze das Rauchen zu
(Action) beenden.

= Er ist motiviert und gewillt, das Rauchen auf eigene Initiative oder
mit Hilfe professioneller Unterstiitzung aufzugeben.

Aufrechterhaltung = Nach sechsmonatiger Abstinenz tritt der Raucher in die
(Maintenance) Erhaltungsphase ein und muss noch immer um die Beibehaltung
der Abstinenz kdmpfen. Auch nach einem Jahr kann die
Riickfallquote etwa 1% pro Jahr betragen.

Nichtraucherphase | ®= Nach Jahren kann sich ein ehemaliger Raucher als stabiler Ex-
(Termination) Raucher bezeichnen.

Abb. 15: Die Stufen des TTM (aus Wérmann, 2014, p. 26)

Auf jeder dieser Stufen haben unterschiedliche Angebote sowie verschiedene Formen der
Ansprache den je héchsten Erfolg dabei, den Raucher in seiner konkreten Verfasstheit und
in seinen Bedurfnissen zu erreichen (DiClemente & Prochaska, 1998). So ist ein Raucher in
den frihen Stadien (Prakontemplation, Kontemplation) vor allem durch kognitive Klérungs-
prozesse zu erreichen, indem er durch Informationen zum Rauchen dazu bewogen wird, in
eine Phase der Ambivalenz einzutreten, in der er den Wunsch das Rauchen aufzugeben
anwachsen lasst. In den spateren Stadien (Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung) sind

Uberwiegend handlungsbezogene Angebote von Nutzen (Batra & Buchkremer, 2013).

Seit seinem Bestehen gibt es eine differenzierte Debatte (Schwarzer, 2008) um die Vorher-
sagekraft und Validitdt des Modells (fir Details siehe Gradl, 2008, p. 30). So wird vor allem
am sogenannten ,stage effect* des Modells gezweifelt — dem Aspekt des Modells, der sei-
nen préadiktiven Wert ausmacht: Die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Stufe zum Mess-
zeitpunkt t1 sollte demnach die Stufenzugehdrigkeit zum Zeitpunkt t2 vorhersagen kénnen.
Ist ein Raucher also bei der ersten Erfassung z.B. im Stadium der Prakontemplation, so
sollte er bei der zweiten Messung mit héherer Wahrscheinlichkeit in der Handlungs- oder
Aufrechterhaltungsphase angelangt sein. Wie Gradl (2008) beschreibt, ist diese Hypothese
jedoch nicht in allen Studien dazu bestatigt worden, so gab es Springe und spontanes Zu-

rickfallen in vorgeschaltete Stufen.
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Mit West, Hajek, Stead und Stapleton (2005) restiimiert Gradl, dass die Erfassung der Er-
folgsprognose eines Rauchers mit drei einfachen Fragen genauer gelingt, als mit dem diffe-
renzierten Multiple-Choice-Algorithmus des TTM. Die Fragen lauten: 1. (Verédnderungs-
wunsch) ,\Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?” 2. (Verdnderungswahrscheinlichkeit)
,Wie wahrscheinlich ist es, dass es lhnen gelingt?* 3. (Ver&dnderungszuversicht) ,Wie zu-

versichtlich sind Sie im Moment?*.

Das weiter unten detailliert beschriebene Programm SQUIN zielt dabei ausschlieRlich auf
Raucher, die bereits in die Phase der Absichtsbildung eingetreten sind. Nach Augustin et al.
(2005) sind dies ca. 50 % aller Raucher. Satow, Lippke und Schwarzer (2009) schreiben
dazu: ,Bei den Internetprogrammen kann man davon ausgehen, dass sich nur Motivierte
anmelden, womit der Adressatenkreis auf die Absichtsvollen (Post-Intentionalen) einge-
schrankt wird. Dies ist dann ein einfacher Fall von MaRRschneiderung (stage matching)®. Es
finden sich daher eher weniger Informationen oder Argumentationen in SQUIN, die den

Raucher dazu lUberreden sollen, aufzuhéren.

Anders als die Forschung zum TTM fur diese Phase nahelegt, bietet SQUIN jedoch eine
Vielzahl kognitiv-affektiver Klarungsstrategien an. Weniger um das Rauchen zu problemati-
sieren, als vielmehr dem aufhdrbereiten Raucher eine kognitive und affektive Umstrukturie-
rung dahingehend zu erleichtern, dass der befiirchtete Verlust von etwas Wertvollem (in

Form der Zigarette) im Rauchstopp gemindert wird (Carr, 2012; Geurtz, 2008).

Die fuir die Phasen ab der Absichtsbildung vorgesehenen handlungsbezogenen, vor allem
verhaltenstherapeutisch orientierten Angebote sind in SQUIN dagegen genau so implemen-
tiert, wie es das TTM vorsieht und es in den gangigen wissenschaftlich fundierten Entw&h-

nungsprogrammen Usus ist.

Health Action Process Approach (HAPA)

Diese oben genannten zuséatzlichen kognitiv-affektiven Inhalte bzw. Strategien dienen vor
allem einem Ziel: der Erhéhung der Selbstwirksamkeitserwartung des Rauchers (Reuter &
Schwarzer, 2009; Satow et al., 2009; Schwarzer & Luszczynska, 2008). (,VWWenn ich mich
vom Rauchen befreie, werde ich nichts Wertvolles verlieren, ich werde daher nicht darunter
leiden und den Ausstieg darum sehr wahrscheinlich schaffen. Bei Rickfallgefahr ist SQUIN

ja immer fur mich erreichbar®).

Damit verstarkt SQUIN die Bemlhungen zur Steuerung der zentralen Variablen im ,Health
Action Process Approach® (HAPA, Abb. 16), einem neueren Prozessmodell, das von Ralf

Schwarzer entwickelt wurde (Schwarzer, 2008).

Er weist zurecht darauf hin, dass die weiter oben als beste Pradiktoren bezeichneten Fra-

gen (Wollen, Zuversicht, Wahrscheinlichkeit), die sich vor allem auf Intentionales beziehen,
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eine vergleichsweise geringe tatsachliche Vorhersagekraft in Bezug auf das anvisierte Ver-

halten (die langfristige Abstinenz) aufweisen: Der ,Intention-Behavior-Gap* (p. 6).

Maintenance
Self-Efficacy

Recovery
Self-Efficacy

Action
Self-Efficacy

Action
Planning

Intention [} Initiative | Maintenance
Coping

Planning L J
Recovery

Action

Outcome
Expectancies

Risk
Perception

Motivational Phase Volitional Phase

Abb. 16: Ubersicht Uber das HAPA (aus Schwarzer, 2008, p. 6)

Schwarzer konzipiert daher sein zweistufiges Modell (1. ,preintentional motivation process®,
der zur Intention fuhrt; 2. ,postintentional motivation process®, welcher zum Gesundheits-
verhalten fuhrt) dergestalt, dass in beiden Phasen der vermittelnde Einfluss von spezifizier-
ten Pradiktorvariablen auf das tatsachliche Ergebnis (Entscheidung, dann Verhalten) ge-

nauer versteh- und steuerbar wird.

Neben der Variable ,Risk Perception” (,wenn ich weiterrauche, erhéht sich meine Krebsge-
fahr drastisch®) und ,Outcome Expectancies” (,wenn ich aufhére, werde ich mich kérperlich
bald erholen®), ist die erlebte Selbstwirksamkeit (,ich glaube und spire, dass es mir gelin-
gen kann und wird, ich habe die nétigen Werkzeuge zur Hand®) das zentrale Moment in

Schwarzers Modell.

Er unterstreicht vor allem die Wichtigkeit der postintentionalen Selbstwirksamkeitserwar-
tung, die sich unter anderem darauf bezieht, ob und inwiefern sich ein Raucher in der Lage
sieht, die konkreten Schritte in die Rauchfreiheit zu planen und gezielt umzusetzen, sowie
sich in der Rauchfreiheit soweit unterstitzt fihlt, dass er imstande ist, Rickfallen erfolgreich
zu widerstehen bzw. sich erfolgreich wieder auf Kurs zu bringen (,Maintenance-“ und
.Recovery Self-Efficacy”). In diesem Licht kann als entscheidender Vorteil von SQUIN die
Méglichkeit gelten, dem (Ex-)Raucher in der Phase der Aufrechterhaltung selbst dann noch
zur Seite zu stehen, wenn herkdmmliche Entwéhnungsangebote bereits beendet sind und

der Ex-Raucher sich alleine den vielféltigen Ruckfallgefahren gegeniber sieht.
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Das Ruckfallmodell nach Marlatt

Aus dem klassischen Ruckfallmodell von Marlatt (Knoll, Scholz & Rieckmann, 2005) ging
die ,achtsamkeitsbasierte Ruckfallpravention® (MBRP, ,mindfulness based relapse preven-
tion) (Bowen, Chawla, Marlatt, Lindenmeyer & Mundle, 2012) hervor. MBRP wiederum bil-
det die Basis der Rickfallpravention und -Aufarbeitung in SQUIN und wird weiter unten
(siehe 2.2.2) genauer dargestellt. Das klassische Ruckfallmodell (siehe Abb. 17 weiter un-

ten) als Basis des MBRP soll hier daher nur kurz beschrieben werden:

Untrennbar verbunden mit der Tabakabhangigkeit ist die Problematik der Ruckfalle nach
erreichter Abstinenz. Wie Shiffman (2006) auffihrt, werden weit mehr als die Halfte aller
abstinenten Raucher erneut rickfallig. Ein Verstandnis beteiligter Prozesse und ein Ansatz
zur Pravention dieses Geschehens kann somit als hochrelevant fir ein Entwéhnungstrai-
ning im Tabakbereich angesehen werden. Das benannte Modell von Marlatt wurde zu-
nachst als Verstehensrahmen fur die Alkoholabhéngigkeit entwickelt, dann jedoch auch fur
die Tabakabhangigkeit GUbernommen (Brownell, Marlatt, Lichtenstein & Wilson, 1986).
Ebenso wie beim oben beschriebenen HAPA-Modell, ist auch hier die Variable ,Selbstwirk-
samkeit* zentral. Marlatts Modell fut direkt auf Banduras Selbstwirksamkeitskonzept und
beschreibt den Einfluss von Erhdéhung bzw. Verringerung der erlebten bzw. erwarteten
Selbstwirksamkeit auf die Ruckfallgefahr (Knoll et al., 2005).

Im Modell wird zun&dchst zwischen ,Ruckfall* (,relapse®) und ,Vorfall“ (,lapse“) unterschie-
den. Im Ruckfall fallt der Ex-Raucher wieder in massives und/oder langandauerndes Sucht-
verhalten zuriick — &hnlich, bzw. teils heftiger noch, als vor der Abstinenz. Bei einem Vorfall
hingegen gelingt es, nach einmaligem Suchtmittelkonsum das Geschehen zu stoppen und
erneut eine Abstinenz zu etablieren. Mittels Analyse der Vorfallentstehung kénnen zudem
wichtige (kunftig protektive) Einsichten in die Zusammenhange subjektiver Rickfallausléser

gewonnen werden (Brownell et al., 1986; Marlatt, 1985).

Was 18st nun laut Modell gewdhnlich einen Rickfall aus? Die sogenannten ,Hochrisikositua-
tionen*: a) negative emotionale Zustiande bzw. Gefiihle wie z.B. Angst, Aufregung, Arger,
Traurigkeit, Unsicherheit, Enttduschung, Langeweile; b) negative soziale Erlebnisse, wie
z.B. Konfliktsituationen in Partnerschaft, Freundschaften, Beruf oder Familie; c) sozialer
Druck, indem man sich als Nichtraucher ausgeschlossen fuhlt, weil viele Freunde rauchen
und ,cool* wirken; und d) positive bzw. mit Rauchen verbundenen Affekte und Stimmungen
oder Orte, wie z.B. die laue Sommernacht im Biergarten, in dem friher stets zum Bier ge-
raucht wurde (Knoll et al. 2005).

39



Geringere
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Abb. 17: Ruckfallmodell nach Marlatt (aus Knoll et al., 2005, p. 67)

Wird nun in solch einer Hochrisikosituation erfolgreich auf zur Verfligung stehende kognitive
oder verhaltensbezogene Bewdltigungsstrategien zuriuckgegriffen und kann ein Ruckfall
abgewendet werden, verringert das die zukiinftige Rickfallgefahr mittels Erhdhung der

Selbstwirksamkeitserwartung (oberer Strang in Abb. 17).

Im anderen Fall (unterer Strang in Abb. 17) liegt bereits eine nicht ausreichend hohe
Selbstwirksamkeitswartung vor, um diese spezifische Hochrisikosituation sicher handhaben
zu kénnen. Intern ist das Verhaltnis von Selbstwirksamkeitserwartung zugunsten eines Ver-
dachts, ein Rauchen kénnte Entlastung oder Befriedigung bieten, verschoben (,Handlungs-

ergebniserwartung®). In dieser labilen Situation kommt es zu einem Vorfall (,Ausrutscher®).

Nun kommt es zu einer entscheidenden Weggabelung: noch ist der Vorfall begrenzbar und
es ware moéglich, zur Abstinenz zurlckzukehren. Eine Eskalation in Richtung Rickfall, also
fortgesetztes Rauchen tritt nach Marlatt (1985) nun allerdings ein, falls der von ihm so be-
zeichnete ,abstinence violation effect” zu stark in Gewicht fallt: damit gemeint sind internale,
stabile und globale Attributionen tGber den Grund des Vorfalls (Gradl, 2008, p. 39): ,Ein Vor-
fall ist eine Katastrophe!”. Alles-oder-Nichts Denken zusammen mit Selbstentwertungen
(,Ich habe versagt, es wieder nicht hingekriegt — ich bin zu nichts nitze!*) mit einhergehen-
den, womdglich Uberschwemmenden Schuld- und Schamaffekten (Réhr, 2003, 2009;
Wurmser, 1997, 2010), fihren sodann zu Gefihlen von Ohnmacht, Resignation, Demuti-
gung und des Gefangenseins, was wiederum am besten mit fortgesetztem Tabakkonsum
ertraglich erscheint (,Jetzt ist eh alles egal, es ist alles wieder zerstért!”). Die Selbstwirk-
samkeit, rauchfrei bleiben zu kénnen, wird herabgestuft und dem Tabak werden aufgelade-
ne Qualitdten zugeschrieben (,Es war so ein Kampf, ich habe ihn verloren — der Tabak
muss doch so stark und so wertvoll sein, da ist es besser, ich gebe auf.”). Kinftige

Ruckfélle werden damit noch wahrscheinlicher (Marlatt, 1986).
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An den jeweils entscheidenden Punkten des Ruckfallverlaufs versucht das aus diesem Mo-
dell hervorgegangene Ruckfallpraventionstraining (RP) nach Marlatt die Bewusstheit des
Abstinenten zu férdern und durch Aufarbeitung von Vor- und Ruckfallen die Selbstwirksam-
keit und die zur Verfugung stehenden Bewaltigungsstrategien zu stérken. Details zur kon-
kreten Umsetzung stehen fir das RP-Training (Hendershot, Witkiewitz, George & Marlatt,
2011; Hsu & Marlatt, 2012; Witkiewitz & Marlatt, 2007) und das weiter unten beschriebene
achtsamkeitsbasierte RP-Training (MBRP) zur Verfiugung (Bowen, Chawla & Marlatt, 2011;
Bowen & Vieten, 2012).

2.1.7 Einordnung bestehender Tabakentwdhnungsverfahren

Nach der Erérterung der theoretischen Hintergrinde von Entstehung und Verlauf von Ab-
hangigkeitsstérungen wird nun im Folgenden auf die verfigbaren Entwéhnungsverfahren

eingegangen und ein einordnender Uberblick vorgenommen:

Qualitatsbeurteilung von MalBnahmen

Nur wenige aller international und auch in deutscher Sprache verfugbaren Entwéhnungs-
verfahren genliigen den Ansprichen des géngigen Standards der wissenschaftlichen Quali-
tatsbeurteilung derartiger Malnahmen, dem sogenannten ,Russel-Standard® (West et al.,
2005). Da der Markt zunehmend von Anbietern Uberschwemmt wird und die Auswahl fur
den betroffenen Raucher dadurch schwieriger wird, plédieren Batra und Kollegen fur eine

starkere Beachtung und Berlcksichtigung geteilter Standards (Batra et al., 2008).

Fiur die folgenden Bereiche wurden im Rahmen des Russel-Standards Qualitatskriterien

benannt:

1) Effektivitatsprifung der MalBRnahme im Rahmen eines gangigen wissenschaftlichen De-

signs.
2) Das entscheidende Erfolgsmal ist die kontinuierliche Abstinenz.

3) Die Katamnese sollte aufgrund der hohen Ruckfallquoten in den ersten sechs Monaten

frihestens sechs Monate nach dem Rauchstopp erfolgen.

4) Selbstauskunft erscheint als ausreichend valide Methode in diesem Bereich, objektive
MaRe wie z.B. eine Kohlenmonoxidmessung der Atemluft sollten nach Méglichkeit aber in

Betracht gezogen werden.

5) Bei der Berechnung der Quote sind stets auch all diejenigen miteinzubeziehen, die die
Evaluation begonnen hatten, und nicht nur diejenigen, die sie abgeschlossen und Uber lhre
Rauchfreiheit Auskunft erteilt haben (,Intention to treat” Analyse, ,ITT", West et al., 2005).
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Dariliberhinaus haben sich in Deutschland folgende Kriterien etabliert (Kréger & Piontek,
2011):

6) Der theoretische Hintergrund der MaRnahme muss transparent und die Behandlungsrati-

onale muss wissenschaftlich fundiert sein.

7) Vor dem Hintergrund der vom Raucher zu tragenden Kosten sowie der Bezuschussung
durch gesetzliche Krankenkassen ist eine Entwéhnungsmafnahme nicht nur effektiv son-

dern auch wirtschaftlich tragbar zu gestalten.

8) Der Interventionsansatz soll leicht erlernbar und umsetzbar sein, um in der Regelversor-

gung einsetzbar sein zu kénnen.

9) Um alle Betroffenen zu erreichen, darf ein Ansatz sich nicht auf bestimmte Personen mit

besonderen Eigenschaften oder Motivlage beziehen.

Wie bereits beschrieben, geniigen viele der existierenden MaRRnahmen obigen Standards
nicht. Es werden daher bevorzugt diejenigen Ansétze in die folgende Betrachtung miteinbe-
zogen, die sich an diesen Kriterien orientiert haben. Zun&chst soll im Folgenden dafir eine
Einteilung der verfigbaren Mallnahmen vorgenommen werden und dann ein Eindruck ver-

mittelt werden, wie es um Verbreitung und Effektivitat dieser MalRnahmen steht:

Klassifizierung und Verbreitung der MalBnahmen

Die am Markt verfigbaren Malnahmen lassen sich generell unterteilen in (Kréger, Flbter &
Piontek, 2007):

- SelbsthilfemaRnahmen wie CDs, DVDs, Blicher, Broschiren etc. (13 %)
- Kurzberatungen in der allgemeinarztlichen Versorgung (5 %)

- Telefonische Beratung (in dieser Studie 0 %)

- Nikotinersatz (11 %)

- E-Zigarette (8 %)

- Medikamente wie Bupropion und Vareniclin (1 %)

- Alternative Verfahren wie Akupunktur, Hypnose etc. (4 %)

- computer- bzw. onlinegestitzte Verfahren (1 %)

- (verhaltenstherapeutisch orientierte) Gruppen-Tabakentwdhnungskurse (3 %)

Die in Klammern angegebenen Prozentzahlen geben nach der neuesten Erhebung von
Kréger, Gomes de Matos, Piontek und Wenig (2015) den prozentualen Anteil an allen ge-

nutzten Hilfsmitteln an, die verbleibenden Prozent gehen an soziale Unterstitzung bzw.
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Aufhérversuche ohne Unterstiitzung. Da fur diese Arbeit vor allem der Bezug von SQUIN zu
den beiden letztgenannten Ansatzen von Relevanz ist, soll hier auf die Ubrigen MalRnahmen
nur kurz eingegangen werden. Ansonsten wird auf die Diskussion bei Gradl (2008) und

Wérmann (2014) verwiesen.

Effektivitat der MaBnahmen

Die Effektivitat wird hier als Abstinenzquote zum Zeitpunkt sechs Monate nach dem Rauch-
stopp angegeben, die Angaben entstammen Kréger und Piontek (2011). Wegen mangeln-

der Studienlage sind zu den alternativen Methoden keine Angaben méglich:

- SelbsthilfemaBnahmen wie CDs, DVSs, Blcher, Broschiiren etc.: 12 %

- Kurzberatungen in der allgemeinarztlichen Versorgung: 8 %

- Telefonische Beratung: 13 %

- Nikotinersatz: 25 %

- Medikamente wie Bupropion und Vareniclin: 24 % bzw. 32 %

- Alternative Verfahren wie Akupunktur, Hypnose etc.: keine Angaben méglich

- computer- bzw. onlinegestitzte Verfahren: siehe detaillierte Diskussion unter 2.3.3.1

- (verhaltenstherapeutisch orientierte) Gruppen-Tabakentwdhnungskurse: 34 % (am effek-

tivsten: ,das Rauchfrei-Programm®)

Kréger und Piontek (2011) geben beim letzten Punkt, Gradl (2008) folgend, 40 % an. Das
Institut fur Therapieforschung IFT, welches das Rauchfrei-Programm entwickelte, korrigierte
diesen Wert aufgrund der aktuellsten Erhebung aus 2009 auf 34 % (Wenig & Kroger, 2014).
Nach aktueller Datenlage ist dies weiterhin der héchste Wert eines mehrwdchigen Grup-
pentrainings sechs Monate nach Rauchstopp. Einen Sonderfall stellt eine nicht kontrollierte
Wirkungsstudie zu einem eintégigen Gruppenseminar nach Allen Carrs Methode ,endlich
Nichtraucher” im betrieblichen Setting dar. Hier wird von einer Abstinenzquote von 51 %

nach einem Jahr berichtet (Moshammer & Neuberger, 2007).

Die Abb. 18 und 19 im Folgenden sind aus Gradl (2008) entnommen und veranschaulichen
dartber hinaus weitere BehandlungsmaRnahmen und deren Effektivitdt im deutschsprachi-
gen Raum. Auch dort wird ersichtlich, warum in den internationalen und deutschen Leitlinien
zur Tabakentwéhnungsbehandlung (AWMF, 2004, 2015) ein verhaltenstherapeutisch orien-
tiertes Gruppentraining mit mindestens acht Einheiten als Empfehlung formuliert wird und
heute als Standardintervention bei Tabakabhangigkeit bezeichnet werden kann (Fiore, Jaen
& Baker, 2008).

Als evidenzbasiert kann sich nach Gradl (2008, p. 50) ein derartiges Trainingsprogramm

bezeichnen, wenn es folgende Aspekte bzw. Module beinhaltet: ausreichende Lange und
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Intensitat (je l&nger und intensiver, desto wirksamer, bis ein gewisser Sattigungseffekt er-
reicht ist). Soziale Unterstitzung, Probleml&setraining, Skilltraining, Selbstkontrolltechniken,

Verhaltenstraining, Ruckfallpravention ggf. mit Auffrischungs-Sessions, Stressmanagement,

Achtsamkeitstibungen.

Autor/ Titel Angebot/ Ziel- Dauer Wirksamkeit
Heraus- Materialien gruppe
geber
Basler et al. Gut gelaunt Gruppenprogramm Alle Raucher 12 Wochen Keine
(1993) aufhdren. Kursleitermanual Wirksamkeitsstudie
Nichtrauchen Teilnehmermaterialien
leicht gemacht
Batra et al. Nichtraucher in Gruppenprogramm Alle Raucher, 6 Wochen Abstinenzrate nach
(2000) 6 Wochen Kursleitermanual die einer Kursende: 76,2 %
Teilnehmermaterialien  Nikotin- Korrigierte
Kursleiterschulungen  substitution Abstinenzrate nach
zustimmen 6 Monaten: 35,6 %
(Torchalla, Collins,
Schroter & Batra,
2005)
Bdolcskei etal.  Raucherent- Gruppenprogramm Aufhor- 14 Tage Abstinenzrate nach
(1995) wohnung unverodffentlichte motivierte (7 Treffen) Kursende: 80 %
Aufzeichnungen Raucher Validierte
Abstinenzrate nach
6 Monaten: 30 % -
44 %
(Kroger, 2000)
Bundesarzte-  Frei von Tabak Beratungsleitfaden fir Rauchende 1 Be- Keine
kammer den Arzt Patienten ratungs- Wirksamkeitsstudie
gesprach
BZgA/IFT Eine Chance Gruppenprogramm Alle Raucher 10 Wochen  Abstinenzrate nach
(1997) fur Raucher. Kursleitermanual Kursende: 46,7 %
Rauchfrei in 10 Teilnehmermaterialien Korrigierte
Schritten Kursleiterschulungen Abstinenzrate nach
6 Monaten: 21,5 %
(Blhler, Kroger &
Nowotny, 2004)
Bremer Institut  Rauchfrei inder  Beratungsmanual fir ~ Schwangere 1 Be- Keine
fur Schwanger- die gynakologische Raucherin- ratungs- Wirksamkeitsstudie
Praventionsfor  schaft Fachpraxis nen gesprach
schung und
Sozialmedizin/
BZgA (1999)
Carr, A. Allen Carr's Gruppenprogramm Aufhor- Halber Tag/ Abstinenzrate nach
(1983/1993) Easyway - Informationsbroschiire  motivierte sechs Kursende: Keine
Einfach Raucher Stunden Angaben
Nichtraucher Abstinenzrate nach
6 Monaten: 53.3 %
(Presseportal,
2007)
Deutscher Endlich frei! Gruppenprogramm Alle Raucher 4 Wochen Keine
Verein fur Kursleitermanual Wirksamkeits-
Gesundheits- Teilnehmermaterialien studie
pflege (1995) Kursleiterschulungen

Abb. 18: Wirksamkeit der Entwéhnungsverfahren in Deutschland, Teil 1 (aus Gradl, 2008, p. 41)
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Rauchfrei -
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Fassung)
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Teilnehmermaterialien
Beratungsleitfaden

Gruppenprogramm
Kursleiterschulungen

Gruppenprogramm
Teilnehmermaterialien

Gruppenprogramm
Kursleitermanual
Teilnehmermaterialien

Gruppenprogramm
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Aufzeichnungen
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Teilnehmermaterialien
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Alle Raucher

Alle Raucher
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Nicht-
motivierte
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(Rauchfrei -
Ich?)
Aufhor-
motivierte
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(Rauchfrei
nach Hause)
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Raucher
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Angaben

Alle Raucher

Aufhir-
motivierte
Raucher
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Keine
Angaben
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Infor-
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anstaltung
und 6 Kurs-
stunden bei
beiden Pro-
grammen

2 Stunden

Keine
Angaben

11 Tage (6
Treffen)
und
Nachtreffen
nach drei
Wochen

1 Be-
ratungs-
gesprach

8 Wochen

5-7 Tage

(2 Treffen)
und
Nachtreffen
nach 6
Monaten

Keine
Wirksamkeitsstudie

Keine
Wirksamkeits-
studie

Keine
Wirksamkeits-
studie

Korrigierte
Abstinenzrate nach
Kursende: 20,4 %
Korrigierte
Abstinenzrate nach
6 Monaten: 16 %
(Metz, Kroger,
Donath, Floter,
Gradl & Piontek,
2006)

Keine
Wirksamkeitsstudie

Keine
Wirksamkeitsstudie

Keine
Wirksamkeitsstudie

Keine
Wirksamkeitsstudie

Keine
Wirksamkeitsstudie

Keine
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Abb. 19: Wirksamkeit der Entwéhnungsverfahren in Deutschland, Teil 2 (aus Gradl, 2008, p. 42)

Medikamentése Methoden

In den Leitlinien zur Tabakentwdhnung wird eine Kombination aus psychologischer und me-
dikamentdser Behandlung der Tabakabhé&ngigkeit empfohlen (AWMF, 2004, 2015). Fur eine
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ausfuhrliche Diskussion dieser Stoffe (Nikotinersatz, Bupropion, Vareniclin) sieche Wdrmann
(2013, p. 92) und Gradl (2008, p. 51). SQUIN fuhrt die Méglichkeiten medikamentdser Un-
terstitzung daher im Rahmen des Entwdhnungstrainings ein und erlautert mogliche Ne-
benwirkungen. Es wird den Nutzern jedoch nicht ausdriicklich empfohlen, zu diesen Hilfs-
mitteln zu greifen: Wie Gradl (2008, p.52) darlegt, sind némlich einige Umstande zu
erwéagen, wenn man die Ergebnisse der Wirksamkeitsstudien medikamentéser Préparate
interpretieren will: so sind vielfach Untersuchungen von der Pharmaindustrie gesponsert
oder es werden selektierte Stichproben von Probanden untersucht, die ohnehin Lust auf
medikamentdse Unterstitzung mitbringen, also Personen, die sich bereits priméar keinen
Lkalten Entzug“ zutrauen. Zudem wurde oben (2.1.2.) von den zunehmend aufkommenden
Zweifeln an der Bedeutung von Nikotinersatz oder anderen Medikamenten berichtet. In ei-
ner aktuellen Untersuchung erweisen sich diejenigen Teilnehmer am Rauchfrei-Programm,
welche Medikamente eingesetzt hatten, in Bezug auf die Abstinenz als weniger erfolgreich
(Erfurt & Kréger, 2015). Erfurt und Kroéger schreiben dazu (p. 74): ,Die Ergebnisse eines
modern konzipierten Gruppenprogramms konnten durch das Angebot einer medikamentd-
sen Begleittherapie nicht verbessert werden. Dieser Befund und das Problem einer man-
gelnden Medikamentenadharenz stellen Kombination einer intensiven verhaltenstherapeuti-
schen TabakentwdhnungsmalRnahme, die auf Verhaltensdnderung abzielt, mit einer
medikamentésen Begleittherapie in Frage“. SQUIN setzt von vorneherein auf eine Uber-
windung des Rauchverlangens durch kognitive Umstrukturierung und vertritt die Haltung,
dass die Verminderung von Rauchverlangen oder Entzugserscheinungen durch Delegation
an Medikamente oder Nikotin-Substitution dem entwdhnungswilligen Raucher eher deutlich
macht, dass sein (offenbar nicht besiegbares) Verlangen eigentlich noch vorhanden ist, es

lediglich durch Gabe desjenigen Stoffes gelindert wird, von dem er sich entwdhnen soll.

Multimodaler Interventionsansatz

Im Bereich der evidenzbasierten Tabakentwdhnungsprogramme lassen sich die derzeit als
Standard geltenden Interventionen in umschriebene Phasen aufteilen. Diesem Aufbau un-
tergeordnet sind wiederum verschiedenste spezifische und heterogene Interventionstechni-
ken, mit denen, an der Empirie orientiert, das Ziel der Rauchfreiheit bestmdglich gebahnt
werden soll (Kréger et al., 2007; Kréger & Lohmann, 2007). Dieser Phasenverlauf und der
darin eingebettete Kanon an Interventionstechniken wurde auch im Rauchfrei-Programm
verwirklicht. Da dieses wiederum bei der Entwicklung von SQUIN gréRtenteils als Vorbild
fungierte, sollen im Folgenden zunachst der Phasenverlauf mit den gangigen Interventio-

nen, und im Anschluss die konkrete Umsetzung im Rauchfrei-Programm skizziert werden.

Gradl| (2008, p. 56) erldutert dazu die unterschiedlichen Quellen, aus denen sich der Aufbau
der Phasen ableitet: Zum einen selbstverstandlich die Erkenntnisse lber die empirisch vali-

dierte Wirksamkeit verschiedener Interventionstechniken bzw. Methoden der Tabakentwdh-
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nung (enthalten sein sollte beispielsweise Motivationsanalyse, Skilltraining, Ruckfallpraven-
tion). Zum anderen aber auch generelle Erkenntnisse aus der Psychotherapieforschung.
Die allgemeinen Wirkfaktoren einer Psychotherapie (motivationale Klarung, Problemaktuali-
sierung, Ressourcenaktivierung, Problembewaltigung) sind hierbei ebenso von Relevanz,
wie die speziellen Aspekte des optimalen Aufbaus einer verhaltenstherapeutischen Inter-
vention (Kréger & Lohmann, 2007): Beziehungsgestaltung, Therapiezielfindung und -
Festlegung, sowie eigentliche Trainingsphase. Gradl (2008, p. 56) schreibt: ,Es liegt bei den
Entwicklern und Autoren der Interventionsprogramme, auf welche Art und Weise die Pro-
grammkomponenten oder therapeutische Wirkfaktoren im konkreten Fall operationalisiert
werden®. Die genaue Umsetzung dieser Bausteine bei SQUIN ist ausfihrlich weiter unten
unter 2.4.3 dargestellt. Hier nun zunachst, Gradl (2008) folgend, die allgemeinen Empf-

ehlungen:

1. Vorbereitungsphase: Beziehungsaufbau und Klarung von Motivation und Trainingsziel

stehen hier im Mittelpunkt. In dieser Phase werden vor allem angewendet:

. Psychoedukation: Sowohl Wissen und eigenes Expertentum des Teilnehmers, als
auch Vertrauen in und Wirkungserwartung bezogen auf Kursleiter und Trainingsprogramm
sollen gesteigert werden. Der Erwerb eines Krankheitsmodells mit Rauchstopp als Thera-
pieziel dient der Verantwortungsibernahme und bereitet die Beschaftigung mit der eigenen
Entwdhnungsmotivation vor (Batra & Buchkremer, 2013).

. Diagnostik: Uber Tests (meist der Fagerstrémtest) und Selbstbeobachtung mittels
Registrierkarten soll das eigenen Rauchverhalten und der Grad der Abhangigkeit weiter
geklart werden. Das Ausmal des Suchtverhaltens, sowie speziell des unbewusst geworde-
nen automatischen Rauchens wird somit wieder sichtbar und kann zuséatzliche Motivation
freilegen — meist fuhrt das Beobachten allein schon zur freiwilligen Konsumreduktion (Batra
& Buchkremer, 2013).

. Motivationsanalyse und -Aufbau: Ein bestmdglicher Aufbau von Verédnderungsbereit-
schaft wird angestrebt mithilfe kognitiver Techniken, Techniken unter Nutzung des Aufbaus
kognitiver Dissonanz, sowie Ambivalenzsteigerung im Rahmen von Techniken der motivie-
renden Gesprachsfihrung (Kréger et al., 2007; Kréger & Lohmann, 2007; Miller & Rollnick,
2009; Weegmann, 2002).

. Hausaufgaben: Als selbstverstdndliches Mittel im Rahmen verhaltenstherapeutischer
Interventionen werden Hausaufgaben bei der Tabakentwdhnung Uberwiegend eingesetzt
bei der Selbstbeobachtung und regelméRigem Aktualisieren der Sammlung subjektiver Vor-

und Nachteile des Rauchverhaltens.
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2. Rauchstopp: In dieser Phase wird Uber die Schlusspunkt-Methode das Rauchen komplett
eingestellt. Es sollen Techniken ausgewéhlt werden, die der Ressourcenaktivierung und

Problembewaltigung dienlich sind.

. Vorbereitung und Durchfihrung: es wird ein konkretes Datum gesetzt und dieser Ter-
min ausfuhrlich und intensiv vorbereitet, der Tagesablauf z.B. detailliert geplant.

. Verhaltensanalyse und Skillstraining: Ziel ist, fir den Rauchstopp und dariberhinaus
im Teilnehmer ausreichend Abstinenzzuversicht zu etablieren. Er sollte Uber genugend
Sicherheit verfigen, die wichtigen Situationen und Hinweiszreize, die Rauchverlangen bzw.
-Verhalten auslésen kdénnten, zu kennen, und falls nétig meiden zu kénnen. Eventuell auf-
tretende Entzugssymptome sollen mittels vorbereiteter Methoden aufgefangen und ausge-
halten werden kénnen. Fir Momente starken Rauchverlangens empfiehlt sich, eine Notfall-
karte bei sich zu tragen, die mittels klarer Anweisungen aus der Situation fuhrt.

Achtsamkeitstibungen kénnen in solchen Momenten konkret helfen.

3. Stabilisierung der Rauchfreiheit: Die Aufrechterhaltung der Abstinenz und Motivation, die

Vorbeugung und Bearbeitung von Ruckfallen ist Inhalt und Ziel dieser Phase.

. Reattribuierung: Hier wird vor allem auf Ansatze aus dem Ruckfallpraventionsansatz
von Marlatt rekurriert (Marlatt, 1985). Da dieses weiter oben unter 2.1.6 bereits beschrieben
wurde, sei fur Details auf dieses Kapitel verwiesen.

. Stimuluskontrolle: Hier kommen Vorgehensweisen zu Anwendung, die relevante ruck-
fallgefdhrdende Stimuli (Aschenbecher, Stammkneipe etc.) und dahingehende Warnsignale
zunachst identifizieren, um sie sodann entfernen oder meiden zu kénnen. Ziel ist auch hier
die Aufrechterhaltung der Abstinenz. Im Grunde handelt es sich dabei also um Selbstkon-
trolltechniken, die verhindern sollen, dass konditionierte Stimuli unerwiinschte motivationale
Zustédnde (Rauchverlangen) und dann nachfolgend Rauchverhalten triggern (Batra &
Buchkremer, 2011; Batra & Buchkremer, 2013).

. Aufbau neuer Bewaéltigungsmdéglichkeiten: Um in potentiell rickfallauslésenden Ge-
fahrensituationen andere Verhaltensmdéglichkeiten als das erneute Rauchen zur Verfugung
zu haben, werden hier individuelle, sowohl kognitive als auch behaviorale Lésungsstrate-
gien und Bewaltigungsméglichkeiten erarbeitet und eingetibt. Die subjektive Uberzeugung,
Bewaltigungsfertigkeiten zur Verfligung zu haben, gilt als protektiver Faktor vor Ruckféllen
(Brownell et al., 1986; Marlatt, 1985; Witkiewitz & Marlatt, 2007).

. Belohnung: Ebenfalls eine Selbstkontrolltechnik im Sinne positiver Selbstverstarkung,
stellt auch die Belohnung rauchfreien oder die Rauchfreiheit férderlichen Verhaltens einen
wichtigen Aspekt dar. Die Art der Verstarker ist dabei individuell-biographisch zu erarbeiten.
Sowohl kurzfristige Selbstverstérkung, als auch langfristige Verstarkung der Abstinenzerfol-

ge werden hier geplant und verankert (Batra & Buchkremer, 2013).
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. Arbeit an einer neuen (rauchfreien) ldentitdt: Die teils jahrzehntelange ldentitat und
das eingeschliffene Selbstbild als Raucher stellen oft hohe Hirden fir eine Verhaltensum-
stellung und Abstinenz dar (Hoch & Kréger, 2011). In diesem Schritt wird daher Uber die
Ausformulierung positiver Imaginationen und |dealbilder versucht, dem Teilnehmer Zuver-
sicht und Ermutigung zu ermdéglichen, die neue rauchfreie Selbst-Identitat als positiv erle-

ben, und mehr und mehr verkdrpern zu kénnen.

Aufbau des ,Rauchfrei-Programms®: State-of-the-Art derzeitiger Vor-Ort Entwéhnung

Auf den oben vorgestellten Phasen und Grundbausteinen aufsetzend hat das Rauchfrei-
Programm die bisher erfolgreichste Ausgestaltung und Umsetzung eines Entwéhnungstrai-
nings entwickelt. Abb. 20 aus Gradl (2008) veranschaulicht dies Ubersichtlich anhand der
einzelnen Trainingseinheiten. Es werden sieben 90-mindtige Kursstunden vor Ort, sowie
drei zehnminutige Telefoneinheiten zur Nachbetreuung durchgefiihrt. Details zu den Hinter-
grinden der Entwicklung finden sich in Gradl (2008). Es existiert zudem ein Kursleiterma-
nual mit Einzelheiten zu den theoretischen Hintergriinden und den konkreten Vorgehens-
weisen (Kréger & Gradl, 2007).
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Stunde Therapeutischer Umsetzung in Konzepte Konkrete Tatigkeiten
Wirkfaktor der Verhaltenstherapie
1 Beziehungsperspektive Psychoedukation *Informationen zum Rauchen und
Klarungsperspektive Motivations- und rauchfreien Leben
Entscheidungsfindung *Informationen zum Ablauf und
Inhalten des Kurses
2 Beziehungsperspektive  Motivations- und *Gruppenregel Schweigepflicht
Klarungsperspektive Entscheidungsfindung *Vorstellrunde
Selbstbeobachtung *Verdeutlichung der Ambivalenz:
Argumente sammeln fiir Vorteile des
Rauchens und zu Vorteilen des
rauchfreien Lebens
*Personlicher Nutzen des rauchfreien
g Lebens
2 *Einschatzung der Abstinenzzuversicht
o *Hausaufgabe: Registrierkarten
3 'g Klarungsperspektive Psychoedukation *Vortrag: Funktion des Rauchens in
> Problembewiltigung Motivations- und verschiedenen Rauchsituationen
g Entscheidungsfindung *Identifikation von typischen
= Selbstbeobachtung Rauchsituationen durch Auswertung
§ Skillstraining der Registrierkarten
¥ «Bewaltigungsmaglichkeiten von
typischen Rauchsituationen
*Informationen zur
Nikotinersatztherapie
*Einschatzung der Abstinenzzuversicht
4 Problembewaltigung Selbstmanagement *Einschatzung der Abstinenzzuversicht
Skillstraining *Stopptag festiegen
Imagination *Planung des ersten rauchfreien
Tages
“Verhaltensalternativen je nach Starke
des Rauchveriangens
*Hausaufgabe: Letzte Zigarette:
Abschiedsritual
*Einschatzung der Abstinenzzuversicht
Rauchstopp
5 Problembewaltigung Ruckfallpravention *Erfahrungsaustausch
Positive Verstarkung *Umgang mit Rickfallen und Vorféllen
Selbstkontrolie «Identifikation mit riskanten Situationen
Modelllernen *Belohnung
Selbstverstarkung *Einschatzung der Abstinenzzuversicht
6 Problembewiltigung Rickfallprophylaxe *Positive Veranderungen
Positive Verstarkung *Belohnung
> Modelllernen *Gedanken Uber Identitat als
5 Imagination Nichtraucher
‘3 Identitatsarbeit *Gedankenreise in das rauchfreie
% Leben
g *Einschatzung der Abstinenzzuversicht
Telefon- Problembewaltigung Rickfallprophylaxe *Dauer. max. 10 Minuten pro
stunde Teilnehmer
123 *Gesprachsleitfaden flr den Kursleiter
7 Problembewaltigung Rickfallprophylaxe *Erfahrungsaustausch
Identitatsarbeit «Zukunftsplanung

*weiterer Umgang mit
Nikotinpraparaten

Abb. 20: Ubersicht Uber das Rauchfrei-Programm (aus Gradl, 2008, p. 109)

Nach dem Uberblick Uber derzeitig verfigbare Entwéhnungsmethoden und -Programme

wird im folgenden Kapitel nun das Augenmerk auf die zunehmende Rolle von Achtsam-

keitsbasierten Ansatzen und ihren Bezug zur Tabakentwdhnung gelegt.
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2.2 Achtsamkeitsbasierte Verfahren und Bezug zur Tabakent-

wdhnung

2.2.1 Achtsamkeit. Konstrukt, Anwendungsbereiche und Wirkfaktoren
Konstruktdefinition und Aufbau wichtiger Trainingsprogramme

Achtsamkeit (fiir eine detaillierte Definition siehe Shapiro & Carlson, 2009g) ist eine ur-
spriinglich aus dem Buddhismus stammende Methode der Aufmerksamkeitsschulung
(Kabat-Zinn, 2003; Langer, 1989; Schmidt, 2014), die in den letzten Jahren in Form von
achtsamkeitsbasierten Interventionen Eingang, Evaluation und Anerkennung in Therapie
und Prévention gefunden hat (Anderssen-Reuster, 2011; Ott, 2010; Zeidler, 2007). Grund-
lage der meisten Anwendungen, Weiterentwicklungen und empirischen Untersuchungen ist
dabei einerseits das Mindfulness-based-stress-reduction Programm (MBSR) von Jon Ka-
bat-Zinn, siehe dazu: Grossman, Niemann, Schmidt und Walach (2004); Paulson,
Davidson, Jha und Kabat-Zinn (2013), sowie fur eine detaillierte inhaltliche Beschreibung:
Kabat-Zinn (2001). Daneben hatte sich frih eine daraus abgeleitete Form der kognitiven
Psychotherapie zur Depressionsbehandlung etabliert, welche zusammen mit MBSR zu den
L,Jrgesteinen® der achtsamkeitsbasierten Ansatze zahlen darf: Mindfulness-based-cognitive-
therapy (MBCT), siehe dazu Baer und Lykins (2007); Coelho, Canter und Ernst (2007); Hick
und Chan (2010); Teasdale et al. (2002); Williams, Russell und Russell (2008).

Jon Kabat-Zinn definierte Achtsamkeit vielzitiert mit den folgenden Worten (Kabat-Zinn,
1994, p. 4): ,Mindfulness means paying attention in a particular way; on purpose, in the
present moment, and nonjudgmentally.” Im Gegensatz zu dieser Ubend angestrebten, spe-
zifischen Haltung erweist sich die Ausrichtung der Aufmerksamkeit im Alltag meist als we-

sentlich sprunghafter:

Experience-Sampling mittels Smartphones erméglichte einer Studie zu zeigen, dass wir im
Alltag durchschnittlich 47 % all unserer Zeit in Gedanken Uber (noch) nicht Geschehenes
aus Vergangenheit und Zukunft versunken sind und dabei das bewusste Erleben des ge-
genwartigen Moments mehr oder weniger ausblenden (Killingsworth & Gilbert, 2010). Dabei
waren diese Zeitrdume zudem durch vermindertes Wohlbefinden gekennzeichnet. Hier set-
zen die Achtsamkeitstrainings an, indem sie eintiben, das Aussteigen bewusster zu bemer-

ken und, wenn gewinscht, reduzieren zu kénnen.

Sowohl MBSR als auch MBCT (und die meisten davon abgeleiteten Verfahren) findet im
Rahmen eines 8-wdéchigen Gruppentrainings mit einer 2,5-stiindigen Sitzung pro Woche
statt. Behandelt werden theoretische Anweisungen und Erlduterungen zu Achtsamkeit, so-
wie Anleitung in verschiedenen praktischen Methoden (u. a. Meditation im Sitzen, Body
Scan, achtsames Yoga), welche dann gemeinsam im Kurs und alleine taglich zu Hause

geubt werden. Dazu findet nach der 6. Woche ein Achtsamkeitstag zur Vertiefung der
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Ubungen statt (Baer, 2006; Dimidjian & Linehan, 2008). Wyatt, Harper und Weatherhead
(2014) geben einen Uberblick Uber qualitative Studien, welche die subjektiven Erlebnisse

der Kursteilnehmer untersucht haben.

Anwendungsbereiche

Sowohl bei medizinischen (McCracken, Vowles, Gregg & Almada, 2010; Salmon, Santorelli,
Sephton & Kabat-Zinn, 2009; Shapiro & Carlson, 2009d; Shigaki, Glass & Schopp, 2006),
als auch bei psychischen Beschwerden (Denton & Sears, 2009; Didonna, 2009; Haruki,
Ishikawa, Kouno & Matsuda, 2008; Mace, 2008) werden achtsamkeitsbasierte Ansétze mitt-
lerweile evidenzbasiert eingesetzt (Germer, Siegel & Fulton, 2005; Heidenreich & Michalak,
2003, 2006; Lau & Yu, 2009; Lazar, 2005; Michalak, Blaeser & Heidenreich, 2012;
Michalak, Heidenreich & Bonus, 2006).

Die Anwendungsbereiche von Achtsamkeit sind mittlerweile sehr zahlreich, so wird neuer-
dings z.B. versucht, SMS-schreibenden Autofahrern mittels Achtsamkeitstraining zu helfen,
nicht sich selbst und andere in Gefahr zu bringen (Feldman, Greeson, Renna & Robbins-
Monteith, 2011). Da es in dieser Arbeit vorrangig um den Bereich der Abhé&ngigkeitsbehand-
lung gehen wird, werden aktuelle Ubersichtsarbeiten empfohlen, um sich einen Uberblick
Uber die Anwendungsbereiche zu verschaffen (Heidenreich, Junghanns-Royack &
Michalak, 2013; Heidenreich & Michalak, 2014; Khoury et al., 2013; Shapiro & Carlson,
2009a).

Obwohl von einigen Seiten darauf hingewiesen wird, dass das Prinzip der Achtsamkeit un-
ter teilweise anderen Bezeichnungen bereits seit langem in den Psychotherapien bekannt
ist und angewandt wird (Hofmann & Asmundson, 2008), hat es sich aufgrund der ein-
drucksvollen Fulle an Forschung und Anwendung auf diesem Gebiet eingebiirgert, von ei-
ner ,dritten Welle der Verhaltenstherapie“ zu sprechen (Baer, 2005; Hayes, 2012; Lau &
McMain, 2005). Mittlerweile zahlt die theoretische Vermittlung achtsamkeitsbasierter Inter-
ventionsanséatze zur Anwendung am Patienten (Denton & Sears, 2009; Didonna, 2009;
Keng, Smoski & Robins, 2011; Roemer & Orsillo, 2009; Shapiro & Carlson, 2009¢, 2009e,
2009f), sowie teilweise deren praktische Anwendung zur eigenen Achtsamkeitsschulung

zum Standardcurriculum psychotherapeutischer Ausbildungsinstitute.

Hier wird vor allem der Nutzen im Bereich Selbstfursorge und Umgang mit Emotionen her-
ausgestellt (Bruce, Manber, Shapiro & Constantino, 2010; Christopher et al.,, 2011,
Grepmair et al., 2007; Khong, 2011; McCollum & Gehart, 2010; Scheick, 2011; Shapiro &
Carlson, 2009b; Vega et al., 2014). Im psychodynamischen Bereich erstreckt sich die Wir-
kung von Achtsamkeitsmeditation auf das dort zentrale Thema der Wahrnehmung der ,Ge-
genubertragung, der eigenen, auch unbewussten emotionalen Reaktionen auf den Patien-
ten (Fatter & Hayes, 2013; Scheick, 2011; Weiss, 2009).
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Wirkungsweise

Im Gegensatz zur teils verbreiteten Beflrchtung (in anderen Fallen: Hoffnung), stellte sich
im Laufe der Erforschung der Effekte und Wirkmechanismen heraus, dass die langfristige
Anwendung von (korrekt durchgeflhrter) Achtsamkeitspraktiken nicht dazu fiihrt, weniger zu
fuhlen. Tatsachlich wirkt die Praxis darauf hin, mehr mit dem eigenen emotionalen Erleben
in Kontakt zu kommen, und fuhrt zu weniger Scheu oder Vermeidungsverhalten, intensive-
rem Zulassen des subjektiven Erlebens sowie dann aber auch zu leichterem und schnelle-
rem Loslassenkdnnen bzw. natirrlichem Abfallen der emotionalen Reaktionen (Farb et al.,
2010; Greenberg & Meiran, 2013; Hill & Updegraff, 2012; Sauer et al., 2011; Taylor et al.,
2011; Williams, 2010; Zeidler, 2007). Es liegen einige Argumente und empirische Daten vor,
die nahelegen, dass selbst bislang als unbeeinflussbar und autonom geltende defensive
emotionale Reaktionsmuster wie der Schreckreflex durch Achtsamkeitspraxis beeinflussbar
sind (Levenson, Ekman & Ricard, 2012; van den Hurk, Janssen, Giommi, Barendregt &
Gielen, 2010; Zeidler, 2007). Auch die Schmerzverarbeitung zeigte sich durch Achtsam-
keitspraxis beeinflussbar (siehe z.B. Brown & Jones, 2010; Grant, Courtemanche &
Rainville, 2011; Zeidan et al., 2011).

Neben der Emotionsverarbeitung wirkt die Achtsamkeitspraxis auf eine Vielzahl weiterer
psychologischer und physiologischer Doméanen ein. Da es im Rahmen dieser Arbeit nicht
moéglich ist, auf die Details dieser gefundenen Mechanismen und Wirkungsweisen genauer

einzugehen, sei hier auf entsprechende Arbeiten verwiesen:

Die neurowissenschaftliche Perspektive wird zusammenfassend in zwei neueren Arbeiten
(Tang, Hélzel & Posner, 2015; Tang & Posner, 2013) sowie ausfuhrlicher von Hdlzel, Lazar,
et al. (2011) dargestellt. Neben der bereits seit einiger Zeit beschriebenen neuroplastischen
Wirkung (Hélzel, Carmody, et al., 2011; Treadway & Lazar, 2010) lieR® sich zuletzt auch eine
Erhéhung der Gehirn-Konnektivitdt empirisch feststellen (Kilpatrick et al., 2011; Luders,
Clark, Narr & Toga, 2011). Sogar bis in die zellulare Ebene hinein (die sog. Telomerase Ak-

tivitét) lassen sich mittlerweile Effekte feststellen (Jacobs et al., 2011).

Aus psychologischer Warte geben Sedimeier et al. (2012) in ihrer Meta-Analyse einen

Uberblick Gber mégliche Mechanismen und Effekte.

Aus der Perspektive kontemplativer Traditionen liegt eine lesenswerte Untersuchung der
Wirkmechanismen von Grabovac, Lau und Willett (2011) vor, in der vor allem aus Sicht der

buddhistischen Psychologie argumentiert wird.

Neuere Studien weisen zudem darauf hin, dass sowohl die direkt eingelbte Fahigkeit zu
erhéhter Achtsamkeit, als auch die damit verbunden kultivierte Haltung von Mitgefuhl bzw.
Selbstmitgefiihl (Germer & Neff, 2013; Germer et al., 2005; Gilbert et al., 2012; Hofmann,
Grossman & Hinton, 2011; Klimecki, Leiberg, Ricard & Singer, 2013) fiir den Erfolg und die

Effekte der Trainings verantwortlich sind (Birnie, Speca & Carlson, 2010; Keng, Smoski,
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Robins, Ekblad & Brantley, 2012). Siehe Hollis-Walker und Colosimo (2011) fur eine Dis-

kussion des Zusammenhangs der Faktoren.

Nach der Erforschung der Effekte von MBSR und MBCT in den unterschiedlichsten Kontex-
ten, sowie der dann folgenden intensiveren Untersuchung der Wirkmechanismen, stehen in

den letzten Jahren zunehmend zwei Entwicklungen im Mittelpunkt des Interesses:

1. Von der Behandlung hin zur Pravention: Achtsamkeit im Erziehungs- und Bildungssektor
(Waters, Barsky, Ridd & Allen, 2014)

2. Der Einsatz von Achtsamkeit im Bereich der Abhéngigkeitserkrankungen (Black, 2014;
Mundle & Kienast, 2014; Peltz & Black, 2014).

Der Tendenz hin zu einer friheren (Pravention statt Therapie) und breiteren (gesamtes
Schulsystem statt Einzeltherapie bzw. Kleingruppen) Anwendung der konstruktiven Effekte
folgend, soll nun Ubergeleitet werden auf die fiir diese Arbeit zentralen Themen Achtsamkeit
und Sucht (Punkt 2). In einem weiteren Schritt wird dann eine Verbindung zu den orts- und
zeitunabhéangigen neuen Medien (Telemedizin, e-Mental-Health) hergestellt, in die SQUIN

eingebettet ist.

2.2.2 Achtsamkeit und MBRP im Kontext von Abhangigkeitserkrankungen

Eine Neuentwicklung im Bereich der Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen stellt die
Integration achtsamkeitsbasierter Interventionsansétze in die kognitiv-behavioral ausgerich-
tete Suchttherapie und Ruckfallpravention dar (Altner, 2002; Appel & Kim-Appel, 2009;
Bien, 2009; Chiesa & Serretti, 2013; Gmerek, 2009; Heidenreich, Schneider & Michalak,
2006; Hoppes, 2006; Hsu, Grow & Marlatt, 2008; Marcus & Zgierska, 2009; Marlatt et al.,
2004; Mundle & Kienast, 2014; Zgierska & Marcus, 2010; Zgierska et al., 2009).

Diese Innovation wurde vor allem durch die Entwicklung der ,Achtsamkeitsbasierten Rick-
fallpravention“ (MBRP) von Marlatt und Mitarbeitern angestoRen (Marlatt, Bowen & Lustyk,
2012; Penberthy et al., 2013; Witkiewitz, Bowen, Douglas & Hsu, 2012; Witkiewitz, Marlatt
& Walker, 2005), die 2011 auch ein Manual dazu publizierten (Bowen et al., 2011).

Basierend auf frihen, damals noch wenig beachteten Uberlegungen von Marlatt (Marlatt,
2002; Marlatt & Kristeller, 1999), der als Pionier der Ruckfallprédvention gilt (Bowen &
Vieten, 2012; Miller & McLellan, 2011), entdeckte man ein basales Defizit im Bereich der
Aufmerksamkeits- und Achtsamkeitsdomane bei Personen, die an einer Abhangigkeitser-
krankung litten (Beiglboeck, 2013; Black, Sussman, Johnson & Milam, 2012; Bowen &
Enkema, 2013; Dakwar & Levin, 2009; Dakwar, Mariani & Levin, 2011; Garland, Boettiger,
Gaylord, Chanon & Howard, 2012; Garland, Roberts-Lewis, Kelley, Tronnier & Hanley,
2014).
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Eine neue Untersuchung (Shorey, Brasfield, Anderson & Stuart, 2014) diskutiert sogar ei-
nen Zusammenhang zwischen frihen maladaptiven Verhaltensschemata (ein Vulnerabili-

tatsfaktor fir Suchterkrankungen) und geringer habitueller Achtsamkeit.

All dies beférderte das systematische Bemilhen, die achtsamkeitsbasierten Ansatze auf die
Suchtentwdhnung, dieses fur Public-Health und Volkswirtschaft so wichtige Gebiet (Biglan,

Hayes & Pistorello, 2008; Kraus et al., 2013), anzupassen.

Achtsamkeit und Alkohol- bzw. Drogenabhéngigkeit

Zunachst gingen daraus Adaptionen vor allem fur die Behandlung der Alkoholabhangigkeit
hervor, Ansatze, die auf die Abhangigkeit von andere Substanzen und Drogen fokussieren,
folgten (Alterman, Koppenhaver, Mulholland, Ladden & Baime, 2004; Bowen et al., 2009;
Bowen et al., 2006; Bowen, Witkiewitz, Dillworth & Marlatt, 2007; Breslin, Zack & McMain,
2002; de Dios et al.,, 2012; Dziedzic, 2007; Knowles, 2011; Marcus & Zgierska, 2009;
Marlatt et al., 2004; Nice, 2008; O'Connell, 2009; Ostafin, Bauer & Myxter, 2012; Ostafin &
Marlatt, 2008; Pruett, Nishimura & Priest, 2007; Robinson, Ladd & Anderson, 2014;
Scheuner, 2007; Witkiewitz & Marlatt, 2009; Witkiewitz et al., 2005; Zgierska & Marcus,
2010; Zgierska et al., 2008).

Auch Selbsthilfeblcher fir den achtsamen Umgang mit Suchtproblemen sind mittlerweile
erhéltlich, z.B. von Peltz (2013) und Kaltwasser (2013).

Aktuelle Vergleichsstudien von Bowen et al. (2014) und Witkiewitz, Warner, et al. (2014)
kommen zum Ergebnis, dass der Einschluss achtsamkeitsbasierter MaRnahmen in die Be-
handlung von Abhéngigkeitserkrankungen dem herkdmmlichen Vorgehen in Entwéhnung
und Ruckfallpravention im Hinblick auf die Abstinenzquote Uberlegen ist. Relevant in die-
sem Zusammenhang ist auch die Meta-Analyse von Hajek, Stead, West und Jarvis (2005),
die damals in Bezug auf herkémmliche Rickfallpravention noch keine eindeutige Wirkungs-

nachweise bei Tabakabhangigkeit erkennen konnten.

Struktur und Ziele von MBRP

Die hauptsachlichen Ziele von MRBP werden von den Urhebern folgendermallen beschrie-
ben (Bowen, et al., 2010):

1. Die Entwicklung eines Gewahrseins der individuell riskanten Risikosituationen und Aus-
I6ser fur Suchtverhalten und Ruickfalle und die bisherige gewohnheitsmaRige Reaktion auf
diese hin. Dahingehend das Erlernen von Wegen, innerhalb dieses scheinbar automati-

schen Ablaufs innehalten zu kénnen und ihn zu unterbrechen.
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2. Die eigene Haltung und den Umgang mit unangenehmen psychischen und kérperlichen
Erlebnissen zu verédndern. Sie zunachst frihzeitig zu erkennen und dann zu lernen, auf

hilfreiche Art mit ihnen umzugehen.

3. Die Entwicklung einer nicht-verurteilenden, mitfihlenden Haltung sich selbst und den

eigenen inneren Erfahrungen gegeniber.

4. Die Entwicklung einer Lebensfihrung, die sowohl die Achtsamkeit als auch Abstinenz

fordert.

MBRP wird, angelehnt an MBSR, in Form eines 8-Wochen Gruppenkurses vermittelt. Es
beinhaltet Anleitungen, Gruppen-Diskussionen, eigenstdndig durchgefihrte und angeleitete
Achtsamkeitsiibungen, Hausaufgaben zur Integration der Ubungen in alltdgliche Situationen

sowie zur regelmaRigen Praxis angeleiteter Achtsamkeitsibungen, meist mittels Audio-CD.

Achtsamkeit und Tabakentwdhnung

Darauf aufbauend entstehen nun zunehmend differenzierte Ansatze zur Entwdéhnung und
Ruckfallpravention bei Tabakabhangigkeit, die auch empirische Belege ihrer Wirksamkeit
vorweisen kénnen (Black, 2012; Bowen, 2009; Bowen & Marlatt, 2009; Brewer et al., 2011,
Carim-Todd, Mitchell & Oken, 2013; Davis, Goldberg, et al.,, 2014; Elwafi, 2013; Elwafi,
Witkiewitz, Mallik, Thornhill & Brewer, 2013; Kelly, Latta & Gimmestad, 2012; Luberto et al.,
2014; Schuman-Olivier, Hoeppner, Evins & Brewer, 2014; Singh et al., 2014; Singh et al.,
2011; Uhlig, 2009; Vidrine et al., 2009; Witkiewitz & Bowen, 2010).

Hier ist der Einsatz von Achtsamkeitsibungen meist als Zusatz zur eigentlichen Sucht-
behandlung zu sehen (Appel & Kim-Appel, 2009). Er erfolgt vor allem im Sinne der Rick-
fallpravention wahrend und nach erfolgter Entwéhnung (Breslin et al.,, 2002; Vallejo &
Amaro, 2009).

Eine neue randomisierte Kontrollgruppenstudie (Davis, Manley, Goldberg, Smith & Jorenby,
2014) vergleicht ein integriertes achtsamkeitsbasiertes Entwdhnungsprogramm mit dem bis
dahin als Standard geltenden US-Amerikanischen Entwéhnungsprogramm ,Freedom From
Smoking Program®. Im Vergleich mit der Vergleichsgruppe zeigte der achtsamkeitsbasierte
Ansatz neben einer leicht (nicht signifikant) erhéhten Abstinenzrate (25 % vs. 18 %, 6 Mo-
nate post Rauchstopp) eine signifikante Uberlegenheit in den Bereichen Suchtdruck, Emo-

tionsvermeidung und Stresserleben.

Effekte und Wirkfaktoren

In den achtsamkeitsbasierten Anséatzen wird vor allem auf eine verbesserte Bewaéltigung
von Entzug und Entwdhnung, sowie generell von Verlangen und Suchtdruck abgezielt

(Blasco, Martinez-Raga, Carrasco & Didia-Attas, 2008; Brewer, Bowen, Smith, Marlatt &
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Potenza, 2010; Brown et al., 2008; Feldstein Ewing & Chung, 2013; Kavanagh, Andrade &
May, 2004). Die Arbeit von Gmerek (2009) bietet einen sehr empfehlenswerten Uberblick
Uber bekannte Wirkmechanismen, die speziell fur den Bereich der Abhangigkeitsstérungen

relevant zu sein scheinen.

Eine Betrachtung der paradox anmutenden Prozesse, die durch Achtsamkeitstraining bei
Suchterkrankungen angestrebt werden, formulieren Brewer, Davis und Goldstein (2013, p.
79): ,To novice meditators, it may seem counter-intuitive or even paradoxical to think that
we can use our own reward-based habit learning systems to move beyond reward-based

happiness.”

Die Wirkungen scheinen unter anderem auch durch eine grundlegende Einwirkung auf
emotionsregulative neuronale Schaltkreise vermittelt zu werden (Bradley, Garner, Hudson &
Mogg, 2007; Carmody, Vieten & Astin, 2007; Chambers, Gullone & Allen, 2009; Esch, 2014,
Fogarty et al., 2013; Gonzalez, Vujanovic, Johnson, Leyro & Zvolensky, 2009; lvanovski &
Malhi, 2007; Lisle, Dowling & Allen, 2014; Waters et al., 2009).

Einige Untersuchungen legen den Schluss nahe, dass eine achtsame Haltung einem reinen
Unterdricken von Suchtgedanken oder Suchtdruck Uberlegen ist (Erskine, Georgiou &
Kvavilashvili, 2010; Erskine et al., 2012; Litvin, Kovacs, Hayes & Brandon, 2012;
Rogojanski, 2011). Tatsachlich berichteten Probanden, die in einem Experiment mithilfe von
Gedankenunterdrickung dem Rauchen ausweichen konnten, in der Folge von erhéhten
Hungergefihlen. Im Alltag nahm anscheinend unter Einsatz dieser Strategie der Suchtruck

sogar zu (Erskine et al., 2012).

Auch eine signifikante Stressreduktion wird durch die Trainings erreicht (Brewer et al., 2009;
Coffey & Hartman, 2008; Garland, 2010; Garland, Gaylord, Boettiger & Howard, 2010;
Marcus et al., 2003; Schroevers & Brandsma, 2010), was im Hinblick auf Stress als einem
Haupt-Rickfallausléser ebenfalls stabilisierend wirkt (Luberto et al., 2014; Vidrine et al.,
2014; siehe in dem Zusammenhang auch Britton et al., 2011). Raucher mit initial besonders
geringer Distress-Toleranz profitieren von MBRP offenbar in dieser Hinsicht besonders stark
(Hsu, Collins & Marlatt, 2013).

Es werden des weiteren Faktoren beschrieben, mittels derer Achtsamkeitstraining einer
gesundheitsférderlichen abstinenten Lebensweise zutraglich ist: Diejenige Gruppe, die
Achtsamkeitstraining nutzte, lieR signifikant weniger vorgenommene Ubungseinheiten (z.B.
Sport, Bewegung, Joggen) aus, als diejenige die sich das betreffende gesundheits- und
abstinenzférderliche Verhalten lediglich vornahm (Ulmer, 2007). Vermutlich ist dies im Zu-
sammenhang mit der gefundenen erhéhten Selbstkontrollfahigkeit zu verstehen (Alfonso,
Caracuel, Delgado-Pastor & Verdejo-Garcia, 2011; Friese, Messner & Schaffner, 2012;
Ostafin et al., 2012; Ostafin, Kassman & Wessel, 2013; Ostafin & Marlatt, 2008; Sahdra et

al., 2011; Tang, Tang & Posner, 2013). Siehe dazu auch die experimentellen Befunden von

57



Larson, Steffen und Primosch (2013). Im Zusammenhang mit der beobachteten erhéhten
Selbstkontrolle wird auch die Idee der De-Automation von Abldufen durch Achtsamkeitspra-
xis diskutiert (Kang, Gruber & Gray, 2013; Moore & Malinowski, 2009). Dies ist im Zusam-
menhang mit der Korrelation zwischen Impulsivitdt und Ruckfallgefahr (Zilberman, Tavares
& el-Guebaly, 2003) interessant und weist somit auf einen weiteren protektiven Einfluss

regelméRiger Achtsamkeitspraxis hin.

Ein weiterer positiver Einfluss zeigt sich in Bezug auf die verbreitete Beflirchtung vorm
Rauchtopp stehender Raucher, die Rauchfreiheit kénnte zu Gewichtszunahme (ein haufiger
Rackfallgrund) fiuhren: je héher die Achtsamkeits-Scores (zur Messung von Achtsamkeit
siehe Sauer et al., 2013; kritisch dazu Grossmann, 2011), desto weniger fuhrten Gewichts-
befurchtungen zu tatséchlichen Ruckfallen (Adams et al., 2012; Adams et al., 2014). Weil
Gewichtszunahme und Schlafmangel ebenso miteinander korrelieren wie auch Achtsam-
keitspraxis und Schlafhygiene und -Qualitédt, mag eine puffernder Effekt auch auf diesem
Weg vermittelt werden (Bootzin & Stevens, 2005; Brand, Holsboer-Trachsler, Naranjo &
Schmidt, 2012; Britton, 2007; Britton et al., 2010; Howell, Digdon & Buro, 2010; Ong &
Sholtes, 2010).

Auch die generelle Zufriedenheit mit dem eigenen Kérper scheint mittels Achtsamkeitspra-
xis positiv beeinflussbar zu sein (Adams et al., 2013). Dem kommt entgegen, dass Frauen
offenbar entweder etwas starker zu achtsamkeitsbasierten Verfahren neigen oder aber et-

was starker davon profitieren als Manner (Katz & Toner, 2013).

Als Wirkfaktor wird ebenfalls der Aspekt des Aufmerksamkeitstrainings durch Achtsamkeits-
Ubungen diskutiert (Blasco et al., 2008; Kerr et al., 2011; Marlatt & Ostafin, 2006), sowie der
durch Achtsamkeitstraining erhéhten Fahigkeit zur Wahrnehmung kérperinnerer Reize und
Vorgange, der ,Interoception“ (Mirams, Poliakoff, Brown & Lloyd, 2013; Paulus & Stewart,
2014).

Zentral scheint auch die Veranderung der Haltung inneren Erlebnissen gegeniber, die von
gréRerer Akzeptanz, Gelassenheit und Nicht-Urteilen, sowie Desidentifikation gepragt ist
(Cropley, Ussher & Charitou, 2007; Fernandez, Wood, Stein & Rossi, 2010; Greeson, 2009;
Ives-Deliperi, Solms & Meintjes, 2011; Liehr et al., 2010; Luoma, Kohlenberg, Hayes,
Bunting & Rye, 2008). So zeigte sich in einer fMRT-Studie eine Reduktion von Craving
(Suchtdruck) bei achtsamer Betrachtung suchtbezogener Reize vs. normaler, passiver Be-
trachtung. Dies lieR sich bildgebend und mittels subjektiver Ratings belegen (Westbrook et
al., 2013).

Erste Untersuchungen (Luoma, Kohlenberg, Hayes & Fletcher, 2012) deuten daneben an,
dass achtsamkeitsbasierte Ansétze auch einen hilfreichen Umgang mit dem fir Suchter-
krankungen so wichtigen Affekt der Scham (Wurmser, 1997; 2010; siehe auch weiter oben

unter 1.2.3.3) anbieten kénnen.
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Im neuesten verfligbaren Review zu Achtsamkeit und Raucherentwdhnung von de Souza et
al. (2015) findet sich ein generell zuversichtliches Fazit in Bezug auf die Effekte. Ebenso
wie in Witkiewitz und Black (2014) gehen die Autoren aber auch auf methodische Verbesse-
rungsvorschlage fur kiinftige Studien und auf Mé&ngel bisheriger Untersuchungen im Bereich
der MBRP-Forschung ein: Sie fordern neben generell sauberem methodischen Vorgehen,

kiinftig noch gréRere Stichproben zu untersuchen.

2.2.3 Achtsamkeit in Online-Interventionen?
Hintergriinde

Eine kirzlich erschienenes Review von Cavanagh, Strauss, Forder und Jones (2014) be-
schaftigt sich mit der Frage, ob das Erlernen von Achtsamkeitstraining in Eigenregie auf der
Basis von (auch geleitetem) Selbsthilfematerialien sinnvoll, praktikabel und gewinnbringend
sein kann. Dabei wurden sowohl Studien zur Vermittlung mittels Buchern, audiovisuellen
Medien wie DVDs / CDs / Smartphone Apps / als auch Computer- und Online-Programme
in die Meta-Analyse eingeschlossen. Die von ihnen so bezeichneten ,low-intensity mindful-
ness-based-interventions” zeigen im Vergleich mit Kontrollinterventionen laut dieser Meta-
Studie durchweg signifikante Effekte, mit Effektstdrken im kleinen bis mittleren Bereich.
Schlussfolgernd schreiben die Autoren (p. 128): ,This review has demonstrated the poten-
tial benefits of self-help interventions that include mindfulness and/or acceptance compo-
nents across a range of populations including community samples and groups experiencing
both mental and physical health difficulties. Our findings suggest that people may be able to
successfully develop mindfulness and acceptance skills through interventions that require
little or no therapist resource. This challenges the widely held view that face-to-face teach-
ing of such interventions is an essential ingredient to achieving successful outcomes for

participants.”

Dieses zuversichtliche Fazit ergédnzen andere Autoren mit eher zuriickhaltenden Erwagun-
gen. Sie betonen die zentrale Rolle des Lehrers und z.B. dessen Verkdrperung einer acht-
samen Haltung fir den Erfolg der Trainings (Bowen & Kurz, 2012; van Aalderen, Breukers,
Reuzel & Speckens, 2014). Speziell in einer Anwendung zur Tabakentwdhnung zeigte sich
zudem das persénliche Arbeitsbiindnis zwischen Trainer und Teilnehmer relevant fir den
nachhaltigen Erfolg im Hinblick auf die Faktoren Emotionsregulation und negative Affekte —
nicht jedoch im Hinblick auf die Variable ,Tabakabstinenz (Goldberg, Davis & Hoyt, 2013).
Derzeit lasst sich somit eher eine noch offene Diskussion und Befundlage erkennen. Einer-
seits sind auch bei geleiteter eigenverantwortlicher Einibung positive Effekte feststellbar.
Andererseits lasst sich ein noch nicht vollends verstandener Einfluss der Variable ,thera-

peutisches Arbeitsbiindnis” bei Achtsamkeitstrainings nicht leugnen.
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Die Méglichkeit, mit Selbsthilfe-Trainings diejenigen Patienten bzw. Teilnehmer zu erreichen
und deren Bedarf zu begegnen, welche aus verschiedensten Griinden keinen Zugang zu
Vor-Ort-Gruppen finden (Leitert, Zeidler W. & v. Welck, 2012), hat somit zur Entwicklung
erster Online-Achtsamkeitstrainings gefiihrt. Mdégliche Einschnitte bei Effektstarken oder

Nachhaltigkeit werden, abgewogen mit der gré3eren Versorgungsreichweite, toleriert.

Die Frage der Teilnehmerauswahl (Dobkin, Irving & Amar, 2011) und Betreuung bzw. Wei-
tervermittiung bei meditationsspezifischen Erfahrungen oder Krisen ist allerdings ein gro3es
Manko von Online-Verfahren ohne Lehreranbindung. Hier muss zu Kursbeginn Uber explizi-
te Indikations-Abfragen und Einverstédndniserklarung sowie Uber Hinweise auf Kontakte zu
MBSR-Verband, Achtsamkeitslehrern und Therapeuten vor Ort abgeholfen werden. Die
Méglichkeit der Uberwachung, Supervision und Motivierung der RegelmaBigkeit und Quali-
tat der Achtsamkeitspraxis sind ebenfalls weitaus schwerer zu realisieren als in Vor-Ort-
Gruppenkursen (Del Re, Flueckiger, Goldberg & Hoyt, 2013).

Empirische Studien

Zum Zeitpunkt der Recherche (21.05.2016) war weder eine empirische Studie zu achtsam-
keitsbasierten Online-Interventionen speziell zur Tabakentwdhnung publiziert, noch eine
web-basierte Version des MBRP. Lediglich eine Pilotstudie von Bricker und Kollegen
(Bricker, Wyszynski, Comstock & Heffner, 2013) weist auf das vielversprechende Potential
einer onlinebasierten Entwéhnungsintervention hin, die Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) zur Tabakentwdhnung einsetzt, das ebenfalls einige Achtsamkeitselemente
enthalt. Eine erstes Studienprotokoll von Garrison et al. (2015) beschreibt eine noch laufen-

de Interventionsstudie zur Wirksamkeit einer Smartphone-App mit Achtsamkeits-Elementen.

Es finden sich jedoch einige empirisch untersuchte Interventionen, die andere Problembe-

reiche fokussieren:

Zunachst einige Ansatze, deren Ziel die Entwicklung von Achtsamkeit ist, ohne dass dies im
Hinblick auf bestimmte Stérungen geschieht. Die Art der Trainings und Umsetzungen ist
dabei teils relativ weit vom klassischen 8-Wochen-Setting der MBSR-Kurse abgeriickt. Die
Studien berichten von signifikant erhdhten Achtsamkeitswerten durch die Interventionen
(Cavanagh et al., 2013; Chittaro & Vianello, 2014; Niles, Vujanovic, Silberbogen, Seligowski
& Potter, 2013; Vidyarthi & Riecke, 2014). Monshat, Vella-Brodrick, Burns und Herrman
(2012) ziehen anhand der Befragung jugendlicher Zielgruppen den Schluss, dass ein onli-
nebasiertes Achtsamkeitstraining genau den Bedarf und damit die Nutzungsbereitschaft

dieser Gruppe zu treffen vermag.

Einige Interventionen zielen auf eine Stressreduktion ab und zeigen hier positive Trends
(Glueck & Maercker, 2011) bis teils deutlich signifikante Verbesserungen auf und wenden

sich mit entschlossener Empfehlung, dieses Medium zu nutzen, an den Leser (Cavanagh et
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al., 2013; Drozd, Raeder, Kraft & Bjorkli, 2013; Krusche, Cyhlarova, King & Williams, 2012;
Morledge et al., 2013; Reid, 2013). In einem kirzlich erschienenen Proof-of-Concept berich-
ten Kemper und Yun (2015) von einem achtwéchigen onlinebasierten MBSR-Gruppen-
training, das von einem meditationserfahrenen Experten moderiert und betreut wurde. Sie
berichten, dass sechs der sieben teilnehmenden Medizinstudenten mindestens die Halfte
der Kurseinheiten absolvierte und berichten von positiven Effekten (prae-post) in den Berei-
chen Stresserleben, Achtsamkeitsscores, Resilienz, sowie einer gestiegenen Zuversicht,
ihren Patienten mitfihlende und gelassene &rztliche Hilfe anbieten zu kénnen. Das Stu-
diendesign lasst selbstverstandlich wenig belastbare Schlussfolgerungen zu, die Autoren
schreiben dennoch (p. 73): ,The hybrid of online mindfulness-based stress reduction trai-
ning with peer support is feasible. Additional research is warranted to formally evaluate the

impact of this approach.”

Fur die Gruppe der Angststérungen erschien die erste randomisierte Kontrollgruppenstudie
(Houghton, 2008) onlinebasierter MBSR-Vermittlung. Sie konnte die Effektivitat der Online-
Umsetzung des MBSR-Programms bei generalisierter Angststérung belegen. Boettcher et
al. (2014) legten in einer neueren Studie bei heterogenen Angststdérungen mit weiteren

Wirksamkeitsbelegen nach.

Fiur die achtsamkeitsbasierten kognitiven Behandlung von Depressionen liegen erste Hin-
weise auf positive Beeinflussungsmdglichkeiten vor (Dimidjian et al., 2014), teils allerdings
anhand von Online-Interventionen, die neben Achtsamkeit auch weitere Methoden (Bewe-

gungstraining) umfassten (Carlbring et al., 2013; Ly et al., 2014; Thompson et al., 2010).

Die Wirksamkeit von Online-Darbietung kombinierter kognitiv-behavioraler und achtsam-
keitsbasierter Interventionen bei Reizdarmsyndrom wurde ebenfalls demonstriert, in einer
Follow-Up-Untersuchung nach durchschnittlich 16 Monaten fanden sich stabile Ergebnisse
(Ljotsson et al., 2010; Ljotsson et al., 2011).

In einer Studie fanden Kristjansdottir et al. (2011) positive Ergebnisse bei einer kleinen

Stichprobe von weiblichen Teilnehmern mit chronischem Schmerzsyndrom.

Zernicke et al. (2013) berichten Uber Entwicklung und Ergebnisse (2014) der erfolgreichen
und effektiven Durchfihrung von onlinebasiertem Achtsamkeitstraining zur Krebsnachsor-

ge, dessen Wirkung sie mittels randomisierter Kontrollgruppenstudie belegen konnten.

Zu weiteren Bereichen (Essstdérungen, Suizidprédvention, Tinnitus, Diabetes, Kardiovaskula-
ren Erkrankungen) diskutiert Krolikowski (2013) mégliche zukinftige Anwendungen und
untersucht bestehende onlinebasierte Achtsamkeitstrainings. Eine randomisierte Kontroll-
gruppenstudie verglich bei Patienten mit implantierten Herz-Defibrillatoren Angst- und Acht-
samkeitsmafie und fand hier eine héhere Effektivitét in der achtsamkeitsbasierten Interven-
tionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (Salmoirago-Blotcher et al., 2013), hier wurden

die Achtsamkeitsinterventionen via Smartphone Ubermittelt.
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Fur weitere Details sei auch nochmals auf das eingangs erwéhnte Review von Cavanagh et
al. (2014) verwiesen, die allerdings alle Formen von Selbsthilfe-Trainings (onlinebasiert, per

Smartphone, als Buch, als CD, DVD etc.) in ihre Arbeit einbezogen.

Insgesamt sprechen die bisherigen Befunde dafiir, dass onlinebasierte Achtsamkeitstrai-
nings, die in Eigenregie und ohne Trainer ablaufen, positive Effekte bewirken kénnen, und

dass diese Form der Vermittlung grundsétzlich gut angenommen wird.

Im kommerziellen Bereich der Smartphone Applikationen unterstreicht diese Schlussfolge-
rung die immer popularer und erfolgreicher werdende Achtsamkeits-Plattform ,Headspace”
(www.getsomeheadspace.com) (Bostock & Steptoe, 2013; Puddicombe, 2011). Am Max-
Planck-Institut fur Kognitions- und Neurowissenschaften in Leipzig und Berlin hat sich zu-
dem in einer laufenden Langsschnitt-Meditations-Studie (www.resource-project.org) eine
onlinebasierte Plattform zur Unterstitzung des Meditationstrainings bewéhrt (Bornemann,
Herbert, Mehling & Singer, 2015; Bornemann & Singer, 2013).

2.2.4Umsetzung von Achtsamkeit und MBRP in SQUIN

Die achtsamkeitsbasierten Ansatze zur Tabakentwdhnung und Rickfallpravention wurden
dergestalt in SQUIN implementiert, sodass sie sich nahtlos in die dortigen, eigenstandigen
Formen des interaktiven Lernens und Gruppenaustausches einfigen. Neben dem Haupt-
trainingsmodul, welches auch ein Kapitel zu Ruckfallpravention enthalt, steht den Teilneh-
mern ab Level 1 dann auch das optionale Achtsamkeitsmodul zur Verfiigung, in dem spezi-

ell auf achtsamkeitsbezogene Aspekte der Rickfallprédvention rekurriert wird.

Orientiert am Vorgehen im MBRP-Handbuch (Bowen, et al., 2010), werden die Inhalte in
SQUIN in kleinere Einzelaufgaben aufgeteilt und, verteilt Gber mehrere Themenblécke, an
die Teilnehmer vermittelt. Ebenso wird fortlaufend der darauf bezogene Gruppenaustausch
Uber die Gruppen-Pinnwand angeregt. Die an MBRP angelehnten geleiteten Achtsamkeits-
Ubungen sind in Form von MP3-Audiodateien als Download und Onlinestream standig ab-

rufbar.

Da die achtsamkeitsbezogenen Inhalte und Ubungen des Achtsamkeitsmoduls in SQUIN,
anders als das Hauptmodul, fir den Fortgang des Trainings optional, also nicht verpflich-
tend sind, ergeben sich zweierlei Herausforderungen bezlglich deren Wirkung und Erfor-

schung:

1. Sie werden ohne persdnlichen Trainer mittels webbasierter Anleitungen und MP3-Audios
fur autonomes autodidaktisches Lernen bereitgestellt (dieser Aspekt wurde unter 2.2.3 dis-
kutiert). Die Intensitat der tatsadchlichen Nutzung der Achtsamkeitsiibungen ist wenig steu-

erbar, wird jedoch regelmaRig in SQUIN abgefragt.
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2. Sie werden aufgrund der Freiheitsgrade und des optionalen Charakters vermutlich in
unterschiedlicher Intensitat von den Teilnehmern genutzt werden. Dadurch wird aller Wahr-
scheinlichkeit nach nicht die Intensitdt einer MBRP-vor-Ort Intervention erreicht
(Hulsebusch & Michalak, 2010).

Im Hinblick auf diesen Aspekt finden sich zunehmend mehr Belege, die zeigen, dass Acht-
samkeitsinterventionen, -Ubungen und -Anleitungen nicht unbedingt der vollen Léange der 8-
wodchigen Kurse entsprechen missen, um hilfreiche Effekte zu bewirken. Sowohl einmalige
sehr kurze, als auch weniger Wochen umfassende Interventionen zeigen bereits belastbare
Ergebnisse in den untersuchten psychologischen und physiologischen Doméanen, auch im
Rahmen von Tabakentwdéhnungstrainings (Adams et al., 2013; Arch & Craske, 2006; Banks,
Welhaf & Srour, 2015; Bergen-Cico, Posematto & Cheon, 2013; Bowen, 2009; Bowen &
Marlatt, 2009; Cavanagh et al., 2013; Cropley et al., 2007; Glueck & Maercker, 2011; Klatt,
Buckworth & Malarkey, 2009; Larson et al., 2013; Litvin et al., 2012; Liu, Wang, Chang,
Chen & Si, 2013; McClintock & Anderson, 2013; Mirams et al., 2013; Moore, Gruber,
Derose & Malinowski, 2012; Moyer et al., 2011; Rogojanski, 2011; Sharpe et al., 2010; Tang
et al., 2013; Tappen, 2014; Ussher, Cropley, Playle, Mohidin & West, 2009; Ussher et al.,
2014; Zeidan, Gordon, Merchant & Goolkasian, 2010; Zeidan, Johnson, Diamond, David &
Goolkasian, 2010).

Zunehmend wird auch der Qualitdt der durchgefiihrten Achtsamkeitsibungen mehr Effekt

zugesprochen als deren Frequenz oder Lange (Goldberg, Del Re, Hoyt & Davis, 2014).

Entsprechend dieser Befunde und der oben (siehe 2.2.2) referierten Forschung zu MBRP
bei Tabakabhangigkeit ist denkbar, dass der Umsetzung und Bereitstellung von Achtsam-
keits- und MBRP-Elementen in SQUIN ebenfalls signifikant hilfreicher Einfluss auf das Ent-

wdhnungsverfahren und die langfristige Abstinenz der Teilnehmer zukommt.

Da immer deutlicher wird, dass sich verschiedene Verfahren, die sich als achtsamkeitsba-
siert ausweisen, teils deutlich unterschiedliche inhaltliche und methodische Schwerpunkte
und Strukturen aufweisen (Chiesa & Malinowski, 2011), wurde daflr Sorge getragen, dass
sich die Umsetzung inhaltlich so eng an MBRP orientiert, wie es der neuartige Umsetzungs-
rahmen von SQUIN zugelassen hat. Auch in SQUIN bleibt dabei eine Varianz zum MBRP-
Manual, die erwdhnt werden muss und in Abwagung mit der onlinebasierten Umsetzung
toleriert wurde. Die Details der inhaltlichen Umsetzung werden unter 2.4.4 naher beschrie-

ben.

Eine weitere Aspekt, der SQUIN von bisherigen Vor-Ort-Programmen unterscheidet, ist die

Einbettung im Online-Kontext, die im folgenden Abschnitt thematisiert wird.
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2.3 Neue Medien und psychosoziale Versorgung (e-Mental-Health)

2.3.1 Theorie- und Verfahrensentwicklung und Bezug zu SQUIN

Interessant festzustellen in diesem Forschungsgebiet ist eine immer noch bestehende
Unsicherheit bezluglich der Nomenklatur: ,e-Mental-Health*, ,web-based therapy®, ,online
therapy“, ,e-therapy®, ,cyber-therapy®, ,computer-mediated interventions* sind nur einige
der verwendeten Begrifflichkeiten, die teils nicht sauber voneinander unterschieden sind
(Barak, Klein & Proudfoot, 2009). In dieser Arbeit wird entweder der breitere Oberbegriff ,e-
Mental-Health® verwendet, oder im Einzelfall eine jeweils speziellere Bezeichnung, die im-

stande ist, die jeweiligen Spezifika der Anwendung méglichst treffend zu beschreiben.

Geschichte

In Landern mit groRen rdumlichen Distanzen und daraus resultierenden Versorgungs-
schwierigkeiten (auch im psychosozialen Bereich) setzte die Beschaftigung mit dem Poten-
zial neuer Medien in der Patientenversorgung als erstes ein (z.B. in Australien, siehe
Yellowlees & Kavanagh, 1994). In Deutschland gab es zunachst ein Interesse fir die stei-
gende Bedeutung des Internets fiir den Psychologen selbst (Batinic, 2000; Déring, 2000).
Nach den traditionell begeisterungsfahigeren und weniger zuriickhaltenden US-Amerika-
nern (Maheu, Whitten & Allen, 2001; Stofle, 2002) trat dann auch in Deutschland eine erste
Reflexion lUber die Auswirkungen, Potentiale und die Einschatzung telemedizinischer Ansét-
ze in der psychosozialen Versorgung ein (Frost, 2000; Laszig & Eichenberg, 2003; Schmidt
& Koch, 2003; Seemann & Soyka, 1999; Tautz, 2002). In den USA zeigte sich zuné&chst
eine mit Aufbruchstimmung verbundene, eher zuversichtliche Haltung, die Vorteile z.B. ei-
ner moglichen kinftigen Versorgung auch entlegener Landstriche betonend (Bell, 2007,
Kopp et al., 2002; Newman, 2004). Vergleichsweise frih (in Kalifornien im Jahre 2000)
grindeten sich an vielen Universitdten und beim US-Militédr sogenannte Telehealth-Center
(Alverson et al., 2013; Nesbitt, Dharm, Katz-Bell, Hartvigsen & Marcin, 2013; Poropatich,
Lai, McVeigh & Bashshur, 2013). Sogar die in nachfolgenden Diskussionen zentrale Frage-
stellung der im normalen Setting so bedeutsamen Therapeut-Patient-Interaktion bzw. des
Arbeitsbiindnisses wurde damals zuversichtlich gesehen, wobei durchaus zu Vorsicht bei
der Interpretation geraten wurde: ,Results from this small, self-selected sample of online
therapy consumers should be interpreted and generalized cautiously. Despite limitations,
however, working alliance levels demonstrate that participants felt a collaborative, bonding
relationship with therapists, and comments overwhelmingly indicated participants’ belief that
online therapy was a positive experience with unique advantages over face-to-face counsel-
ing“ (Cook & Doyle, 2002, p. 102).

Diese Potentiale werden insbesondere in Landern unterstrichen, in denen der Zugang zu

hochwertiger und l&ngerfristiger Psychotherapie nicht wie in Deutschland Uber die Kranken-
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kassen finanziert und von einer groBen Solidargemeinschaft getragen, auch fur einkom-

mensschwache Hilfesuchende zuganglich ist (Graf-Oppolzer, 20086).

Entwicklung in Deutschland

In Deutschland kénnen Christine Knaevelsrud (z.B. Knaevelsrud, Jager & Maercker, 2004),
Stephanie Bauer und Hans Kordy (Bauer, Golkaramnay & Kordy, 2005; Bauer & Kordy,
2008; Bauer, Wolf, Mossner, Zimmer & Kordy, 2008; Kordy, Golkaramnay, Wolf, Haug &
Bauer, 2006) sowie Christiane Eichenberg (2004) als Wegbereiter der einsetzenden Dis-
kussion und Forschung auf diesem Gebiet betrachtet werden, die im Folgenden skizziert

wird:

In der erwdhnten Anfangszeit war die ldee der Anwendung neuer Medien in Beratung und
Therapie zun&chst von Skepsis und Unbehagen getragen (Knaevelsrud, 2005). Das in die-
sen Bereichen so entscheidende therapeutische Arbeitsblindnis mit der therapeutischen
Beziehung von Angesicht zu Angesicht schien eine Internet- und Online-Kommunikation
praktisch auszuschlieBen (Knaevelsrud et al., 2004). Knaevelsrud und Maercker (2006)
konnten dazu in einer Studie jedoch zeigen, dass auch online eine stabile therapeutische
Allianz erreichbar ist, und diese zudem weniger eng mit der Wirkung der Therapie verbun-
den zu sein scheint, als dies im klassischen Face-to-Face Setting der Fall ist (siehe dazu
auch Cavanagh & Millings, 2013).

Mit der dann rasant zunehmenden Verbreitung neuer Medien und Kommunikationsmetho-
den wurden nach und nach auch deren mégliche Vorteile deutlicher artikuliert (Bauer et al.,
2008; Moessner, Zimmer, Wolf & Bauer, 2008). Nach Newman (2004) spricht fiir die genau-
ere Untersuchung neuer Verfahren vor allem, dass die hohe Zahl der von psychisch
(mit)bedingten Beschwerden Betroffener von der Bereitstellung alternativer, neuartiger, kos-
teneffektiver und stets verfligbarer Therapie- und Beratungsangeboten profitieren wiirde. So
kénnten etwa Personen, bei denen im Grunde ein Bedarf bestinde, die jedoch durch finan-
zielle, geographische, kérperliche oder auch Einstellungsbarrieren bisher von der Aufnahme
einer Beratung oder Therapie abgesehen hatten, fur eine solche doch noch gewonnen wer-
den (Taylor & Luce, 2003). Auch auf die ganzlich neuen Mdglichkeiten der Verlaufsmessung
und Nachsorge bzw. Evaluation und Qualitdtskontrolle durchgefiihrter therapeutischer
MaRnahmen wird zunehmend hingewiesen (Bauer, Moessner & Wolf, 2011; Berger &
Caspar, 2013; Schiepek & Aichhorn, 2013; Wolf, 2014).

Klassifikation der Anwendungen

Knaevelsrud (2005) systematisiert die Gesamtheit aller computerbasierten Interventionen
durch die Einteilung in drei Kategorien, wobei sie die Einteilung entlang der Intensitét der

Therapeut-Patienten-Interaktion vornimmt, die zur ,internetbasierten Therapie® hin zunimmt.
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Da SQUIN in die erste Kategorie fallt, wie im weiteren Verlauf dargelegt werden wird, soll
diese Kategorie Knaevelsrud (2005) folgend, speziell betrachtet werden (fir weitere Details

siehe die Diplomarbeit von Brunner, 2011).

- Typ 1: ,autonom agierende therapeutische Programme* (auch: computerbasierte Ex-
pertensysteme): siehe unten.

- Typ 2. ,computer-unterstitzte Therapie®. (z.B. zuséatzlich zu herkémmlicher Therapie
flankierender Email-Kontakt, oder Online-Fragebdgen bzgl. des Therapieverlaufs etc.)

- Typ 3: ,internetbasierte Therapie“: z.B. Face-to-Face Therapie via Skype, (siehe dazu
u.a. Bell, 2013; Nelson & Lillis, 2013; Reisinger, 2012).

Die ,autonom agierenden therapeutischen Programme*® sind gekennzeichnet durch einge-
schrankten Therapeut-Patient-Kontakt, der vor allem in der Einflihrung oder an speziellen
Punkten erfolgt. Sie zeichnen sich auerdem aus durch einen Therapiepfad, den die Nutzer
vom System erhalten und dem sie folgen. Dabei wird dieser Prozess interaktiv gestaltet, so
dass das System auf Eingaben des Nutzers mit Feedback reagiert. Es werden u.a. Informa-
tionsvermittlung, Verstarkung des Nutzerverhaltens und Hausaufgaben eingesetzt. Diese
Art der computervermittelten Intervention wird meist direkt Gber das Internet in Form einer
Webseite umgesetzt. Vor allem kognitiv-behaviorale Therapierationale bilden hier aufgrund
ihrer Strukturiertheit und Klarheit die Basis der Therapiepfade (Barak, Hen, Boniel-Nissim &
Shapira, 2008; Barak et al., 2009; Cavanagh et al., 2009; Proudfoot, 2004). Neben der In-
tegration von Video, Audio, einer ansprechenden Grafikschnittstelle und einer Vielzahl von
Interaktionsformen, die dem User zur Verfugung stehen (Ratings, Dateneingabe, Tests, Ta-
gebuch etc.), bieten auch unspezifische Faktoren wie eine empathische, motivierende und
vertrauenerweckende Ansprache die Basis fur den Erfolg dieser Form von computerbasier-
ter Therapie (Bickmore, Gruber & Picard, 2005). Glaubwirdigkeit und Seriositat des Ange-
bots fordern dabei deutlich die Offenheit und Akzeptanz der Nutzer (fur Details siehe die

Untersuchung von Dzeyk, 2005).

Fir eine Vielzahl von Stdérungen (Barak et al.,, 2008; Bauer et al., 2005; Bauer & Kordy,
2008; Bauer et al., 2008) wurden hier bereits Anwendungen entworfen, vor allem fir die
Bereiche Depression, Zwangs- und Angsterkrankungen, posttraumatische Stérungen, aber
auch zur Tabakentwdhnung (Etter, 2006; Griesam et al., 2008; McDaniel & Stratton, 2006).
Nach Knaevelsrud (2005) erstaunt dabei jedoch die geringe Zahl an Evaluationsstudien im
Bereich der ,autonom agierenden therapeutischen Programme®. Vor allem Kaltenthaler und
Kollegen haben hier mit Meta-Studien versucht, die Transparenz der Datenlage zu erhdéhen
(Kaltenthaler, Parry, Beverley & Ferriter, 2008; Kaltenthaler, Sutcliffe, et al., 2008): Sie mah-
nen zum einen héherwertige Studiendesigns fur die Zukunft an, vor allem eine bessere Er-
fassung der Drop-Out-Motive. Zum anderen weisen sie darauf hin, dass die momentane

Studienlage durchaus belegt, dass die Programme in der Behandlung der untersuchten
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Stérungen (v.a. Angste, Depressionen, Phobien) im Vergleich mit Wartelistenkontroll-
bedingung wirksam sind. Vor allem im Rahmen eines Systems sogenannter ,gestufte Pra-
ventions- und Behandlungsprogramme® (,stepped care“) kdnnten sie als erstes, nieder-

schwelliges Eingangsangebot fir Hilfesuchende angesetzt werden (Bauer et al., 2008).

Vor- und Nachteile der ,autonom agierenden therapeutischen Programme*

Als Vorteile ,autonom agierender therapeutischer Programme® werden genannt (Bauer &
Kordy, 2008; Knaevelsrud, 2005): das Erreichen groRer Bevdlkerungsteile, die Verfugbar-
keit der Interventionen, die wesentlich geringeren Kosten als bei konventionellen Therapien
sowie ein méglicher ,Enthemmeffekt”. Durch den auf weniger kommunikative Signale an-
gewiesenen Austausch (keine Kdrpersprache, kein Augenkontakt, keine Stimme, im Falle
von SQUIN auch die Nutzung von ,Nick-Names" (also die Wahl eines Phantasienamens
anstelle des echten eigenen Namens), kdénnten ggf. Hemmungen und Schamgefihle
zugunsten einer starkeren Selbstoffenbarung aufgegeben werden (Wagner, 2008). Dies
kénne den Zugang zur Therapie Uberhaupt, und dann eine intimere und offenere Kommuni-
kation erleichtern (Hohagen, 2009; Leitert et al., 2012). Auch die Méglichkeit, dadurch neue
bisher wenig ausgelebte oder bekannte Selbstanteile zu erleben, die sonst aufgrund von
Erwartungsdrucks verborgen bleiben, wird erwahnt (Déring, 2000). Weitere Vorteile sind die
Méglichkeit, auf Ruckfélle in altes Verhalten eingehen zu kénnen sowie den Nutzer flr die
Zeit nach der eigentlichen Intervention an das Programm binden zu kénnen, also ihn in der
Phase der ,Aufrechterhaltung” nach dem Transtheoretischen Modell TTM weiter begleiten
zu kénnen (Griffiths, 2009; Haug, Meyer, Gross, et al., 2010; Haug, Sannemann, Meyer &
John, 2012; Strecher, 2008; Young, 2012).

Als Schwachstelle und wichtiger Kritikpunkt kann jedoch die Gefahr gesehen werden, dass
es leichter ist, Kontakt und Engagement bei einem Internetprogramm zu beenden als in

einer persdnlichen Therapie von Angesicht zu Angesicht (Knaevelsrud, 2005).

,Serious Games” und SQUIN

Diesem oben benannten Kritikpunkt folgend nutzt SQUIN neue Entwicklungen auf dem
Sektor der Lehr- und Lernforschung (Annetta, 2010; Baldwin & Dandeneau, 2009; Brezinka,
2007; Charsky, 2010; de Freitas, 2006; de Freitas & Jarvis, 2007; Eichenberg, 2007;
Gamberini, Barresi, Majer & Scarpetta, 2008; Raybourn, 2007; Ruben, 1999):

In der Computerspieleforschung und im Spieledesign entworfene Mittel werden zunehmend
aus dem reinen Spielekontext herausgeschélt und fur die Vermittlung padagogischer oder
therapeutischer Inhalte genutzt — es entstehen sogenannte ,Serious Games®, ,ernsthafte
Spiele” (Gamberini et al., 2008; Howell, 2005; Moreno-Ger, Burgos, Martinez-Ortiz, Sierra &
Fernandez-Manjon, 2008; Moreno-Ger, Burgos & Torrente, 2009; Raybourn, 2007; Reese,
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2007; Ritterfeld, Shen, Wang, Nocera & Ling Wong, 2009). Dieser Prozess wird auch als
,Gamification” bezeichnet und zuletzt auch im Bereich onlinebasierter Therapien eingesetzt
(Wiedemeier & Fleisch, 2013). Unter www.healthgamesresearch.org lassen sich aktuelle
Projekte einsehen, welche Games-Elemente fur internet- und smartphonebasierte Thera-
pien nutzen. Der spezifische Vorteil von Computerspiele-Anwendungen, die sogenannte
LJmmersion“ (siehe dazu auch Gackenbach & Bown, 2011), also die Absorption des Nutzers
durch die Welt des Spiels, verbunden mit hohem Engagement, Motivation und Aufmerk-
samkeit, wird dabei fur das therapeutische Ziel genutzt (Brezinka, 2007; de Freitas,

Rebolledo-Mendez, Liarokapis, Magoulas & Poulovassilis, 2010).

Fur SQUIN wird hier speziell die Spielesystematik der neu entwickelten und mittlerweile
weitverbreiteten internetbasierten ,Browsergames” genutzt (Klimmt, Schmid & Orthmann,
2009). Hier werden vor allem das gemeinschaftliche Spielen (McMahon, Lytle & Sutton-
Smith, 2005) und die gegenseitige Unterstitzung durch Gleichgesinnte und Ebenburtige
("Peer-Education", siehe dazu Kleiber, 2001; Kleiber & Appel, 2001) als Faktoren benannt,
welche die Faszination dieser Spieleform auszeichnen. Dies bildet sich in SQUIN mit Hilfe
der eigenen, geschlossenen Entwéhnungsgruppe ab, die als bindender Faktor wirken soll.
Social-Community-Funktionen wie Chat und Pinnwand, angelehnt an das Vorbild der gro-
Ren Social-Community Plattform Facebook, haben sich mittlerweile auch in der Therapie
als hilfreich erwiesen (Golkaramnay, Bauer, Haug, Wolf & Kordy, 2007; Kordy et al., 2006;
Stofle, 2002; Zimmer & Haug, 2012) und bilden in SQUIN die Basis der Gruppenkohdasion
und -Interaktion (Baldwin & Dandeneau, 2009).

Die immer weitere Verbreitung von Smartphones, mit denen das Internet praktisch immer
nutzbar ist und damit die Anbindung an das Trainingsprogramm rund um die Uhr méglich
wird, erbffnen zusatzliche Mdéglichkeiten (Abroms, Padmanabhan, Thaweethai & Phillips,
2011; Titov, Dear & Rapee, 2013). Es liegen bereits einige, vor allem im Suchtbereich ange-
siedelte Anwendungen vor, die auf diese mobile Komponente in ihrem Training erfolgreich
aufbauen (Abroms et al., 2012; Alvarez-Jimenez et al., 2014; Free et al., 2011; Haug et al.,
2008; Jamison, Naughton, Sutton & Gilbert, 2013; Whittaker et al., 2011; Zbikowski,
Hapgood, Barnwell & McAfee, 2008). SQUIN nutzt diesen vielversprechenden Aspekt z.B.
in Form spezieller Angebote fir Smartphones zur Rickfallabwendung und -Aufarbeitung,

sowie der Unterstitzung mobiler Browsertypen.

2.3.2 Rechtlicher Rahmen und Abwagung mdglicher Vor- und Nachteile
Gesetzeslage

Das Psychotherapeutengesetz in Deutschland regelt verbindlich den rechtlichen und be-
rufsethischen Rahmen von psychotherapeutischen Behandlungsangeboten und ist zu-

nachst Richtschnur fir alle Fragen, auch beziglich internetbasierter Angebote (Hausdorf &
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Erlinger, 2004). Die Gesetzeslage in Deutschland fur die Behandlung aus der Ferne (,Fern-
behandlung®) im Rahmen der Heilversorgung ist vergleichsweise restriktiv. Grund dieser
Handhabe ist die Sorge, dass durch die Behandlung und Therapie eines Patienten aus der
Ferne, den der Therapeut nie persdnlich gesehen, also auch nicht persénlich diagnostizie-
ren konnte, die Behandlungsstandards des Psychotherapeutengesetzes woméglich nicht
eingehalten werden kénnten. Die Sorge bezieht sich dabei auf den Patienten und dessen
Wohl, sowie auch auf komplizierte haftungsrechtliche Fragen in Hinblick auf den Anbieter

der onlinebasierten Therapie (siehe dazu Bauer & Kordy, 2008, p. 13-17).

Fur die arztliche und psychologische Psychotherapie, die in Deutschland in der Musterbe-
rufsordnung fir Arzte (MBO-A-2004) und Psychologische Psychotherapeuten (MBO-
PP/KJP-2006) gesetzlich geregelt ist, gilt also zuné&chst generell ein sogenanntes Fernbe-
handlungsverbot. der Behandler hat den Patienten persénlich zu sehen. Bei Psychologi-
schen Psychotherapeuten sieht das Gesetz an einer Stelle eine Ausnahme vor, wenn bei
der Nachsorge die Zuhilfenahme neuer Medien einen Mehrwert darstellt oder sogar erfor-
derlich ist. Auf besonderen Antrag hin gestattet die Psychotherapeutenkammer, anderen
europdischen Landern folgend, zunehmend auch Ausnahmegenehmigungen fur Modellpro-
jekte, die dann auch vollends auf dem Einsatz neuer Medien fulRen durfen (wie es bei dem
Projekt von Knaevelsrud zur Behandlung posttraumatischer Stérungen in den Niederlanden
der Fall war, siehe Knaevelsrud (2005; 2010).

Diese Sachverhalte beziehen sich laut Gesetz in Deutschland ausschliellich auf psychothe-
rapeutische Angebote, bei denen einen individuelle Diagnostik und eine den Behandlungs-
richtlinien entsprechende Therapie erbracht werden soll — nicht aber auf Beratung oder Le-
benshilfe (Bauer und Kordy, 2008, S. 16). Damit sind die im Sinne der ,autonomen
agierenden Programme® (auch: computerbasierte Expertensysteme) strukturierten Angebo-
te zur Raucherentwdhnung, die in Deutschland nicht unter ,Psychotherapie®, sondern in
den Praventionsbereich (auch den der Sekundarpravention) und die Gesundheitsférderung

(Kleiber, 1992) fallen, vom Fernbehandlungsverbot ausgenommen.

Wichtig erscheint noch die Anforderung, dass grundsatzlich durch eine e-Mental-Health-
Anwendung keine der fur herkémmliche psychosoziale Interventionen geltenden ethischen
Vorgaben verletzt werden durfen (Merrell & Doarn, 2009). Ethische Vorgaben des jeweiligen
Landes bzw. Bundeslandes und der jeweiligen Berufsverbande sind zu befolgen (Midkiff &
Wyatt, 2008). Zur Umsetzung dieser Schritte liegt ein Artikel mit Hinweisen zu Best-
Practices vor (Abbott, Klein & Ciechomski, 2008).
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Datenschutz

Vor allem der (Patienten-)Datenschutz stellt in Zeiten digitaler Datenspeicherung und Da-
tentibermittlung eine grofle Herausforderung dar, wobei dies bereits in Face-to-Face Thera-

pien in Psychotherapiepraxen oder Kliniken Schwierigkeiten bereitet (Wenzel, 2011).

Bei internetbasierten Therapieangeboten ist dieser Aspekt unweigerlich ungleich brisanter
(Wicks, Stamford, Grootenhuis, Haverman & Ahmed, 2014) — Entwicklung von Schutz- und
Schadprogrammen gehen stets Hand-in-Hand. Sowohl die Erfillung gesetzlicher Normen
stellen hohe Anforderungen an die Interventionen, als auch das unerléssliche Ziel, das Ver-
trauen der potentiellen Nutzer zu gewinnen — was in Zeiten von Abhdérskandalen und verlus-
tig gegangener oder gehackter Nutzer-Accounts zunehmend weniger gelingen mag
(Beldad, de Jong & Steehouder, 2010). Ein ausfihrlicher Artikel im ,Journal of Medical In-
ternet Research” leistet hier Abhilfe (Bennett, Bennett & Griffiths, 2010): Er informiert um-
fassend Uber die zu schitzenden Bereiche, mégliche Malnahmen und rechtliche Rahmen-
bedingungen, die bei onlinebasierten Therapieangeboten im Auge behalten werden
muissen. Es werden die Themen ,methodische Datensicherheit’ (wie ist eine Anwendung
designed?), ,technische Datensicherheit® (wie sicher ist die genutzte Hardware?), ,Software
Funktionssicherheit® (,Whereas functional testing focuses on ensuring the program does
what it is supposed to do, security testing involves finding defects or flaws that allow an at-
tacker to do something they are not supposed to be able to do. The latter is an inherently
much more complicated challenge®, S. 185), und ,Prozedurale Datensicherheit’ (wer darf
wo was mit welchen Daten tun?) abgehandelt. Es wird die Betreuung durch IT-
Datenschutzspezialisten wahrend der gesamten Lebenszeit eines Online-Angebots emp-
fohlen. Fur weitere Details sei dieser Artikel empfohlen, sowie ,E-Mental-Health* (2008,
Kap. 3) von Bauer und Kordy, in dem ebenfalls ausflhrlich auf die spezifische Situation und
Gesetzgebung in Deutschland eingegangen wird. Im Fall von SQUIN wurde der Daten-
schutz im Rahmen einer Kooperation mit dem Landesdatenschutzbeauftragten des Landes
Berlin entwickelt und abgestimmt, die Datenschutzrichtlinien sind fur die Nutzer einsehbar

unter www.squin.de/content/datenschutz.

Chancen und Risiken

Daneben werden sich onlinebasierte Angebote mit der Gradwanderung ,zwischen Gift und
Antidot" befassen missen, womit das erhebliche Suchtpotential von Internet, Smartphones,
Web2.0, Computerspielen und neuen Medien gemeint ist (Barke, Nyenhuis & Kroner-
Herwig, 2012). Neben dem populdr gewordenen kritischen Buch ,Payback® von Schirrma-
cher (2009) warnt unter anderem auch der bekannte Hirnforscher Manfred Spitzer aus-
dricklich vor dem Suchtpotential und der in der Folge immer weiteren Auslagerns kognitiver

Funktionen einsetzenden Degeneration von Gedéachtnis, Aufmerksamkeit und Lernfahigkeit,
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auch auf neuronaler Ebene (Spitzer, 2012). Stetina und Kryspin-Exner (2009) geben in ei-
nem Kapitel ihres Buchs ,Gesundheitsrelevante Aspekte neuer Medien: Psychologische
Aspekte der Interaktion mit Informations- und Kommunikationstechnologien“ einen Uber-

blick GUber unerwiinschte Nebenwirkungen der Nutzung neuer Medien.

Dem stehen wiederum Autoren gegenuber, die sich von derartigen Warnungen nicht entmu-
tigen lassen wollen und fiir einen gelasseneren Umgang pladieren (Gardner & Davis, 2013;
Muehlberger, Alpers & Pauli, 2009), indem sie z.B. betonen, es gehe um die Entwicklung
einer Kompetenz, die dazu dient, die digitalen Entwicklungen zum menschlichen Wohle zu
nutzen. Appel und Schreiner versuchen in ihrem Artikel ,Digitale Demenz? Mythen und wis-
senschaftliche Befundlage zur Auswirkung von Internetnutzung® (2014) von wissenschaftli-
cher Seite mit einigen Befurchtungen aufzurdumen. Sie kommen zu dem Schluss, dass
»(...) das Lernen mit Computer und Internet, inklusive Lernspiele, positive Konsequenzen
haben kann® (2014, p. 1).

Es wird in diesem Kontext auch auf die Chancen einer sich damit verdndernden Patienten-
rolle hingewiesen: z.B. mehr verflugbare Information, mehr Autonomie und Mitbestimmungs-
moéglichkeiten, aber auch potentiell mehr Unlbersichtlichkeit fihren Hoefert und Kilotter

(2011) in ihrer Untersuchung neuer therapeutischer Interaktionsformen an.

Knaevelsrud (2004, S. 181) bietet in Tabellenform einen Uberblick Uiber die Spezifika von
onlinebasierter Therapie (Abb. 21). Dies ermdglicht eine integrative Sichtweise, in der diese

spezifischen Eigenschaften sowohl Potentiale als auch Risiken zugleich beinhalten:

Eigenschaft

Potential

Risiko

Anonymitit

Anwendbarkeit

Austausch ausschlieBlich schriftlich

Asynchrone Kommunikation

Speicherung des therapeutischen
Prozesses

Beziechungsgestaltung

Offenheit, Expressivitit [Suler, 1999]
Enthemmungseffekt

Zugang fiir Personen, die bisher keinen Zugang zu
Behandlungsangeboten hatten [Suler, 1999]

Niedrigschwelliges psychosoziales Angebot auch fiir
Personen mit nichtklinischer Symptomatik

Fir Menschen, die sich besonders schriftlich gut
ausdriicken kénnen

Keine zufillige Ubertragung von nichtintendiertem
nonverbalem Verhalten

Moglichkeit, tiber Geschriebenes zu reflektieren

Terminliche Flexibilitét

Intensive Moglichkeit zur Supervision

Potential fiir kognitive Restrukturierung

Riickfallprivention

Erprobung von zwischenmenschlicher
Beziehungsgestaltung

Forderung von Selbstindigkeit

Geringe Abhiingigkeit vom anderen

Missbrauch/Annahme von falschen Identititen
Wegfall von sozialen Normen

Nicht geeignet filr Menschen ohne Computer/
Internetzugang bzw. ausreichende Erfahrung im
Umgang mit Computern

Keine Behandlungsmoglichkeit von Menschen
mit bestimmten Strungsbildern

Keine Moglichkeit, den Wahrheitsgehalt der
geschriebenen Information zu iberprilfen

Potential fiir Missverstiindnisse

Dauert linger in der Produktion

Keine Moglichkeit der unmittelbaren Reaktion

Befangenheit in der Formulierung beider
Therapieteilnehmer

«Reduzierte Moglichkeit zwischenmenschlicher
Erfahrungen»

Abb. 21: Potential und Risiken onlinebasierter Therapie (nach Knaevelsrud, 2004, p. 181)
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Es wird eine kiinftige Aufgabe sein, langfristig zu verfolgen, welche Auswirkungen die tele-
medizinischen Angebote nicht nur auf die Symptomreduktion, sondern auch auf die Lebens-
qualitdt haben (Muehlan & Schmidt, 2013). Eine qualitative Studie von Wenzel (2013) geht
hier erste Schritte und beleuchtet den subjektiv erlebten Wandel in der Patienten- und
Berater-/Therapeutenrolle (beachtenswert auch die sozialwissenschaftliche Studie von
Andreassen, 2011).

Diese ,Januskdpfigkeit* von e-Mental-Health fihrte zum einen zu einer wachsenden (The-
rapie-)Forschung im Hinblick auf Internetsucht (Bilke-Hentsch, Sorychta & Hellenschmidt,
2011; Muller & Dreier, 2014; Young, 1998), sowie eben auch zur Nutzung sozialer Netzwer-
ke und neuer Medien, um Suichte und andere Stérungen zu bekdmpfen (Meyersieck &
Borg-Laufs, 2012; Tossmann, 2014).

Diese neuartigen Beziehungsformen und -Modi mit ,denkenden Maschinen® wird in einem
Artikel von Turkle (2004) ausfiihrlich diskutiert. Nach der Nutzung der Computer-Metapher
als Verstandnisrahmen fir den menschlichen Geist in den Neurowissenschaften, tritt der
Computer, die ,denkende Maschine”, nun als Gegenuber in eine Beziehungsform mit Men-
schen ein. Hier sieht die Autorin nun die Aufgabe, einen Diskurs zu entwickeln lber diese
neuen Modi inter-objektaler-Beziehungsformen und ihre Auswirkungen auf den Menschen
(siehe dazu auch Braun, 2013; Hauke, 2009).

In den USA fiihrte die rasante Entwicklung der Telemedizin (Hilty et al., 2013) bald zur Etab-
lierung einer Gesellschaft, welche diese Entwicklung kanalisieren, begleiten und forschend
praktisch und ethisch pragen soll (Grady et al., 2011): die American Telemedicine Associati-
on (ATA). Evidenzbasierte Standards, Best-Practices, Guidelines und Empfehlungen sollen
teilnehmenden Institutionen und Anbieter unterstitzen und dafiir sorgen, dass die Qualitat
der angebotenen Interventionen dem aktuellen Wissensstand entspricht (Krupinski,
Antoniotti & Bernard, 2013).

In Deutschland steht der Aufbau solcher Strukturen noch am Anfang, die 6ffentliche Diskus-
sion und die Aktivitdt der Fachgremien hat aber zunehmend Fahrt aufgenommen, wie man
z.B. an Symposien und Konferenzen zu dem Thema feststellen kann, die Deutsche Psycho-
therapeuten Vereinigung (DPtV) richtete dazu z.B. ein Symposium in Berlin aus: ,Geht Psy-
chotherapie online?* (siehe dazu den Vortrag von Stellpflug, 2014). Die Universitat Mainz
hielt dazu 2013 einen Workshop ab (Zwerenz, Hennemann, Gerzymisch, Becker & Beutel,

2014). Vor- und Nachteile kunftiger Entwicklungen wurden jeweils beleuchtet.

Entscheidend fiur die Akzeptanz dieser neuartigen Verfahren wird einerseits sein, inwieweit
es gelingt, die Vor- und Nachteile offen und nutzer- bzw. patientengerecht zu vermitteln und
zu kommunizieren, da damit die Einstellung zu neuen Medien in der Patientenversorgung
substantiell positiv beeinflusst zu werden scheint (Casey, Joy & Clough, 2013). Kutlu und

Ozturan geben hierzu mit ihrer Untersuchung spezifische Hinweise (Kutlu & Ozturan, 2012),
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daneben liegt nun ein Uberblicksartikel zum Zustandekommen von Vertrauen in e-Health-
Angebote vor (Beldad et al., 2010).

Andererseits wird es vom Engagement des &ffentlichen Gesundheitssystems und dessen
Bereitschaft abhé&ngen, die Potentiale und Angebote zu unterstiitzen, zu finanzieren, zu
verbreiten und frihzeitig in das bestehende System zu integrieren (Kilbourne, 2012; Myers
& Turvey, 2013).

Ausgehend von der bisherigen rasanten technologischen Entwicklung der letzten Jahre, in
denen eine Innovation auf dem Gerate- oder Anwendungssektor bereits binnen ein bis zwei
Jahren als veraltet gelten kann (L'Abate, 2013), rechnen Jorm, Morgan und Malhi (2013) mit
weiter fortschreitenden Entwicklungen und Verbesserungen fur die psychosoziale Versor-
gung. Sie sehen als Vision eine zunehmend abgestufte (,stepped-care”) Versorgungs-
landschaft, in welcher der Wert einer Face-to-Face Therapie nicht aufgehoben ist (Barrett &
Gershkovich, 2014), sondern diese sinnvoller und gezielter bei den besonders komplexen
Féallen eingesetzt werden kann, wahrend bis dahin unterversorgte Anliegen mit nied-
rigschwelligen Angeboten der Telemedizin beantwortet werden kénnen (siehe dazu auch
Emmelkamp et al., 2014; Farvolden, Cunningham & Selby, 2009; Kordy, 2013).

2.3.3 Einsatzbereiche und Ergebnisse bisheriger Umsetzungen

Bisherige Meta-Analysen und Reviews sprechen grundsatzlich fur eine Wirksamkeit von
Interventionen, die neue Medien nutzen (Krebs, Prochaska & Rossi, 2010). Die Uberblicks-
arbeit von Eichenberg und Ott (2012) fand bei 91 % der untersuchten Studien eine signifi-
kante Wirksamkeit in Bezug auf Symptomreduktion. Neben den unten vorgestellten Studien
und Interventionen sei auch nochmals auf das Buch ,E-Mental-Health® von Bauer und

Kordy (2008) verwiesen, in dem weitere Anwendungsbeispiele zu finden sind.

Depressive Stérungen und Angsterkrankungen

Auf diese Erkrankungen entfallt (neben der Tabakentwéhnung) der Grofteil der Interventio-
nen (Lal & Adair, 2014). Vor allem fur Angsterkrankungen wurde friih das Potential der neu-
en Medien herausgestellt, wobei unter anderem auch lber den Einsatz von virtuellen Reali-
taten diskutiert wurde (Lehenbauer & Stetina, 2009). Eine aktuelle Review-Studie bekraftigt
die Nutzlichkeit onlinebasierter Therapien in diesem Bereich (Christensen, Batterham &
Calear, 2014). Im Bereich der hypochondrischen Angsterkrankungen zeigten sich Erfolge in
der Reduktion der Gesundheitssorgen in einer internetbasierten Intervention verglichen mit
einer Kontrollgruppe (Hedman et al., 2011). Bei generalisierter Angststérung konnten sich
sowohl kognitiv-behaviorale als auch psychodynamische internetbasierte Ansatze als hilf-

reicher als eine Wartelisten-Kontrollgruppe erweisen (Andersson et al., 2012). Auch die so-
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ziale Angststérung wird effektiv und positiv beeinflusst durch Anséatze, die Internet und
Smartphone kombinieren, wobei hier die kognitive Therapie der interpersonellen Therapie
Uberlegen ist (Dagoo et al.,, 2014). Herbst und Kollegen geben fir den Bereich der
Zwangserkrankungen einen Uberblick und empfehlen hier Anwendungen, die wenigstens
minimalen Patient-Therapeut-Kontakt beinhalten, um Drop-Outs zu begrenzen (Herbst et
al., 2012).

Bei der Behandlung depressiver Stérungen (fiir eine Uberblicksarbeit siehe Klein & Berger,
2013) liegen im e-Mental-Health-Bereich neben erfolgreichen kognitiv-behavioralen Inter-
ventionen (Carlbring et al., 2013; Proudfoot, 2004; Thompson et al., 2010) mittlerweile auch
Ansatze vor, welche die Therapierationale der IPT (interpersonelle Therapie) anbieten
(Donker, Batterham, et al., 2013; Donker, Bennett, et al.,, 2013). In Untersuchungen
(Lokkerbol et al., 2014; Naversnik & Mrhar, 2013) zeigte sich auch die Kosteneffizienz sol-
cher Angebote (hohe Reichweite, im Verhaltnis geringe laufende Kosten bei &hnlicher Effek-
tivitét, wie in Face-to-Face Ansatzen). Die meisten Ansatze bieten Unterstitzung fur leichte
bis mittelgradige depressive Stérungen, aber auch fir die sogenannte schwere (major) De-
pression werden Ansatze untersucht und als effektiv beschrieben (Eells, Barrett, Wright &
Thase, 2014). Die Chance, hilfesuchende Betroffene fir diese Form der Unterstitzung zu
gewinnen, schatzen Schneider, Foroushani, Grime und Thornicroft (2014) basierend auf

ihrer Erhebung als vielversprechend ein.

Posttraumatische Stérungen

In diesem Bereich haben sich vielversprechende Ergebnisse gezeigt, auch in einem 3-
Monats-Follow-Up (Knaevelsrud & Maercker, 2007, 2010): Verglichen mit einer Wartelisten-
Kontrollgruppe verringerten sich die Symptome, sowie komorbide depressive und Angst-
Beschwerden und es entwickelte sich auch online eine starkes therapeutisches Arbeits-
bindnis (siehe auch Klasen, Knaevelsrud & Bottche, 2013). Auch Spence und Kollegen
legten 2014 positive Ergebnisse fur eine Intervention vor, die online sogar Trauma-

Expositionselemente enthielt (Spence et al., 2014).

In den USA werden positive Erfahrungen bei der Versorgung von traumatisierten Kriegsve-
teranen berichtet. Hier konnten mittels Telemedizin auch diejenigen kosteneffektiv und wir-
kungsvoll behandelt werden, die sonst keine Unterstitzung erhalten hatten (Morland et al.,
2013).

Abhéngigkeitserkrankungen und Essstérungen

Bereits frih wurde der mégliche Nutzen onlinebasierter Angebote zur Behandlungsunter-
stltzung bei Abhangigkeitserkrankungen diskutiert (Griffiths, 2005). Die grofite Anzahl an

Interventionen fokussiert dabei auf die Tabakabhangigkeit und wird weiter unten skizziert.
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Die positiven Beeinflussungsméglichkeiten bei Alkohol-, Substanz- oder auch Gliicks-
spielabhangigkeit durch e-Mental-Health-Anséatze sind mittlerweile in einer Reihe von Unter-
suchungen untermauert worden (fir neuere Reviews siehe Acier et al., 2012; Gainsbury &
Blaszczynski, 2011). In der Zeitschrift ,Psychotherapie im Dialog® mit dem Themenschwer-

punkt Sucht wird 2012 ebenfalls darauf Bezug genommen (Batra et al., 2012).

In einer weiteren Studie zeigte sich eine Intervention mit aktivem Involvement eines Thera-
peuten (Interventionstyp 2, siehe 2.3.1) zur Reduktion des Alkoholkonsums bei Patienten
mit problematischem Trinkverhalten im Vergleich mit einer Warteliste-Kontrollgruppe erfolg-
reich (Postel, de Haan, ter Huurne, Becker & de Jong, 2010). Die Dropout-Analyse zeigte
ebenfalls in eine positive Richtung: ,Dropout analysis showed that the main reasons for
dropouts (n = 54) were personal reasons unrelated to the e-therapy program, discomfort
with the treatment protocol, and satisfaction with the positive results achieved” (Postel et al.,
2010, p. 11). In einer weiteren Studie (Hester, Lenberg, Campbell & Delaney, 2013) redu-
zierten zwar auch die Teilnehmer der Experimentalgruppe mit onlinebasierter Therapie ihr
Trinkverhalten. Die Hypothese, dass dies signifikant deutlicher geschehen wirde, als bei
den Teilnehmern der traditionellen Vor-Ort-Interventionsgruppe oder einer Kombination aus

beiden, liel} sich jedoch nicht bestatigen.

Im Bereich der Essstérungen liegen zu Anorexia Nervosa einige positive Erfahrungen und
Ergebnisse vor, wobei in diesem Gebiet besondere ethische und Flrsorge-Aspekte zum
Tragen kommen, da die Erkrankung potentiell letal sein kann. Die Chancen der Interventio-
nen werden vor allem in der Méglichkeit gesehen, die Patienten in ihrem (Essens-)Alltag
direkt begleiten zu kédnnen (Ambwani, Cardi & Treasure, 2014), sowie im Anschluss an eine
herkédmmliche Behandlung die Gewichtszunahme zu stabilisieren und Ruckfallen vorzubeu-
gen (Fichter, Quadflieg & Lindner, 2014).

Sonstige Stérungen

Im Bereich der psychotischen Stérungen liegen ebenfalls einige erfolgreiche Ansatze vor,
wobei sich vor allem das medienunterstitzte Medikamenten-Management als erfolgreicher
als TAU (,Treatment As Usual®)-Ansatze zeigten (van der Krieke, Wunderink, Emerencia, de
Jonge & Sytema, 2014).

Chronische Stérungen mit einhergehenden psychischen Beeintrachtigungen wie z. B. Tinni-
tus, chronische Schmerzen etc. und deren erfolgreiche Behandlung mittels e-Mental-
Health-Ansétzen werden in den Reviews von Beatty und Lambert und van Beugen und Kol-
legen betrachtet (Beatty & Lambert, 2013; van Beugen et al., 2014). In den meisten Berei-
chen stellte sich die onlinebasierte Therapie als wirksam und nutzlich heraus, v.a. im Be-
reich chronischer Schmerzstérungen (Trompetter, Bohimeijer, Veehof & Schreurs, 2014),

wobei im Bereich der Diabetes-Behandlung eher méRige Ergebnisse berichtet werden.
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Bottche, Klasen und Knaevelsrud konnten in einer Pilot-Studie die wirksame Reduktion von
Stress bei pflegenden Angehdrigen mittels internetbasierter Intervention berichten (Bottche,
Klasen & Knaevelsrud, 2013).

Psychodynamische Ansétze im online Kontext

Die psychodynamischen Therapieverfahren als klassische Verfahren, welche die lebendige
dyadische- oder Gruppenbegegnung als unabdingbar betrachten, taten und tun sich ver-
standlicherweise schwer mit den Entwicklungen computervermittelter Therapie. Vor allem
die zentralen Behandlungskonzepte eines festen Behandlungsrahmens (Ort, Zeit, Parame-
ter etc.) sowie von Ubertragung und Gegenilbertragung (siehe 2.1.3.3) scheinen eine per-
sénliche Begegnung in dieser Art des therapeutischen Arbeitens zunachst unabdingbar zu
machen (Migone, 2013). Die Haltung, dass ein wirkliches Handhaben und Eintauchen in
eine intensive therapeutische Beziehung Uber das Internet oder neue Medien nicht ange-
messen machbar erscheint und kein Ersatz fur eine Psychotherapie in der persdnlichen
Begegnung sein kann, bildet auch weiterhin den Konsens psychodynamisch arbeitender
Therapeuten (Martin, 2010). Die Nutzung neuer Medien wird gleichwohl nicht komplett tabu-
isiert, jedoch vor allem fur niederschwellige Aufkldrungs- oder Beratungsangebote, oder

falls Patienten gar nicht anders erreichbar sind, sowie fur die Nachbetreuung vorgesehen.

Daneben entwickelte sich eine starker werdende Beflurwortung der Nutzung im Rahmen der
Therapieausbildung oder der gegenseitigen Kontaktaufnahme (Fishkin, Fishkin, Leli, Katz &
Snyder, 2011; Gorrindo & Groves, 2012).

Dennoch stieg auch in der psychoanalytischen Gemeinschaft das Erstaunen dartber, wie
wenig die nun doch seit ca. 20 Jahren das gesamte Leben durchdringenden neuen Medien
und das Internet im Hinblick auf die psychodynamischen Therapien reflektiert worden sind
(Lemma & Caparrotta, 2014).

Die theoretische Beschaftigung und Konzeptualisierung dieser neuen Form von Beziehung,
der ,virtuellen® Objektbeziehung (im Gegensatz zu real erlebbaren Menschen oder Dingen)
stand somit am Anfang der Auseinandersetzung (Turkle, 2004). Erste Versuche mit z.B.
zusatzlicher E-Mail-(Nach-)betreuung (Lindner, 2003) oder dem Einsatz multimedialer
Techniken (Nesci, 2009) folgten.

Angesichts der rasant zunehmenden Angebote erfolgreicher internetbasierter kognitiv-
behavioraler Therapien setzte eine weitere gedankliche Offnung ein und die Realitat psy-
chodynamischer Ausbildung und Therapie (abnehmende Kandidatenzahlen, teilweise weit
entfernt von den Instituten; zunehmende Dominanz verhaltenstherapeutischer Behandlun-
gen etc.) tat wohl zudem ihr Ubriges (Johansson, Frederick & Andersson, 2013). Es ent-
standen erstmals konkrete Anwendungen psychodynamischer Interventionen unter Nutzung

neuer Medien, sowie eine zuversichtlichere Reflexion der damit einhergehenden Besonder-
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heiten (Lemma & Caparrotta, 2014; Migone, 2013; Scharff, 2014). Die Nachteile derartiger
Interaktionsformen wie z.B. abreiRende Internetverbindung, Bild- oder Tonstdérungen, feh-
lende wahrnehmbare gestische oder mimische Hinweisreize veranlassten einige Autoren,
dies auch als Chance zur gemeinsamen Bearbeitung von Stérungen zu konzeptualisieren,
wie sie in Face-to-Face-Therapien (,Empathiefehler) auch wiederholt vorkommen (Scharff,
2014). Im Rahmen der englischsprachigen psychodynamischen Internetplattform und
Community ,www.stillpointspaces.com” wird Online-Beratung und -Therapie bereits sowohl

intensiv erforscht und gemeinsam diskutiert, als auch praktiziert.

Fir die generalisierte Angststérung liegt oben erwéhnte Studie von Andersson et al.
(Andersson et al., 2012) als psychodynamische Interventionsstudie vor, die eine erfolgrei-
che Symptomreduktion beschreibt. Eine weitere Studie berichtet den erfolgreichen Einsatz
eines psychodynamisch orientierten Expertensystems fur den Bereich der Depressionsbe-
handlung im Vergleich mit einer Wartelistenkontrollgruppe (Johansson et al., 2012) und ei-
ner kognitiv-orientierten Onlineintervention (Johansson, Nyblom, Carlbring, Cuijpers &
Andersson, 2013). In einer weiteren Erprobungsstudie zu Dynamic Interpersonal Therapy
(DIT) zeigte sich der Einsatz einer virtuellen und geschlossenen Online-Gruppe, unterstitzt
durch Selbsthilfematerial und Begleitung durch einen Therapeuten, als effektiv in der Re-

duktion depressiver Symptome (Lemma & Fonagy, 2013).

Altere Erwachsene

Aufgrund der zunehmend eingeschrénkten Mobilitat in diesem Personenkreis trifft das An-
gebot hier auf einen besonderen Bedarf. Da die meisten genannten Studien allerdings
gerade diese Zielgruppe nicht untersuchten (Cuijpers, Riper & Beekman, 2013), sei noch
auf spezielle Arbeiten in diesem Bereich hingewiesen: Fir altere Erwachsene stellt neben
der oben erwéhnten Arbeit von Cuijpers und Kollegen die Ubersichtsarbeit von Preschl und
Kollegen (Preschl, Wagner, Forstmeier & Maercker, 2011) Interventionen und Befunden
zusammen und findet auch hier befriedigende Effekte, weist aber auf den kinftigen Bedarf
an randomisierten kontrollierten Studien hin. Zudem liegt eine Arbeit vor, die Angebote bei
komplizierter Trauer und die Entlastung Angehdriger von Alzheimerpatienten miteinbezieht

(Kryspin-Exner, Oppenauer, Preschl & Maercker, 2009).

Bereits verflighare Angebote im Tabakentwéhnungsbereich

Die Vorteile der neuen Medien wurden frih fir die Tabakentwéhnung entdeckt. Neben rei-
nen Informationsportalen bzw. -Webseiten entwickelten sich bald auch geleitete, an den
jeweiligen Nutzer angepasste und automatisierte e-Mental-Health Interventionen. Reine
telefonbasierte Beratungsinterventionen werden hier nicht explizit berichtet, kénnen aber

z.B. bei Lindinger, Strunk, Nuebling und Lang (2012); oder Poetschke-Langer, Schuetz,
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Kohn und Lindinger (2008) nachgelesen werden. Zu SMS-basierten Hilfen sei die Arbeit von
Haug, Meyer, Schorr, Bauer und John (2009) empfohlen.

Zunachst féllt eine Studie auf, welche die Vor-Ort-Entwdéhnungstrainings via Video-Konfe-
renz in entlegene Landstriche an einzelne Ausstiegswillige Ubertrug und damit im Hinblick
auf die Abstinenzrate nahezu ebenso erfolgreich war, wie bei den vor Ort teilnehmenden
Nutzern (Carlson et al., 2012).

Die Masse der ausstiegswilligen Raucher profitiert von so einem zahlenmaRig begrenzten
Angebot jedoch nicht, sodass sich die Forschung und Entwicklung auf die onlinebasierten
Formate konzentrierte. Da es sich bei den herkémmlichen Vor-Ort-Entwéhnungsmethoden
meist um strukturierte und geleitete (Gruppen-)Trainings handelt, lieBen sich computerisier-
te Expertensysteme (,autonome therapeutische Programme, Typ 1, siehe 2.3.1), die ohne
bzw. mit wenig Trainerprédsenz auskommen, gut einsetzen. In einer Studie von Cobb und
Graham (2006) gelang es den Autoren zudem zu belegen, dass diese Angebote auf mehr
und mehr Nachfrage stoRen (die Angaben gelten in diesem Fall fir die USA): Allein im Jahr
2006 suchten gemaR ihrer Recherche mehr als 4 Millionen Erwachsene im Internet nach
Informationen zu Raucherentwéhnung. Uber 75 % davon waren noch aktive Raucher und
planten, mit dem Rauchen aufzuhéren, 50 % davon wiederum innerhalb der kommenden 30
Tage. Die wichtigsten Anliegen ihrer Internetsuche waren (in absteigender Reihenfolge):
Hilfe bei der Raucherentwdhnung oder zu Medikamenten, Hilfe zur Ruickfallabwehr, indivi-
duelle Informationen bezogen auf ihren persénlichen Rauchertyp. Weniger nachgefragt
wurden Angebote zur Telefonberatung oder direkte Expertenunterstitzung (Cobb &
Graham, 2006, p. 36). Fur England liegen ahnliche Daten vor (Brown, Michie, Raupach &
West, 2013, p. 46): ,Almost half of all smokers in England are interested in using online
smoking cessation interventions, yet fewer than 1% have used them to support a quit at-
tempt in the past year. Interest is not associated with social grade but is associated with
being younger, more highly motivated, more cigarette dependent, having attempted to quit
recently, having regular Internet and handheld computer access, and having recently

searched for online smoking cessation information and support.”
Die bereits empirisch untersuchten Angebote werden hier vorgestellt:

1998 bis 2001 erfasste eine Studie die Nutzung einer englischsprachigen Tabakent-
wdhnungswebseite (,Stop-Tabac®) und untersuchte in dieser Zeit ca. 18000 Nutzer (Wang &
Etter, 2004). Hier zeigte sich, dass die TTM-Phase (siehe Abb. 15, p. 36) der beste Pradik-
tor fur Nutzung und Wiederaufsuchen der Webseite war, wobei die (von SQUIN angespro-

chene) Nutzergruppe, die sich in der TTM-Phase ,Action® befand, am besten abschnitt.

Erste Studien, in denen auch 6-Monats-Post-Rauchstopp Abstinenzraten berichtet wurden,
erbrachten vielversprechende Ergebnisse, berichtet werden jeweils ,Intent-to-Treat* Raten

(Non-Responder werden als Ruckfélle gewertet): Zwischen 12 % bei einer Intervention ge-
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gen Kautabak, genannt ,ChewFree* (Severson, Gordon, Danaher & Akers, 2008), 13 %
(Saul et al.,, 2007), 18 % (bei einer 3-Monats-Post-Befragung, Feil, Noell, Lichtenstein,
Boles & McKay, 2003), 19 % bei einer 2-Monats-Post-Befragung des ,StopAdvisor® Pro-
gramms aus England (Brown et al., 2012; Michie et al., 2013), 29 % in einer randomisierten
Kontrollgruppenstudie (Brendryen & Kraft, 2008), und bis zu 30 % Abstinenz (Munoz et al.,

2006) wurden mit dem Einsatz von Online-Entwéhnung in den USA erzielt.

Eine groRe Entwdhnungsstudie, die knapp 16.000 Nutzer einschloss, fand eine 12-Monats-
Post-Abstinenzrate von 8 % (Leykin, Aguilera, Torres, Perez-Stable & Munoz, 2012). Sogar
13 % nach 12 Monaten konnten mit einer arbeitsplatzintegrierten Online-Intervention er-
reicht werden (Graham, Cobb, Raymond, Sill & Young, 2007), auch eine Studie der
American-Cancer-Society konnte fur das ,QuitLink® Online-Programm in einer randomisier-
ten Kontrollgruppenstudie eine 13 % Rate nach lber einem Jahr vorweisen (Seidman et al.,
2010).

Andere Untersuchungen mussten auch Vorbehalte anmelden: Beim Vergleich eines Selbst-
hilfeprogramms mit Informationen zum Rauchausstieg mit einer Kontrollgruppe, die ein
Onlineprogramm zur Fitnesssteigerung zugewiesen bekam, fanden sich keine Unterschiede
in den Abstinenzraten (McKay, Danaher, Seeley, Lichtenstein & Gau, 2008). Eine Interventi-
on zur gleichzeitigen Reduktion von ungesundem Essverhalten, Erhéhung sportlicher Aktivi-
tat und Raucherentwdéhnung erbrachte in einer randomisierten Wartelisten-Kontrollstudie
sogar keinerlei Unterschiede im Hinblick auf die Tabakabstinenz (Oenema, Brug, Dijkstra,
de Weerdt & de Vries, 2008). McDonnell et al. (2011) fanden keinen signifikanten Unter-
schied zwischen einem Online-Tabakentwdhnungsprogramm fir koreanische Amerikaner

und den selben Inhalten in Textform.

Angesichts solcher Befunde richtete man mehr und mehr das Augenmerk auf die Bedeu-
tung des Interventionsdesigns und ansprechender Interaktionsgestaltung. Die Herausforde-
rung, die etablierten Entwéhnungsinhalte in eine attraktiv und fesselnd gestaltete Online-
Umsetzung zu gieBen, wird hier explizit als Hirde benannt, wenn zudem einer der wichtigs-
ten Pradiktoren fur den spateren Erfolg der Programme eben das Ausmal des Online-
Engagements des Nutzers darstellt, also wie gut er fur eine intensive Nutzung begeistert
werden konnte (Strecher, McClure, Alexander, Chakraborty, Nair, Konkel, Greene, Couper,
et al., 2008). Je personalisierter die Ansprache gestaltet ist, desto starker engagierten sich
die Nutzer im Programm, wie eine fMRI-Studie nahelegt (Chua, Polk, Welsh, Liberzon &
Strecher, 2009). Fir jugendliche Raucher gilt diese Aussage sogar in verstarktem Male
(Patten et al., 2007).

In einer Intervention, die neben dem Onlineprogramm auch noch eine Unterstitzung via
Telefon anbot, wurde eine 6-Monats-Post Abstinenzrate von 21 % berichtet, wobei sich die

Rate mit zunehmender Nutzung beider Medien offenbar erhdhte (Zbikowski et al., 2008).

79



Eine neuere Intervention zur Entwdhnung von Tabak und rauchfreien Tabakerzeugnissen
(Kautabak) in Kanada auf der Basis computerbasierter, interaktiver Expertensysteme konn-
te bei der 6-Monats-Post-Messung eine Abstinenzquote von bis zu 35 % erreichen
(Danaher et al., 2013).

Mit der steigenden Verbreitung der sogenannten Social-Networks wie z.B. Facebook® setz-
te sich nach einiger Erprobung im Bereich der Online-Entwéhnungen die Erkenntnis durch,
dass Social-Community-Elemente, sowie Chat und Foren, in denen sich die Nutzer gegen-
seitig austauschen und unterstitzten kénnen, den Ausstiegsprozess wirkungsvoller gestal-
ten und die Eigenaktivitat erhdhen (An et al., 2006; Cobb, Graham & Abrams, 2010; Cobb,
Graham, Byron, Niaura & Abrams, 2011; Ochsner et al., 2014). Erhdéhtes Engagement und
intensiverer Austausch bzw. Aktivitdt innerhalb der Online-Entwdéhnung wird wiederum in
Zusammenhang gebracht mit erfolgreicher Abstinenz (Cobb, Graham, Bock, Papandonatos
& Abrams, 2005; Richardson et al., 2013; Schwarzer & Satow, 2012). Die Intensitét der tat-
sachlichen Aktivitdt schien dabei sogar wichtiger fur den spateren Abstinenzerfolg, als die
subjektive Einstellung der Nutzer gegeniber der Anwendung (Meeussen, Put, Meganck &
De Peuter, 2012).

Sogenannte ,Super-User®, also diejenigen Nutzer, welche die Social-Network Angebote von
Online-Tabakentwdhnungen am intensivsten nutzen (Online-Présenz, intensives Posting-
Verhalten, Gruppen-Motivatorfunktion, Anbieten sozialer Unterstitzung etc.), sollten in die-
sem Zusammenhang verstarkte Aufmerksamkeit erhalten, da sie Schneeballeffekte auf alle
Ubrigen Teilnehmer ausuben kénnen (van Mierlo, Voci, Lee, Fournier & Selby, 2012), so-
dass die Online-Angebote spezielle Ressourcen breitstellen sollten, um derartige Nutzer
anzuziehen bzw. zu verstarken: dem durch ihren Einsatz verstarkten Gemeinschaftsgefuhl
scheint im Ausstiegsprozess eine wichtige Rolle zuzukommen (Vambheim, Wangberg,
Johnsen & Wynn, 2013).

Insgesamt scheinen, der Ubersichtsarbeit von Shahab und McEwen (2009) folgend, die
Befunde dafir zu sprechen, dass personalisierte interaktive multimediale Angebote Vorteile
aufweisen gegeniber statischen Online-Angeboten oder einfachem Selbsthilfematerial
(siehe dazu auch die Empfehlungen von Morrison, Yardley, Powell & Michie, 2012;
Topaloglu, Gumussoy, Bayraktaroglu & Calisir, 2013). Je hdher der Anteil des auf den ein-
zelnen Nutzer maRgeschneiderten (,tailored®) Contents, desto erfolgreicher scheinen die
Interventionen zu wirken (Strecher, McClure, Alexander, Chakraborty, Nair, Konkel, Greene,
Collins, et al.,, 2008) und desto gréRer die Nutzer ihre Selbstwirksamkeit zu erleben
(Wangberg, Nilsen, Antypas & Gram, 2011) — selbst wiederum ein Prédiktor fur die Lang-

zeitabstinenz (Danaher, Smolkowski, Seeley & Severson, 2008; Satow et al., 2009).

Einen eindrucksvollen Ausblick auf kinftige Entwicklungsmdéglichkeiten bringen Munoz und

Kollegen ins Spiel (Munoz, Aguilera, Schueller, Leykin & Perez-Stable, 2012): Nachdem
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sich deren ,San Franciso Stop Smoking Site” in einer kontrollierten Kontrollgruppenstudie
bewahrt hatte (20 % Abstinenzquote nach 12 Monaten), beschlossen sie, das Programm
einerseits international verfiigbar zu machen (Ubersetzungen in die wichtigsten Sprachen),
sowie im Sinne einer Praferenzstudie die inhaltlichen Komponenten nicht mehr obligato-
risch zu ,verschreiben®, sondern den Nutzern die Wahl zu lassen, welche sie sich zusam-
menstellen mdchten. Sie erreichten damit knapp 100.000 Nutzer weltweit und die dabei

beobachteten Abstinenzraten blieben nicht hinter denen der kontrollierten Studie zurick.

In ihrem Review auern Hutton und Kollegen dennoch ein kritisches Fazit zum Stand der
internationalen Forschung zu onlinebasierter Tabakentwéhnung (Hutton et al.,, 2011): Die
methodischen Schwachen erlaubten momentan noch nicht, von mehr als einer moderaten
Wirksamkeit der Interventionen zu sprechen. Civljak und Kollegen berichten in ihrem aktua-
lisierten Review, das 28 Studien mit mehr als 45.000 Teilnehmern einschlie3t (Civljak,
Stead, Hartmann-Boyce, Sheikh & Car, 2013), eine etwas stabilere Datenlage im Hinblick
auf die Fahigkeit der Interventionen, eine 6-Monats-Post-Abstinenz zu erzielen. Im Hinblick
auf den Vergleich mit herkdmmlichen Vor-Ort-Programmen mahnen sie noch mehr For-
schung an und empfehlen, die effektivsten MalRnahmen zur Steigerung der Nutzerzufrie-
denheit und -Bindung (personalisierte und interaktive, maRgeschneiderte Anséatze) den be-
reits erfolgreichen Online-Interventionskonzepten in verstarktem MaRe angedeihen zu

lassen.

Angebote in Deutschland

2010 untersuchte Batra zusammen mit Pforr in einer vom Bundesgesundheitsministerium
geférderten Untersuchung die Qualitdt der in Deutschland via Internetsuche auffindbaren
Raucherentwdéhnungsangebote (Batra & Pforr, 2010). Die Masse der Angebote konnte einer

seriésen Priafung nicht standhalten und nutzte zudem meist keine evidenzbasierten Inhalte.

Im Bereich der Online-Entwdhnungsangebote fand in Deutschland vor allem das von der
BzGA geférderte Online-Angebot ,www.rauchfrei-info.de” Verbreitung, konnte in einer 6-
Monats-Post-Befragung jedoch nur eine Abstinenzrate von 6 % vermelden (Tossmann,
Jonas, Tensil, Nowotny & Lang, 2008). In einer anschlieBenden Evaluation im Rahmen ei-
ner Dissertation konnte eine verbesserte Quote von 9 % gefunden werden (Wérmann,
2014).

Ein an der Freien Universitéat Berlin entwickeltes und evaluiertes Onlineprogramm mit zu-
satzlicher Chat- und Community-Funktionalitat (,www.stop-simply.de“) konnte vier Wochen

nach Rauchstopp eine 20 % Abstinenzrate demonstrieren (Satow et al., 2009).

Das nach eigenen Angaben ,mitgliederstérkste” Raucherentwdhnungsangebot ,www.nicht-
raucher.de” ist zwar vom ,Deutschen Lungentag® empfohlen, kann aber noch keine wissen-

schaftliche Evaluation vorweisen.
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Die aktuellste Review-Arbeit im deutschsprachigen Raum (Haug & Schaub, 2011) bewertet
die internationale Forschungs- und Datenlage als gut, konnte aber auch 2011 keine rando-
misierte kontrollierte Studie mit einem Online-Angebot aus dem deutschsprachigen Raum
finden. Sie kommen zu dem Fazit: ,Internetanwendungen sind aus dem schulischen, beruf-
lichen und privaten Alltag mittlerweile nicht mehr wegzudenken. Dadurch eréffnet sich ein
enormes Potenzial fiir individualisierte und gleichzeitig bevélkerungswirksame Programme
im Bereich Tabakrauchen. Es ist zu hoffen, dass dieses Potenzial in den nachsten Jahren
auch im deutschsprachigen Bereich erkannt wird und in einer zunehmenden Forschungsak-
tivitét resultiert.” (Haug & Schaub, 2011, p. 195).

Lindinger stellte auf einem Konferenzvortrag (Lindinger, 2013) die Frage: ,Was leisten mo-
derne Medien in der Tabakentwéhnung?“. Er bot einen Uberblick Giber Neuentwicklungen im
internationalen und deutschsprachigen Raum, mit einem Fokus auf Smartphone-Apps. Die-
se Entwicklungen bezeichnet er als erfolgversprechend und demonstrierte dies anhand der
im englischsprachigen Raum durchgefuhrten, belastbaren Studien. Lediglich eine deutsch-
sprachige Applikation aus der Schweiz lie3 sich auffinden (,stop-tabac.ch®), zu der jedoch

noch belastbare wissenschaftliche Daten fehlen.

Angebot und Datenlage in Deutschland hinken damit auffallend dem englischsprachigen
Raum hinterher und verlangen nach weiterer Entwicklung und Forschung, um das Potential

zu nutzen.

Zusammenfassung

Zusammengenommen scheinen unter Bezugnahme auf die Faktoren ,investierte Kosten®
und ,Abstinenzrate® die onlinebasierten Expertensysteme die beste Kosten-Nutzen-
Abwagung, also den hdéchsten Public-Health-Nutzen zu bieten (Smit, Evers, de Vries &
Hoving, 2013).

Nach den bisher vorliegenden Erfahrungen scheint dieser Nutzen am besten erreichbar zu
sein durch eine Kombination aus evidenzbasierten, erprobten Inhalten zur Raucherentwdh-
nung verbunden mit einer ansprechenden, usability-gerechten (Stoddard, Augustson &
Mabry, 2006) und personalisiert-interaktiven Umsetzung der Inhalte, am besten begleitet
von Experten im Bereich von Social-Media und Internetanwendungen (Kelders, Kok,
Ossebaard & Van Gemert-Pijnen, 2012) — was dem von SQUIN beschrittenen Weg ent-
spricht.

82



2.4 SQUIN als neuartiges Tabakentwéhnungsverfahren

2.4.1 Hintergrund und Entstehungsgeschichte

SQUIN wurde von der Berliner Landesinitiative ,Projekt Zukunft® ausgezeichnet, von der
Investitionsbank Berlin (IBB) geférdert und in Zusammenarbeit mit zertifizierten Rauchfrei®-
Trainern, Diplom-Psychologen und Experten fir Social Gaming und Social Media von Okto-
ber 2009 bis Ende 2011 entwickelt.

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Expertengruppen, die sich bei dieser Art von Um-
setzung sehr nahe kommen, birgt bekanntermallen das Potential fir Kommunikations-
schwierigkeiten, da sich unterschiedliche Fachjargons und Expertengruppen gegenseitig
verstandlich machen missen (Huis in 't Veld et al., 2010). Huis in "t Veld und Kollegen lie-
fern in erwdhntem Artikel hierfir Empfehlungen fur den gegenseitigen Umgang, sodass die

Kompetenzen aller Expertengruppen ohne Schwierigkeiten zu Synergien fihren kénnen.

Die nachfolgende Beschreibung des SQUIN-Programms bezieht sich auf die Programmver-

sion mit Stand Marz 2014, als die Evaluationsdaten ausgelesen wurden.

2.4.2 Einordnung in die Familie der eHealth-Verfahren

Wie unter 2.3.1 beschrieben, gehért SQUIN nach Knaevelsrud (2005) in die Kategorie der
»,autonom agierenden therapeutischen Programme®. Diese Programme sind gekennzeich-
net durch eingeschrénkten Kontakt zwischen Therapeut und Patient, sowie einen Thera-
piepfad, der vom System vorgegeben wird. Der Therapieprozess wird interaktiv gestaltet
und das System reagiert mit Feedback und ggf. Anpassung des Therapiepfades auf Einga-
ben des Nutzers. Neben der Integration von Audio-Funktionen, einer mdéglichst anspre-
chenden Grafikschnittstelle, einer Vielzahl von Interaktionsformen, sollen auch unspezifi-
sche Faktoren, wie eine empathische, motivierende und vertrauenerweckende Ansprache
Uber verschiedene Kommunikationskanéle (Andersson & Carlbring, 2010) die Basis fur den
Erfolg dieser Form von computerbasierter Therapie bilden. Fur eine Vielzahl von Stérungen
(Bauer & Kordy, 2008; Meyer, Haug & John, 2009) wurden bereits solcherart Anwendungen
entworfen. Als Vorteile dieser ,autonom agierenden therapeutischen Programme® werden
bei Knaevelsrud (2005) das potentielle Erreichen groRer Bevdlkerungsteile, die Verfugbar-
keit der Interventionen, sowie die wesentlich geringeren Kosten als bei konventionellen

Therapien, genannt.
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2.4.3 Detalllierte Beschreibung des SQUIN-Trainings
Struktur, Aufbau und Ablauf

Es handelt sich bei SQUIN um eine neuartige Form eines online- und smartphone-
gestitzten Gruppentrainings. Inhaltlich basiert SQUIN auf den wissenschaftlich erforschten
MaRgaben der Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften zur Tabakentwéhnung
(AWMF, 2004) und den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation WHO (Bobes et al.,
2004; Raw et al., 2002). Qualifizierte Trainer des Rauchfrei-Programms haben mit ihrer Ex-
pertise dazu beigetragen, dass dieser aktuelle Stand professioneller Tabakentwdhnung in-
haltlich in SQUIN abgebildet wurde.

SQUIN vereint dabei unterschiedliche Methoden und Konzepte der (kognitiven) Verhaltens-
therapie (Batra & Buchkremer, 2013), der Motivierenden Gesprachsfuhrung (Miller &
Rollnick, 2009) und des Transtheoretischen Modells (TTM, (DiClemente & Prochaska,

1998), wie es dem derzeitigen wissenschaftlich Stand entspricht.

Erganzend dazu bietet SQUIN ein aktives und nachhaltiges Ruckfallprdventions- und Rick-
fallaufarbeitungsmodul an, das sich am MBRP nach Marlatt orientiert (Bowen et al., 2011).
Die Kombination von Aspekten der Motivierenden Gesprachsfilhrung und achtsamkeitsba-
sierter Ansatze hat sich in einer Studie als besonders wirksam flr Lebensstildnderungen

empfohlen (Benzo, 2013).

Diese evidenzbasierten Inhalte sollen nun in SQUIN in einer neuen Form vermittelt und den
Teilnehmern zuganglich gemacht werden. Die Starken des Gruppenformats der klassischen
Vor-Ort-Kurse sollen somit erhalten bleiben: soziale Unterstiitzung, Peer-Education-Effekte,
Public-Health-Nutzen durch geringere Pro-Kopf-Kosten als bei Einzelintervention. Die
Nachteile dieses bisherigen Standardverfahrens sollen dabei nun kompensiert werden
(Haug, Meyer, Gross, et al., 2010): geringe Reichweite in der Bevdlkerung, Orts- und Zeit-
gebundenheit, wenig Betreuung zur Rickfallabwendung nach Programmende (Oldham,
2012). Potenzielle Teilnehmer, die durch finanzielle, geographische oder kdrperliche Barrie-
ren von einer Entwéhnung absehen, sollen mittels dieser neuartigen medialen Umsetzung

doch noch gewonnen werden (Taylor & Luce, 2003).

SQUIN nutzt dabei Elemente der populédren Social-Communities (wie z.B. Facebook), Ga-
me-Play-Features populédrer Browser-Games und Aspekte der Serious-Games-Forschung
(de Freitas & Jarvis, 2007; Howell, 2005; Reese, 2007). Damit sollen Austausch, Motivation
und Immersion bei den Teilnehmern mithilfe neuer Technologien und MaRnahmen geweckt
und fur den nachhaltigen Entwdéhnungsprozess nutzbar gemacht werden (de Freitas et al.,
2010).

Durch die omniprasente Verfligbarkeit und die Nutzbarkeit mit internetfahigen mobilen End-

geraten, z.B. Smartphones, soll SQUIN den Teilnehmer auch zu den kritischen Zeitpunkten
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zur Verfigung stehen — wenn Unterstiitzung am meisten von Néten ist oder ein Ruckfall
droht. Uber eine Applikation wird den Teilnehmern dariiber hinaus ein ,Notfall-Button“ zur
Verfigung gestellt: In Risikosituationen besteht hieriber die Méglichkeit, mittels spezieller
Angebote wie z.B. Audio-Ubungen direkt Unterstiitzung gegen Rauchverlangen und Ruick-

fallgefahren zu erhalten.

Damit soll SQUIN neben allen herkdmmlichen Kriterien einer férderfahigen Raucherent-
wdhnung auch den Kriterien von nach §20 SGB fdrderfdhigen Anwendungen zur Rau-
cherentwdhnung unter Nutzung moderner interaktiver Kommunikationstechniken entspre-
chen (Spitzenverband, 2010, p. 37).

VORBEREITUNG HANDLUNG AUFRECHT-
ERHALTUNG

GRUPPENTRAINING

Gruppen-
bildung

LEVEL 1 LEVEL2 LEVEL3 LEVEL4 Rs‘}‘c’)f,';' LEVEL5 LEVEL6 LEVEL7

AKTIVES VOR- und RUCKFALLMANAGEMENT
KERN-TRAINING

Kern-Training . Zusatzmodule

Abb. 22: Struktur und Ablauf des SQUIN-Trainings im Uberblick

Das SQUIN-Training (siehe Abb. 22) findet in einer neuartigen Form als Gruppen-
Entwdhnungstraining statt, wobei sich die Teilnehmer (8-12 pro Gruppe) innerhalb des
SQUIN-Programms in einer geschlossenen und uber einen Trainingspfad geleiteten Social-
Community zusammenfinden. Die SQUIN Ausstiegs-Community ist innerhalb eines webba-
sierten Trainingsprogramms organisiert und sowohl auf Internetcomputern als auch lber
mobile Endgerate wie Handys, Smartphones oder iPads stédndig abrufbar. Die Zielgruppe
beinhaltet Raucher ab 18 Jahren. Im Hintergrund stehen psychologisch geschulte Begleiter
und Rauchfrei-Trainer als Mentoren zur Verfligung. lhre Anzahl variiert in Abh&ngigkeit von
der Anzahl der teilnehmenden Gruppen. Sie sind ansprechbar fir Fragen inhaltlicher Art, in

Notféllen, kritischen Situationen sowie zu speziellen therapeutischen- oder Trainingsfragen.
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Die Teilnehmer starten in Level 1 und absolvieren dieses vorbereitende Level individuell,
wobei wahrenddessen ihr Nutzungsverhalten festgestellt und eingestuft wird. Damit ist es
nun moéglich, zum Ende des ersten Levels eine Gruppe von 8-12 Personen zu einer Aus-
stiegsgruppe zusammenzustellen, die das zweite Level gleichzeitig beginnt und &hnliche
Online-Gewohnheiten teilt, also z.B. zu ahnlichen Zeiten online ist. So wird auch die Mdg-
lichkeit zu intensivem Austausch maximiert. Die Teilnehmer durchlaufen dann gemeinsam
die sieben Level des Trainingsprogramms, analog zu den sieben Kursstunden regulérer
Vor-Ort-Rauchfrei-Kurse. Hier wird nun tber einen speziellen Gameplay-Mechanismus da-
fur gesorgt, dass sich die Teilnehmer anndhernd parallel durch das Training bewegen, um
sich so gréRtenteils synchron mit denselben Themen zu beschéftigen und austauschen zu

kdénnen, z.B. auch Uber eine Chat-Funktion.

Jede Trainingsaufgabe, in SQUIN ,Quest‘ (Herausforderung) genannt, verbraucht dabei
Energiepunkte, die im Zuge der Bearbeitung der Aufgaben abnehmen und sich im Laufe der
Zeit wieder automatisch aufladen. Damit wird eine optimale kognitive Verarbeitung ange-
strebt, d.h. die Teilnehmer haben die Gelegenheit, das Gelernte und Erfahrene tiefer zu
verinnerlichen bzw. ausreichend zu reflektieren. SQUIN folgt damit den Empfehlungen zur

Erstellung von e-Mental-Health-Content von Miclea et al. (2009).

Langsame User werden Uber Erinnerungen und Meldungen angespornt. Daneben sollen
Elemente aus dem Serious-Games-Bereich wie motivationsférdernde Bonuspunkte, soge-
nannte ,SQUINs", ebenso wie Belohnungs- und Reputationsmechanismen (Titel, Sticker,
Energiegeschenke) eine besondere Art der Gruppenkohésion, Motivation und Versenkung
in das Trainingsgeschehen erzielen, was Erfolg und Motivationsstérkung zuarbeiten kénnte
(Franklin, Farzanfar & Thompson, 2009).

Zeitversetzte Kommunikation ist mittels einer Gruppenpinnwand ebenfalls mdglich. Die
Gruppe fuhrt am Ende des vierten Levels gemeinsam den Rauchtopp durch und verbleibt
dann bis zum Ende des siebten Levels noch weiter in der gemeinsamen Zusammenarbeit,
wobei die Auswahl an optionalen Quests zunimmt. Die Teilnehmer kénnen also nach dem
Rauchstopp zunehmend freier wahlen, welche Inhalte sie wann nutzen wollen. Nach dem
vierten Level wird zudem der Notfall-Button aktiv geschaltet, mit dem die Ruckfall-
abwendung und -Aufarbeitung abrufbar wird. Im Falle eines Rickfalles startet ein aktives
Ruckfallaufarbeitungsmodul, welches der Teilnehmer durchlauft, bevor er sich wieder den

reguléren Quests zuwendet.

Nach Ende des Trainings stehen ihm bis zu 12 Monate lang Angebote zur Aufrechterhaltung
zur Verfugung. Dazu wurde ein System entwickelt, das Uber Alltagstrainings- und Frihwarn-
Quests die Gefahr eines Ruckfalls minimieren, sowie sich anbahnende Rickfall-Vorlaufer

aufspuren soll.
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Zusatzlich steht jedem Teilnehmer optional das Modul ,Achtsamkeit® zur Verfigung.
Neueste Forschung zeigt, wie weiter oben ausgefluhrt, dass die Beschéaftigung mit einer
achtsamen Haltung und das Einidben von praktischen Achtsamkeitsibungen eine lang-
fristige Rauchfreiheit zusatzlich unterstiitzen kénnen (Mundle, Bowen, Heinz & Kienast,
2014). Das Modul orientiert sich am MBRP nach Marlatt (Bowen et al., 2012).

Eingesetzte Methoden

Ziel des SQUIN-Trainings ist das Erreichen einer langfristigen, stabilen und als entlastend

wahrgenommenen Rauchfreiheit der Teilnehmer.
Die Methoden zur Erreichung dieses Zieles sind im Einzelnen:

- Kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte, sowie aus der Motivierenden Gesprachsfuh-
rung stammende Kombinationsverfahren, die in SQUIN integriert und vereint sind. Zum
Einsatz kommen kognitiv-affektive Verfahren zur Starkung des Problembewusstseins, zur
Bewusstmachung und Auflésung der Ambivalenz des Rauchers, Methoden der Einsichts-
férderung und Einstellungsversénderung, sowie motivationsstarkende MalRnahmen. Die
individuellen Umsténde und das Profil sowie die Hintergriinde des einzelnen Rauchers wer-
den dabei berlcksichtigt. Diese Ansétze folgen vor allem dem ,Rauchfrei Programm®, siehe
dazu Gradl (2008).

- Uber kognitive Umstrukturierung wird eine neue Haltung zur Tabakabhangigkeit ange-
strebt, die eine gefuhlte Erleichterung beim Rauchstopp erreichen soll, also ein Nicht-Mehr-
Rauchen-Wollen. Uber vertiefende Ubungen, Alltagsbezug und -transfer wird eine nachhal-
tige Verhaltensanderung geférdert. Hier finden sich Bezlige zu Allen Carr (2012), sowie zu
Jan Geurtz (2008).

- Aktiv Ubende und selbstreflexive Verfahren, wie z.B. die Selbstbeobachtung des Rauch-
verhaltens (Batra & Buchkremer, 2013).

- Méglichkeiten medikamentéser Unterstitzung fur stark kdrperlich abhéngige Raucher

werden entsprechend den Empfehlungen des Rauchfrei-Programms (Gradl, 2008) skizziert.

- Ein aktives und intensives Rickfallpraventionstraining, das die vielfaltigen Einflussmég-
lichkeiten des dann rauchfreien Teilnehmers auf seine Ruckfallgefdhrdung herausstellt, an-

gelehnt an Bowen et al. (2011).

- Ein spezieller Notfall-Button, der in kritischen Situationen zur Rickfallabwendung bzw.
zum aktiven Ruckfallmanagement genutzt werden kann. Eingeschlossen ist hier eine spezi-
elle Achtsamkeitstibung um Verlangen zu bewaltigen (Cropley et al., 2007), ein Mini-Game
um Ablenkung zu erméglichen (Florsheim, Heavin, Tiffany, Colvin & Hiraoka, 2008), sowie
weitere zeithahe MaRnahmen zur Bewaltigung von schwierigen Situationen: vorher erarbei-

tete Rauchfrei-Motivationen rekapitulieren, Anruf beim Raucher-Telefon der BzgA, sowie ein
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Angebot weiterer, handlungsorientierter, schnell wirkender Bewaltigungsstrategien, um dem
Rackfall zu entgehen (Gradl, 2008).

- Ein ausfihrliches Modul zur Vor- und Riuickfallaufarbeitung. Es wird dann angeboten, wenn
der Teilnehmer nach dem Rauchstopp wieder zur Zigarette gegriffen hat. Hier wird der Vor-
oder Ruckfall aufgearbeitet und in ein tieferes Verstandnis des eigenen Problemverhaltens
Uberfuhrt, sodass daraus eine stabilere kiinftige Rauchfreiheit resultieren kann (Blume &
Marlatt, 2006; Bowen et al., 2012; Brandon, Vidrine & Litvin, 2007; Hendershot et al., 2011).

- Alle obligatorischen Trainingsaufgaben sind als Audio-Files vertont und kdénnen nach

Wunsch auch angehért werden.

- Optionale ,Joker-Quests”, die auflockernd und auf teils humorvolle Art interessante Hinter-

grinde vermitteln oder einfach nur Spall machen.

- ,Audio-Vitamine®: Hier wird Gber Podcasts (Audio-Streams) die Erfahrung von ehemaligen

Teilnehmern zur Verfigung gestellt, die Gber ihr Vorgehen berichten.

- Forum: Im SQUIN-Forum kénnen sich alle SQUIN-Teilnehmer und -Interessierte zu be-

stimmten Themen austauschen.

- Gameplay-Komponenten aus dem Serious-Games-Bereich sowie aus dem Bereich Soci-
al-Communitys: Uber bekannte Social-Community-Funktionalitaten wird in SQUIN einer-
seits ein intensiver Austausch in der Ausstiegsgruppe angestrebt. Andererseits sollen die
speziellen Motivationsmechanismen aus der Spiele-Forschung die Motivation und den An-
sporn der Teilnehmer erhdéhen. Der Effekt, der Computerspiele vor allem auszeichnet — das
Sich-Hinein-Versenken (Immersion) — wird hier fur das Ziel der Tabakentwdhnung nutzbar
gemacht (Charsky, 2010; de Freitas et al., 2010).

- Uber E-Mails werden langsame Teilnehmer auf die Geschwindigkeit der Gruppe aufmerk-
sam gemacht. Teilnehmer, die lange offline bleiben, werden aktiv angeschrieben und wieder

motiviert, um den Anschluss an die Gruppe nicht zu verlieren.
- Eine SQUIN-Version, die fur mobile Browser auf Smartphones angepasst ist.

- SQUIN bietet zusatzlich ein Modul ,Achtsamkeit‘ an, welches auf eine neue Entwicklung
im Bereich der Suchttherapien zurtckgreift: auf MBRP, die achtsamkeitsbasierte Rickfall-
pravention. Die Nutzer kdnnen mit den Achtsamkeitsiibungen die Chancen langfristiger
Rauchfreiheit erhéhen (Witkiewitz, Lustyk & Bowen, 2013).

- Geleitete Audioubungen stehen wahrend des gesamten Trainings als Stream oder Down-
load zur Verfigung. Dabei handelt es sich um Achtsamkeitsiibungen oder Notfallibungen,

um das Rauchen abzuwenden.

- Eine Phase der Aufrechterhaltung, in der die Teilnehmer Uber lange Zeit immer wieder auf

relevante Parameter angesprochen werden: Uber E-Mail wird ihnen die Bereitstellung einer
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neuen Aufrechterhaltungsquest angezeigt, sodass sie — auch ohne bei SQUIN eingeloggt
zu sein — von diesem Angebot profitieren kénnen. Diese Quests helfen dabei, frihzeitig zu
entdecken, ob sich mdéglicherweise bereits erneut Ruckfalle anbahnen. Diese Taktik der
frihzeitigen Detektion anschwellender Warnsignale wurde in ihrer Wirksamkeit z.B. in der
Studie von Mayer et al. (2010) bestatigt, siehe dazu auch Chih et al. (2014) und Douaihy,
Stowell, Park und Daley (2007). Ein Alltagstraining komplettiert das Angebot. Es dient dem
intensiven Lerntransfer des Vermittelten in naturliche Alltagssituationen. Der Teilnehmer hat
in der Aufrechterhaltungsphase so die Chance, lUber eine vertiefte Verarbeitung der Infor-
mationen die Verfligbarkeit und Anwendbarkeit nachhaltig zu erhéhen (Hoch & Krdger,
2011).

Qualitatsstandards

Die eingesetzten Inhalte, Konzepte, Methoden und Techniken entsprechen dem Stand der
wissenschaftlich erforschten Empfehlungen zur Tabakentwdhnung gemarR den AWMF-
Leitlinien (2004). Die betreuenden Psychologen gestalteten die Trainings-Rationale zudem
eng angelehnt an ihre Erfahrungen und Expertisen als Rauchfrei-Trainer. Die wissenschaft-
liche Evaluation des Rauchfrei-Programms und des inhaltlich Pate stehenden MBRP sind
bei Gradl et al. (2009) bzw. Bowen et al. (2011) einzusehen.

2.4.4 Trainingsverlauf und Module im Detall

Grundlage der Trainingsrationale von SQUIN, sowie Grundlage der meisten therapeuti-
schen Verhaltensanderungsprogramme, ist das Transtheoretische Modell (TTM) von
DiClemente und Prochaska (1998). Hier wird der Veradnderungsprozess anhand funf typi-
scher Phasen strukturiert und beschrieben, wobei SQUIN sich auf die drei folgenden Pha-

sen konzentriert:

Das Vorbereitungsstadium (,Preparation“): Personen planen konkret, demnachst ihr prob-
lematisches Verhalten zu andern und unternehmen erste Schritte in Richtung einer Verhal-

tensanderung.
Das Handlungsstadium (,Action®). Personen vollziehen eine Verhaltensanderung.

Das Aufrechterhaltungsstadium (,Maintenance): Personen haben seit einem langeren Zeit-

raum ihr problematisches Verhalten aufgegeben.

Das Training gliedert sich in sieben Level (Abb. 23), die analog zu den sieben Kursstunden
aufgebaut sind, wie sie in den Vor-Ort-Gruppentrainings meist anzutreffen sind, wie z.B. im

Rauchfrei-Programm (Gradl, Kroeger, Floeter & Piontek, 2009).
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Rauchstopp

Abb. 23: Phasen des SQUIN-Trainings

Jeder Level ist in mehrere Kapitel unterteilt. Wie im Vor-Ort-Entwéhnungsprogramm werden
die Teilnehmer anhand eines Trainingspfades durch den Entwéhnungsprozess geleitet. Da-
zu erhalten sie kleine interaktive Aufgaben, sogenannte Quests. Diese Quests kénnen ver-
schiedenste Aspekte enthalten: Informationsvermittiung (auch tber Audio), Tests, Textein-
gaben, Multiple-Choice-Ratsel, Schieberegler. Profil- und Pinnwandaufgaben. Alle Lern-
schritte und Eingaben innerhalb der Quests werden fur jeden Nutzer in seinem persdnlichen

Logbuch gespeichert, sodass er die Inhalte bei Bedarf jederzeit wiederholen kann.

Daneben begleitet ab dem zweiten Level, also sobald die Gruppen geformt werden, eine
Pinnwand-Funktion den Ausstiegsprozess: Hier kdnnen die Teilnehmer selbstandig, aber
auch in Folge bestimmter Quests, in Austausch treten und interagieren, eine Chat-Funktion

ist ebenfalls verflgbar.

Das gesamte SQUIN-Training ist zudem angereichert mit spielerisch aufgelockerten
Quests, sog. ,Joker-Quests®. Diese kann der Teilnehmer freiwillig nutzen und erhélt hier
teils spannende, teils witzige Hintergrundinformationen zu Rauchen und Werbung, zu den

historischen Hintergriinden des Rauchens, sowie interessante Quizfragen.

(Es wird hier im Kontext der Beschreibung der Trainingsinhalte der Ubersichtlichkeit halber
groBtenteils auf die Auflistung der ,Joker-Quests®, also nicht-therapeutischer, optionaler

Zusatzangebote verzichtet.)
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Abb. 24: Uberblick Level 1 (keine URL verfugbar, Link nur nach Anmeldung erreichbar)

1. Level:

. 1. Kapitel ,Einfuhrung in SQUIN“: Die Teilnehmer werden mit Funktionsprinzip, Aufbau
und den Funktionalitdten von SQUIN vertraut gemacht und in die wichtigsten Bereiche ein-
gefilhrt. Bis zum Ende des ersten Levels nutzen alle Teilnehmer SQUIN individuell. Dabei
werden ihr Online-Verhalten, ihre Nutzungszeiten und die Bearbeitungs-Geschwindigkeit
erfasst. Diese Variablen werden zum Ende des ersten Levels dazu genutzt, den User in
eine fur ihn passende Ausstiegsgruppe zu integrieren: jeweils 8-12 Teilnehmer arbeiten ab
Level 2 in einer echten, geschlossenen Gruppe zusammen, die einen gemeinsamen und
festgesetzten Rauchstopp-Termin zum Ende des vierten Levels wahrnimmt. Alle Nutzer
haben dann zudem die Gelegenheit, eine persénliche Profilseite, sowie ihr persdnliches
Rauchprofil anzulegen und selektiv Angaben fir die zukinftige Ausstiegsgruppe einsehbar

zu machen.

. 2. Kapitel ,Anamnese”. Nun wird der Raucher durch anamnestische Fragen dabei
unterstiitzt, ein genaues Bild seines Rauchverhaltens zu erlangen. Uber den Fagerstrém-
test (Berth et al., 2004) und weitere Abfragen werden der Grad der kdrperlichen Abhangig-

keit, sowie die gesundheitlichen Auswirkungen seines bisherigen Tabakkonsums erfasst.
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Seine bisherigen Ausstiegsversuche und die genutzten Hilfsmittel werden ebenfalls thema-

tisiert.

. 3. Kapitel ,Haben Sie Versténdnis mit sich®: Hier liegt der Fokus in der empathischen
Ansprache: Die Teilnehmer sollen sich verstanden fihlen. Die typische Ambivalenz des
Rauchers zum Rauchen bzw. Nichtrauchen wird anerkannt und es wird dem Raucher ge-
mé&R den Prinzipien der Motivierenden Gesprachsfihrung erméglicht, selbst die Entschei-
dung fur die Rauchfreiheit zu treffen und sich nicht Gberrumpelt zu fahlen (Miller & Rollnick,
2009).

. 4. Kapitel ,Rauchen und rauchfrei Leben®: In spielerisch aufbereiteter Quizform wer-
den die wichtigsten Fakten und Hintergrundinformationen Uber Rauchen, Tabak, Sucht,
Entwdhnung und die Vorteile des rauchfreien Lebens angeboten. Dabei wird der Teilnehmer

bereits zur Selbstreflexion ermutigt.

. 5. Kapitel ,Nikotinersatzpraparate und Medikamente®: Hier enthalten die Teilnehmer
Informationen und Empfehlungen zum Thema medikamentdse Unterstlitzung im Entw&h-

nungsprozess.

. 6. Kapitel ,Achtsamkeit — eine EinfiUhrung“: Als Begleiter wahrend des gesamten Ent-
wdhnungsprozesses werden Achtsamkeitstechniken und geleitete Audioibungen eingefiihrt

und als MP3-Audios zur Verfiigung gestellt.
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Abb. 25: Homescreen des SQUIN-Trainings (keine URL verfugbar, Link nur nach Anmeldung erreichbar)

2. Level:

. 1. Kapitel ,EinfUhrung ins zweite Level“.: Im einfGhrenden Kapitel wird den Teilneh-
mern die nun zusammengeflhrte Ausstiegsgruppe naher gebracht, die Gruppenregeln vor-
gestellt und sie werden mit den Kommunikationskanalen ,Profil“, ,Pinnwand® und ,Chat”

bekannt gemacht.

. 2. Kapitel ,Selbstbeobachtung®: Hier startet nun die Selbstbeobachtung: Eine mehrta-

tige, individuelle Beobachtungsphase, in der die Gruppenteilnehmer ihr Rauchverhalten
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normal weiterfuhren, dabei jedoch bewusster wahrnehmen und auf elektronischen Regist-

rierkarten direkt per PC, Smartphone oder alternativ auf Papierkarten erfassen kénnen.

. 3. Kapitel ,Zuversichtsbarometer*:. Das Zuversichts- und Stimmungsbarometer wird
eingefiuhrt. Damit kénnen die Gruppenmitglieder ihre momentane Stimmung und Zuversicht
erfassen, abbilden und in der Gruppe kommunizieren, um sich ggf. auch gegenseitig unter-
stitzen zu kénnen. Dieser Abfragevorgang wird in allen Level regelmaRig wiederholt und im

Gruppenrahmen reflektiert. Es wird daher nur an dieser Stelle exemplarisch erwéhnt.

. 4. Kapitel ,lhre Rauch-Motive®: AnschlieRend werden die Rauch-Motive der Teilneh-
mer thematisiert. In einem integrierten Prozess aus Anregungen, Selbstreflexion und Grup-
pendiskussion werden die Teilnehmer unterstitzt, sich genauen Aufschluss zu verschaffen
Uber ihre individuellen Motive und Wuinsche, die scheinbar fir das Rauchen sprechen und

sie dann schriftlich festzuhalten.

. 5. Kapitel ,Ihre Rauchfrei-Motive“: Ebenso wie die Rauch-Motive werden nun auch die
Rauchfrei-Motive untersucht — damit sind die Beweggriinde gemeint, weswegen der Teil-
nehmer rauchfrei werden méchte. Die Gruppenteilnehmer kénnen sich in einem kommuni-
kativen Prozess ihren Motiven nahern, diese diskutieren, sich gegenseitig inspirieren, sie

dann schriftlich festhalten und immer wieder updaten.

. 6. Kapitel: ,Ihr Idealbild*: Die Teilnehmer reflektieren tUber ihre positiven und negativen
Selbstbilder als Raucher und Uberlegen, wie sie vor allem die positiven Selbstbilder, aber
kinftig ohne Rauchverhalten, aufrechterhalten kénnen. Das Ideale an der Rauchfreiheit

flie3t ebenfalls in die Reflexion mit ein.

. 7. Kapitel ,Innerer Zwiespalt*: Der innere Zwiespalt, also die Ambivalenz des Rau-
chers, ist hier nun zentrales Thema. Nach einer Darstellung und Einfilhrung des Themas
erfahren die Teilnehmer Wertschétzung und Versténdnis fir diesen anstrengenden inneren
Widerstreit. Skizziert werden dann die Verleugnungsmechanismen, mit denen ein Raucher

den Zwiespalt ruhig zu stellen versucht, um weiter rauchen zu kénnen.

. 8. Kapitel ,Raucherausreden®: Typische Raucherausreden (warum geraucht bzw. wei-
tergeraucht werden muss) werden eingefihrt und in der Gruppe diskutiert. Als tragende
Wirkkraft wird im Raucher die Perspektive geweckt, diesen inneren Zwiespalt durch die
Rauchfreiheit zu beenden und die darin gebundene Anstrengung fur ihre wirklichen Le-

bensziele einsetzen zu kénnen.
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2 0180 5 31 31 31
Wir sind gern fur Sie da:
Wochentags von  9.00 - 22.00 Uhr
Samstags von 10.00 - 18.00 Uhr
Impressum | AGB's Links Kontakt | Datenschutz

Abb. 26: Questlbersicht der ersten Kapitel in Level zwei (keine URL verfugbar, Link nur nach Anmeldung er-

reichbar)
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3. Level:

. 1., 2., 3. Kapitel ,BegriRung®, ,Erfahrungen mit der Selbstbeobachtung® & ,Ausléser
und Tageszeiten“: Nach einem Uberblick Uber die Inhalte des Levels startet das Programm
mit einer intensiven Betrachtung und Auswertung der mehrtagigen Selbstbeobachtung. Die
Teilnehmer haben im Zuge dessen die Méglichkeit, ein detailliertes Rauch-Profil von sich zu
erfassen und die wichtigsten Zeiten, Anldsse und Umstande ihres aktuellen Rauchverhal-
tens zu dokumentieren. Zusatzlich transparent gewordene Rauchmotive werden ins Rau-

cherprofil GUbertragen und dieses auf dem neuesten Stand gehalten.

. 4. Kapitel ,Gute“ Zigaretten: Im Zuge der Auswertung der Selbstbeobachtung wird
Ubergeleitet auf das Phanomen der sogenannten ,guten® Zigaretten, also derjenigen, auf
die ein Raucher meint, am wenigsten verzichten zu kénnen. AnschlieRend wird erklart, wie
es zur Entstehung dieser ,notwendigen®, ,guten® Zigaretten kommen kann, inhaltlich Carr
(2012) und Geurtz (2008) folgend.

. 5. Kapitel ,Die Wirkungsillusion®: Ein haufiger Grund, das Rauchen nicht aufgeben zu
wollen bzw. fir Rickfélle, kann unter anderem mit den spezifische Mechanismen der ,Wir-
kungsillusion® (Carr, 2012) erklart werden. Ziel ist eine weitreichende Auflésung von Wir-
kungserwartungen an die Zigarette an sich, sowie ein Durchschauen von Missverstandnis-
sen und Fehleinschatzungen lber den Wert und die Wirkung des Rauchens. Daruber
hinaus wird auf den Teufelskreis des Rauchens naher eingegangen (das Rauchen einer
Zigarette, um den Entzug der vorhergehenden zu bekdmpfen, I6st eben gerade diesen wie-
der neu aus), um dem Raucher eine intensive Distanzierung von samtlichen ldealisierungen
des Rauchens zu ermdglichen. Die Ausstiegsgruppe wird zu einer vertieften Diskussion und
Reflexion dieser Informationen ermuntert. Ziel ist, ein mégliches Verlusterleben nach dem
Rauchstopp zu minimieren und die Teilnehmer zu orientieren bzw. umzustrukturieren auf
das Erleben einer Befreiung hin (Carr, 2012; Geurtz, 2008).

. 6. & 7. Kapitel ,Die Reduktionsmethode* & ,Gelegenheitsraucher*: Hier werden Hin-
tergriinde zu den Nachteilen des Gelegenheitsrauchens und der Reduktionsmethode disku-
tiert und so zur Schlusspunktmethode als beste Option motiviert. Ziel ist, den Teilnehmer
erleben zu lassen, dass er durch den Rauchstopp die maximale Freiheit erreicht und ihn
von der Annahme zu entlasten, er hatte im Rauchstopp eine schwerere Aufgabe zu erfullen
als in der Reduktion oder dem Gelegenheitsrauchen, welche beide meist wieder in héufiges
und fortgesetztes Rauchen minden und schwer bis unméglich zu kontrollieren sind (Batra
& Buchkremer, 2013; Carr, 2012; Gradl et al., 2009).
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. 8. Kapitel ,Ruckfallpréavention®: Hier startet nun die aktive Rickfallpravention. Ziel ist,
den Teilnehmern bereits vor dem Rauchstopp das sichere Gefuhl zu vermitteln, Rickfallge-
fahren friihzeitig zu erkennen, abzuwenden oder managen zu kénnen. Inhalte und Struktur
der Ruckfallpravention orientieren sich am Konzept (RPT, Relapse-Prevention-Program
bzw. MBRP, Mindfulness-Based-Relapse-Prevention) von Marlatt (Hendershot et al., 2011,
Miller & McLellan, 2011). Dazu wird zunéchst auf die Wichtigkeit eines starken Rauchfrei-

Entschlusses verwiesen.

. 9. und 10. Kapitel ,Ruckfallprdvention — die ausgewogene Lebensgestaltung” &
sRuckfallprdvention — Vorboten“: Der Verlauf eines exemplarischen Ruckfalls wird vorge-
stellt und untersucht. Uber die sogenannten Ruckfallvorboten wird auf die Bedeutung einer
ausgewogenen Lebensbalance im Alltag verwiesen: Rickfélle bahnen sich oft bereits lange
vor dem eigentlichen Rauchen an und kénnen durch entsprechendes Hintergrundwissen,
Bewusstheit der eigenen Gemutsverfassung und entsprechende Verhaltensentscheidungen
oft abgepuffert werden. Diese Nachricht hat fiir viele Raucher etwas Entlastendes, da sie
diese Ruckfalle oftmals als ,aus heiterem Himmel kommend”“ erlebt hatten und keine Ein-
flussmdglichkeit sahen. Den Teilnehmern werden Werkzeuge zur Erfassung ihres momen-
tanen Wohlbefindens sowie Tipps zur Beeinflussung ihres Lebensstils und der Stressbalan-
ce an die Hand gegeben. In diesem Zusammenhang werden auch die persénlichen
Entwicklungsmdéglichkeiten besprochen, die mit der Rauchfreiheit einhergehen. Welche
Funktion hat das Rauchen fur den Raucher, welche Ziele will er dadurch erreichen, welche
Emotionen vermeiden bzw. erzeugen? Diese Fragen fUhren zu adaquateren Bewaltigungs-
moéglichkeiten, die — im Gegensatz zum Rauchen — die zugrundeliegenden Herausforde-
rungen tatsachlich angehen und beeinflussen kénnen. Der Raucher wird so ermuntert, den
Rauchausstieg als Gelegenheit zur persénlichen Weiterentwicklung zu sehen (Margolis &
Langer, 1990; R&hr, 2003, 2009).

. 11. Kapitel ,Rickfallpravention — Risikosituationen: Die individuellen Rickfallrisiko-
situationen werden genau unter die Lupe genommen und in der Gruppe erarbeitet. Damit
legen die Gruppenmitglieder ein Risikoprofil an, um optimal auf die relevanten Situationen

vorbereitet zu sein.

. 12. Kapitel ,Ruckfallpravention — Bewaltigungsstrategien®: Die Sammlung bisheriger
und neuer Bewaéltigungsstrategien, um Rickfélle abzuwenden, folgt in diesem Kapitel. Die
Zusammenarbeit der Gruppe und die gegenseitige Unterstiitzung und Bereicherung um

Ideen und Erfahrungen wird hier Gber Diskussionen mittels Pinnwand ermdéglicht.
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. 13. Kapitel ,Ruckfallprdvention — Ablehnen richtig gemacht”. In zukinftigen Verfuh-
rungssituationen, d.h. wenn der bald rauchfreie Teilnehmer eine Zigarette angeboten be-
kommt, geht es darum, sicher abzulehnen. Diese Féhigkeit und die diesbezlglich wirkungs-
vollsten Vorgehensweisen werden in diesem Kapitel diskutiert und die Teilnehmer mit

Vorschlagen dazu unterstitzt.

. 14. Kapitel ,Ruckfallpravention — Vorfall & Ruckfall“: In den Momenten kurz vor, wéh-
rend und nach dem Rauchen einer ersten Vorfallzigarette bestehen bedeutsame Einfluss-
moéglichkeiten fur den geschulten Rauchaussteiger, um a) ein Rauchen génzlich zu verhin-
dern bzw. b) ein Abgleiten in einen massiven und langer andauernden Ruckfall
abzuwenden. Fur beide Szenarien erhalten die Teilnehmer Hilfsmittel und Hintergrundin-

formationen an die Hand. Ziel ist die Abwendung bzw. Begrenzung auf einen Vorfall.

4. Level:

. 1. Kapitel ,Herzlich Willkommen in Level 4“: Das vierte Level steht nun ganz im Zei-
chen der gemeinsamen Vorbereitung des Rauchstopps und der langfristigen Rauchfreiheit.
Ein gemeinsamer Austausch Uber Erwartungen und Befurchtungen wird gefolgt vom Vor-
schlag eines ,Nichtraucher-Paten®, also eines Freundes oder Bekannten, der Uber das Vor-
haben des Teilnehmers Bescheid weill und den Aussteiger in seinen Planen unterstitzt

bzw. bei Bedarf als Gesprachspartner zur Verfiigung steht (Gradl, 2008).

. 2. Kapitel ,Gestaltung erster rauchfreier Tag“: Fir viele Raucher kann eine intensive
Vorbereitung und Gestaltung des ersten rauchfreien Tages sehr nutzlich sein, entlastend
wirken und ihnen Sicherheit vermitteln. Anregungen und Austausch zur Gestaltung des Ta-
ges werden erméglicht und es wird eine Strukturierung vom Vormittag bis in den Abend

entworfen, die nichts dem Zufall Gberlasst (Gradl, 2008) .

. 3. Kapitel: ,Alternativen zur Zigarette“: Als zusétzliche Anregung werden den Teilneh-
mern alternative Beschéaftigungen fir Hand, Mund, Kérper und Kopf anstelle des Rauchens
vorgestellt, die auf der Verhaltensebene eine bestimmte Gruppe von Rauchaussteiger
mafRgeblich unterstitzen kdnnen (Batra & Buchkremer, 2013; Gradl, 2008).

. 4. Kapitel ,Notfallbutton” (siehe auch Abb. weiter unten): Ab dem Rauchstopp er-
scheint dieser rote und gut sichtbare Button kontinuierlich im Programmfenster und ist damit
rund um die Uhr nutzbar. Damit ist es méglich, eine kritische Licke der Mehrzahl aller Ent-
wdhnungsangebote zu schlielen: die konkrete, aktive und prasente Unterstitzung im Kri-

senfall — dann, wenn es zu erneutem Rauchen kommen kénnte oder gekommen ist. In
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diesen Momenten bleibt ein Teilnehmer herkémmlicher Vor-Ort-Programme bisher auf sich
gestellt. Mithilfe des Notfallbuttons, der {iber mobile Browser leicht direkt mit dem Smart-
phone nutzbar ist, soll es mdglich werden, beide Krisenszenarien abzufangen (Haug et al.,
2012; Wetter et al., 2011).

Fir den Fall, dass der Nutzer in eine akute Verlangenssituation gerét, werden ihm folgende

Optionen zur Verfiigung gestellt:

a) Eine spezielle, 7-miniitige Achtsamkeitsiibung, angelehnt an (Cropley et al., 2007), als
Audiostream bzw. MP3-Download. Die Untersuchung der Wirksamkeit dieser Art von Acht-
samkeits-Ubung bei akutem Rauchverlangen zeigte vielversprechende Resultate (Brewer,
Elwafi & Davis, 2013, Elwafi, 2013; Elwafi et al., 2013; Garland, Froeliger & Howard, 2014).
Sie stellt damit eine innovative Methode gegen akutes Rauchverlangen dar, auf das die

Nutzer nun im kritischen Moment zugreifen kénnen.
b) Das Vergegenwaértigen der vorher gefundenen Rauchfrei-Motive.
c) Die Prasentation von Skills und Bewéltigungsstrategien.

d) Rauchertelefon und Krisenhotline. Hier kann der Teilnehmer direkt auf die wichtigen Ruf-

nummern der Raucherhotline der BzGA zugreifen.

e) Ein Mini-Game, in das sich der Teilnehmer fiir die durchschnittiche Dauer einer

Verlangensattacke versenken und so ablenken kann.

Notfall [

Notfall verhindern

Notfall passiert

= Ich mache die Zigarette auf der Stelle aus.
alle iibrig gebliebenen Z n und -schachteln.
sofort die Situation, in der geraucht wird.
nwiértige mir meine allerwichtigsten Griinde fiir meine Rauchfrei

BNz o come |

Abb. 27 Notfallbutton fir akute Risikosituationen (keine URL verfligbar, Link nur nach Anmeldung erreichbar)
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Sollte sich der Nutzer dennoch nicht gegen das Rauchen entscheiden und damit ein ,Vor-
fall* eintreten, ist im Notfallbutton ein Vorfallplan angelegt. Dort finden die Nutzer Hinweise,
wie sich einmaliges Rauchen zielgerichtet begrenzen, und so ein massiver Rickfall verhin-
dern lasst. Mit dieser Hilfe kann der Teilnehmer baldmdglichst seine Abstinenz fortsetzen.
VVom Notfallbutton aus wird er in diesem Fall auBerdem umgehend zum Vor- bzw. Ruickfal-

laufarbeitungsmodul des Trainings gefuhrt.

. 5. Kapitel ,Ampelmodell“: Zur leichteren Einordnung von Verlangenssituationen bietet
sich ein strukturiertes Modell an. Damit werden dem abstinenten Raucher Entscheidungen
und Verhaltensanpassungen erleichtert, auch in Momenten, in denen das kognitive System
durch den emotionalen Druck und das Craving womdéglich nicht optimal funktioniert. In den
modernen Entwdhnungstrainings wird hierfir oft ein Ampelmodell verwendet, um die an-
steigende Dringlichkeit zu symbolisieren (Gradl, 2008). Dieses Modell wird auch in SQUIN
zu Hilfe genommen und anhand dessen werden den Gruppenteilnehmern Schritt fir Schritt
moégliche Verhaltensweisen in schwierigen Situationen, bei Craving oder in Risikomomenten

nahegebracht und in Diskussionen eingetbt und verinnerlicht.

. 6. Kapitel ,Entzugssymptome”. Das Thema Entzugserscheinungen wird hier kurz vor
dem Rauchstopp nochmals intensiv aufgegriffen und besprochen. Viele Raucher befiirchten
auf der Basis vielfaltiger Missverstadndnisse und Fehlschlisse, eine quélende Zeit nach dem
Rauchstopp, da sie massive Entzugserscheinungen erwarten. Es gibt neben dem Umstand,
dass nur ca. 50 % der Raucher nach dem Rauchstopp Entzugserscheinungen erleben
(Gradl, 2008), auch Hinweise, dass die Befurchtung, es kénnte zu Entzug kommen, diesen

wahrscheinlicher macht (De Los Cobos et al., 2011).

Daher wird hier zunachst durch intensive, als Quiz angelegte Aufklérung eine Entlastung
angestrebt, um die Gruppenteilnehmer zuversichtlich zu stimmen. Fur den Fall, dass tat-
sachlich Entzugserscheinungen auftreten sollten, kédnnen die Teilnehmer in diesem Kapitel
eine Vielfalt an Umgangsméglichkeiten sowie hilfreicher innerer Haltungen und Ubungen
dazu erlernen. Uber die Entlastung durch Aufklarung und die anschlieRende Vorbereitung
und Ausstattung mit aktiven GegenmalRnahmen soll dieses Kapitel eine optimale Stimmung

und Zuversicht fur den nun folgenden Rauchstopp-Termin erreichen.

. 7. Kapitel ,Verabschiedung®: Einem gemeinsamen Austausch Gber Erwartungen und
Befurchtungen folgt eine bewusste Verabschiedung vom Raucherdasein im Rahmen der
Gruppe. Falls gewlinscht, kann dieser Abschied mit einem persdnlichen Ritual zelebriert

und besiegelt werden.
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5. Level:

. 1. ,BegriRung und Uberblick*: Der Level startet wie immer mit einem Uberblick auf

das Bevorstehende und Uber die Inhalte dieses Kapitels.

. 2. Kapitel ,Hilfreiche Gedanken®: Nach Rauchstopp und Erfahrungsaustausch ist nun
das Ziel, die Teilnehmer zu stabilisieren und die Zuversicht mit hilfreichen Kognitionen und

Einstellungen nachhaltig zu festigen.

. 3. Kapitel ,Alltagstraining“: In diesem Kapitel Uben die Teilnehmer den Transfer in
moégliche Alltagssituationen. Es werden verschiedenste Verlangenssituationen skizziert und
Umgangsmadglichkeiten angeboten, aus welchen die bevorzugten ausgesucht werden. So

kann ein groRes Reservoir an verschiedenen Alternativen heranwachsen.

. 4., 5. & 6. Kapitel ,Belohnung”, ,Genuss" & ,Erholung”: Diese Kapitel bieten Inhalte zu
den Themen Belohnung, Genuss (,Genussschule®) und Erholung an, angelehnt an Kaluza
(2012). Fur viele Ex-Raucher sind hier hilfreiche Anregungen zu finden, wie sie sich ein
rauchfreies, gesundes und sinnlich-genussvolles Leben mit hoher Lebensqualitat und Erho-
lung erschaffen kénnen. Der Gruppenrahmen eignet sich gut, sich Uber diese von vielen Ex-
Rauchern vernachléssigten Themen auszutauschen, voneinander zu lernen und zu profitie-
ren. Uber eine ,Hausaufgabe“ mit Beweismittel werden die Gruppenmitglieder auf spieleri-
sche Weise angeregt, sich ein konkretes Belohnungsvorhaben zu organisieren und die

Gruppe dann mittels Foto und Bericht daran teilhaben zu lassen.

. 7. Kapitel ,Erfahrungsaustausch“. Die Gruppe bekommt Gelegenheit, in intensivem
Austausch alle Facetten der ersten rauchfreien Stunden und Tage wahrzunehmen, zu re-
flektieren und sich dabei gegenseitig zu begleiten und zu stitzen. Angeregt werden
Reflexionen und Austausch zu den Themen Entzugserscheinungen, Erleben des Rauch-
stopps, herausfordernde Situationen sowie der Umgang damit und auch spirbare positive
Verédnderungen. In den Pinnwand-Gruppendiskussionen und mittels der Chat-Funktionalitat
kénnen die Gruppenmitglieder nun zeitversetzt bzw. synchron die Erlebnisse reflektieren
und besprechen und sind somit fur die erste Zeit nach dem Rauchstopp stets an ihre Grup-
pe angebunden. Die Teilnehmer werden im Anschluss daran ermuntert, mit nun zeitlichem
Abstand zum Rauchstopp ihre Risikosituationen und Bewaltigungsstrategien zu tGberdenken

und zu aktualisieren.
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6. Level:

. 1. & 2. Kapitel ,BegriRung“ & ,Rauchen & Kdérpergewicht*: Die BegriRRung ermdglicht
wieder einen Uberblick tGber den Level. Im Kapitel Rauchen & Kérpergewicht wird intensiv
das von vielen gefurchtete Thema einer méglichen Gewichtszunahme diskutiert. Es werden
einerseits die Grinde fir eine mégliche Gewichtszunahme dargestellt. Andererseits werden
den Gruppenteilnehmern die Sorgen genommen: Durch vielfaltige Einsichten, MalRnahmen
und einfache Verhaltensregeln hat jeder einen maRgeblichen Einfluss darauf, ob es zu einer
Gewichtszunahme nach dem Rauchtopp kommt (Geurtz, 2008). Die Teilnehmer kdénnen

sich hier wieder austauschen und gegenseitig anregen.

. 3. & 4. Kapitel ,Erfahrungsaustausch* & ,Erfreuliche Veranderungen®: In einem nun
folgenden ausfuhrlichen Abschnitt werden die Gruppenmitglieder wieder darin bestarkt,
Uber ihre aktuelle Situation und ihre Erlebnisse seit dem Rauchstopp zu reflektieren, zu
berichten und sich gegenseitig zu unterstiitzen. Dabei wird in einem weiteren Schritt die
Aufmerksamkeit der Teilnehmer aktiv auf die positiven Entwicklungen gelenkt: Die Quests
beziehen sich dabei auf erlebte Verbesserung in den Bereichen Fithess und Gesundheit,

Riechen und Schmecken sowie positives Selbstbild und Stolz lGber bereits Erreichtes.

. 6. & 7. Kapitel ,Nichtraucheridentitat* & ,Reise in eine neue ldentitat*: Hilfreiches Wis-
sen aus der Verhaltenstherapie wird nun im Abschnitt zur Nichtraucheridentitdt und dem
Eintiben der neuen Nichtraucher-Rolle angeboten und vertieft. Die Nutzer bekommen Uber-
legungen und praktische Ubungen an die Hand, wie sie mithilfe von Modellen, mentalem
Durchspielen, sowie durch innere Proben ihre neue Rolle als Nichtraucher aktiv gestalten
kénnen. Damit tragen sie dazu bei, sich immer wohler und aufgehobener in der neuen Situ-
ation zu fuhlen und starken so die langfristige Rauchfreiheit (Gradl, 2008). In einer angelei-
teten imaginativen Audio-Ubung erhalten die Teilnehmer ein zusétzliches Angebot, sich in

aller Ruhe in die neue Rolle und Identitat einzufihlen und dort heimisch zu werden.

. 5. Kapitel: Eine Reihe von Alltagstrainings schlie3t das Level 6 ab: Hier werden erneut
verschiedenste, bereits vermittelte Inhalte in alltagliche Situationen transferiert. Das Wissen
wird so aus dem Vermittlungskontext gelést und somit flexibler transferierbar und fir den

Alltag verfugbarer gemacht.
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Neueste Pinnwandeintrige

von Cheyanna
Level 6 Level 7 Besser nechen und schmecken. Ken morgendiches.
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Level 1 Level 2 Level 3 Level &
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von Cheyanna
Ich hatte enen Vorfal oder Rickfall - weis
i--h o B
von Génse 81

gabes

Aligemeine Themen

Ich bin froh, trotz des Rauchstopps mit Rauchem
von Ganse 81
ich bin nun fast 10 Tage rauchfrei und

Was mochten Sie mitteilen?

von Cheyanna
Meine letzte Zigarette hatte ich am 17 06 2015 ym

Durchsuchen. | Keine Dater ausgew:

faximum File Size 2MB Werkzeuge

Durchsuchen. | Keine Datei ausgewahit.
Maximum File Size SMB Verdffentlichen

What's New?

Cheyanna

Abb. 28: Die Pinnwandfunktionalitat (keine URL verfugbar, Link nur nach Anmeldung erreichbar)

7. Level:

. 1. & 2. Kapitel ,Einfihrung und BegriRung“ & ,Erfahrungsaustausch“: Nach dem
Levellberblick steht nun wieder ein ausfuhrlicher Austausch in der Gruppe an. Die Interak-
tion, gegenseitige Unterstitzung und Inspiration ist damit von Level 1 bis hin zu Level 7 auf
ihr Maximum angewachsen. Die vermittelten Inhalte und Anregungen dagegen treten nun
eher in den Hintergrund. Peer-Education und soziale Unterstitzung (Kleiber, 2001), teils
mittels spezieller Fragestellungen angeregt, stellen zum Abschluss die wichtigsten Pfeiler
des Trainings dar. Dabei werden vermiedene Situationen im neuen rauchfreien Leben, Re-

aktionen der Umwelt, sowie Verdnderungen im Alltag miteinbezogen und diskutiert.

. 3. Kapitel ,Die drei Begleiter einer Verédnderung“: Als zusétzliche Unterstlitzung erhalt
die Gruppe in diesem Kapitel einige Hinweise auf generelle Effekte in Verhaltens-
anderungsprozessen. Dieses Wissen soll ihnen helfen, auf diese Effekte vorbereitet zu sein
und sie nicht als Hurden oder Riickschldge verarbeiten zu missen bzw. deren Vorteile op-
timal fur sich nutzen zu kénnen: Das ,Verblassen der Ausgangssituation®, das ,Sportlerpha-

nomen” sowie das ,Verblassen des Erfolgserlebens” (Carr, 2012; Gradl, 2008).
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. 4. Kapitel ,Zukunftsplanung“: Mithilfe einer detaillierten Zukunftsplanung werden die
Gruppenteilnehmer in diesem Kapitel auf die Zeit nach dem aktiven Gruppentraining vorbe-
reitet. Die Teilnehmer kénnen sich mit Fragen zu folgenden Themen befassen: Umgang mit
Nikotinersatzpraparaten, weiteres Belohnungsverhalten, Sport und Kérpergewicht, sowie
dem kinftigen Umgang mit schwierigen Situationen. Das Kapitel schlielt mit einer freien
Reflektion, was der Teilnehmer von sich aus bedenken bzw. noch planen méchte, um sich
sicher zu fuhlen. Die Gruppe kann sich in diesem kreativen Prozess gegenseitig férdern

und unterstitzen und so mdglicherweise auch die Verbindlichkeit der Vorsatze erhéhen.

. 5. Kapitel ,Gesundheitstest”: Als Besonderheit wird in diesem Kapitel ein weitgreifen-
der Gesundheitsfragebogen angeboten. Die Teilnehmer kénnen Uber vielfaltige, die unter-
schiedlichsten Lebensbereiche berihrende Fragen ihr momentanes Gesundheitsverhalten
reflektieren. Die anschlieBende Auswertung kann eine zuséatzliche Motivation sein, aufge-

deckte unbekannte und auch bekannte Veranderungsmaéglichkeiten anzugehen.

. 6. Kapitel ,Rickblick & Update positive Verédnderungen®: AbschlieBRende Foki werden
nun besondere Momente oder sogenannte ,Klick“-Momente (Gradl, 2008), d.h. Inhalte oder
Erfahrungen, welche die Teilnehmer bei der Rauchfreiheit entscheidend unterstitzt haben.
Die Reflexion und Aufzeichnung dieser Phasen, Inhalte oder Ubungen kann eine wertvolle
Ressource sein: einerseits zur Selbstversicherung fur die Zukunft, andererseits flur einen
schnellen Zugriff auf kritische und zentrale Denkansétze, Einstellungen und Betrachtungs-
weisen, auf die der Teilnehmer dann in Zukunft bei Bedarf zeithah und gezielt Gber eine
Programmfunktion (,Notizblock®) zugreifen kann. Eine daran anschlieBende Zusammenfas-
sung aller positiven Veranderungen seit dem Rauchstopp kann zuséatzlich das Bewusstsein

fur die Vorteile der erreichten Rauchfreiheit vertiefen.

. 7. Kapitel ,Einschatzung Stimmung & Zuversicht“: Die fortlaufend erhobenen Stim-
mungs- und Zuversichtswerte der Teilnehmer werden abschlieRend und zusammengefasst
betrachtet: Wie war die grundsatzliche Stimmung? Gab es (gréRere) Schwankungen? Was
fur Umstande sind mit den Stimmungs- und Zuversichtsschwankungen einhergegangen?

War Stimmung und Zuversicht eher gleichlaufend oder eher unterschiedlich?

. 8. Kapitel ,Verabschiedung®: Die Verabschiedung aus dem letzten Level steht nun
bevor. Die Teilnehmer erhalten eine Urkunde Uber das erfolgreiche Absolvieren des Trai-
nings, zudem gibt es die Mdglichkeit, das gesamte durchgearbeitete Training, welches im
Logbuch gespeichert wurde, als PDF-Datei auszudrucken bzw. abzuspeichern. Damit steht

jedem Teilnehmer sein persénlicher Trainingsweg weiterhin zur Verfigung und kann jeder-
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zeit rekapituliert werden. Jeder Teilnehmer kann nun seiner Gruppe schildern, wie es nach
dem Absolvieren des Trainings fur ihn weitergehen soll: Er kann in SQUIN und in seiner
Gruppe aktiv bleiben, die Aufrechterhaltung und die Frihwarnquests nutzen, auf die er in
bestimmten Abstédnden per E-Mail hingewiesen wird. Falls gewlnscht, kann sich ein Teil-
nehmer an dieser Stelle jedoch auch entscheiden, seinen Zugang zu deaktivieren bzw. zu

I6schen und sich verabschieden.

Vor- und Riickfallaufarbeitungsmodul:

. 1. Kapitel: Melden die Teilnehmer Uber die Betatigung des Notfall-Buttons ein erneu-
tes Rauchen (nach erfolgtem Rauchstopp), so wird Uber gezielte Abfragen ermittelt, ob es
sich um einen Vorfall oder Ruckfall handelt. Je nachdem wird daraufhin ein spezifisches
Modul Vorfallaufarbeitung oder Rickfallaufarbeitung gestartet. Die Bearbeitung der regula-
ren Quests pausiert derweil, der Teilnehmer bleibt jedoch weiterhin Mitglied seiner Gruppe.
Zunachst erhalt der Teilnehmer eine wertschatzende Ansprache, um ihn nach dem Vor-
bzw. Rickfall aufzufangen. Er kann dann eine Nachricht an seine Gruppe richten, in der er

sich kurz in die Aufarbeitungsphase verabschiedet.

. 2. Kapitel: Die Aufarbeitung startet nun gemal dem Modell der Ruckfallprdvention
nach Marlatt (Douaihy et al., 2007; Irvin, Bowers, Dunn & Wang, 1999; Witkiewitz & Marlatt,
2007) mit einer intensiven Erforschung der genauen Umstdnde des Vor- oder Rickfalls.
Berlcksichtigt werden dabei die duReren Gegebenheiten kurz vor, wahrend und nach dem
Rauchen, die ersten Anzeichen, der Moment der Rauchentscheidung, die dabei eingesetz-
ten Rechtfertigungen, die Grinde fur den Entschluss und eine ausfihrliche Betrachtung des
Rauchmoments sowie der dabei entstehenden Gefiihle. Bei einem Vorfall wird der Moment

der Begrenzung des Rauchens ebenfalls in die genaue Reflexion mit einbezogen.

. 3. Kapitel: In der nun folgenden Vor- bzw. Rickfallanalyse geht es speziell um abzu-
leitende Interventionsmdéglichkeiten, mdglichen Nachholbedarf in der Entwdhnung, noch
bestehende Missverstédndnisse und Ansatzpunkte fir eine weitere Klarung sowie Einfluss-
moéglichkeiten fiir die rauchfreie Zukunft. Dabei werden systematisch alle bekannten An-
satzpunkte und relevanten Faktoren vorgestellt, reflektiert und schriftlich festgehalten. Der
Teilnehmer kann im Anschluss an die jeweilige Besprechung eines dieser Faktoren einstu-
fen, wie wichtig bzw. relevant dieser fur seinen Ruickfall war und wie wichtig eine vertiefte
Wachsamkeit und Beschaftigung damit fir seine rauchfreie Zukunft sein kann. Im Einzelnen
geht es um die Aspekte der Rickfallpravention: die Ernsthaftigkeit der Rauchfrei-
Entscheidung, eine ausgewogene Lebensgestaltung, die Umsetzung der persénlichen Ent-

wicklungsmdglichkeiten (mdglicherweise hinter der Sucht stehende, tiefer liegende Bedirf-
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nisse), die persdnlichen Risikosituationen, die individuell maRgeschneiderten Bewalti-
gungsstrategien, die Nutzung eines persénlichen Vorfallplans, die Unterstiitzung durch ei-
nen Rauchfrei-Paten. Auch hier wird intensiv untersucht, in welchem Bereich Einflussmég-
lichkeiten bestehen: Wo gilt es noch mehr zu verstehen, zu erforschen, zu wiederholen, zu
intervenieren oder aufzufrischen? Der Vor- bzw. Rickfall wird so zu einer Gelegenheit, das
eigene Suchtmuster noch genauer zu durchleuchten und zu erfassen. Nétige Entwicklungs-

schritte oder MaRnahmen sind dann zu identifizieren und beherzt umzusetzen.

. 4. Kapitel: Die Aufarbeitung endet dann mit einer individuellen Zusammenfassung und
einem Fazit der gewonnenen Erkenntnisse, welche nun auch erstmalig mit der Ausstiegs-
gruppe geteilt werden kénnen. Dann nimmt der Teilnehmer die Arbeit in seiner Gruppe und

an den regularen Quests wieder auf.

Phase der Aufrechterhaltung:

Nach dem Ende des letzten Levels schlie3t sich auf Wunsch des Teilnehmers eine bis zu
12-monatige Phase der Aufrechterhaltung an. In dieser Zeit bietet SQUIN eine spezielle Art
der Begleitung: Mit einer zweiarmigen Strategie wird Uber einen langfristigen Zeithorizont
hinweg dem entgegengewirkt, was oft zur Rickfallursache werden kann: das Vergessen
von Zusammenhangen, Achtlosigkeit und Selbstiberschatzung, sinkendes Bewusstsein fur
Risikosituationen, Vergessen der eigenen Bewaltigungsmdglichkeiten sowie sinkendes Be-
wusstsein des eigenen Zustands und des eigenen emotionalen Wohlbefindens (Brandon et
al., 2007; Douaihy et al.,, 2007; Elfeddali, Bolman, Mesters, Wiers & de Vries, 2010;
Hendershot et al., 2011; Hsu & Marlatt, 2012).

SQUIN versucht dies einerseits mithilfe einer intermittierenden Darbietung von Alltags-
trainingsquests: Dabei handelt es sich um spezielle Transferquests, welche zentrale Inhalte
in immer neuem Gewand in Alltagssituationen prasentieren und dem Nutzer damit immer

wieder prasent und anwendbar bleiben.

Andererseits werden sog. Frihwarnquests dafur eingesetzt: Diese untersuchen speziell den
aktuellen Status des rauchfreien Teilnehmers in Bezug auf Umstande, die ein evil. Anbah-
nen von Ruckfallgefahren kennzeichnen. Damit soll ebenfalls intermittierend langfristig far
eine Aufrechterhaltung der protektiven Faktoren, die einen Rickfall verhindern, gesorgt
werden (Shiftman, Kassel, Gwaltney & McChargue, 2005).

Der Nutzer kann zudem weiterhin den Notfallbutton, den Austausch mit seiner evtl. weiter-
bestehenden Ausstiegsgruppe, sowie alle Inhalte des Programms nutzen. Auch die Rick-

und Vorfallaufarbeitung bleiben kontinuierlich verfigbar.
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Zusatzmodul Achtsamkeit:

Bereits von Level 1 an stehen den Teilnehmern Inhalte zur achtsamkeitsbasierten Ruckfall-
pravention zur Verfigung (Beiglboeck, Mayr & Waigmann-Poelzl, 2013). Dieses Verfahren
lehnt sich an die auch in Deutschland weitverbreitete achtsamkeitsbasierte Stressbewaélti-
gung (MBSR) nach Kabat-Zinn an (McCown & Reibel, 2010; Mundle et al., 2014) . Die ak-
tuelle Forschung auf dem Gebiet der Suchttherapien zeigt, dass dieses Verfahren eine in-
novative und wirksame Methode der Ruckfallpravention darstellt und speziell bei
Suchtdruck ein Weg der Bewaéltigung sein kann (Witkiewitz, Bowen, et al., 2014). Den Teil-
nehmern wird in SQUIN neben der obligatorischen Ruckfallpravention ein Modul aus optio-
nalen Quests zur Verfugung gestellt, in dem sie diese Ansatze kennenlernen und mittels
geleiteter Audiolbungen auch aktiv einiiben kénnen. Bereits die Kenntnis einer durch Acht-
samkeit informierten Haltung (Klatt et al., 2009) kann den Umgang mit Suchtmitteln positiv
beeinflussen (Carmody & Baer, 2009; Vettese, Toneatto, Stea, Nguyen & Wang, 2009). Je
intensiver die Teilnehmer darliber hinaus auch aktiv praktische Ubungen nutzen, desto bes-
ser wird ihr Schutz gegen Riickfalle ausfallen (Mallik, 2014; Witkiewitz, Bowen, et al., 2014).
Somit steht den Teilnehmern eine Méglichkeit offen, ihren Erfolg nach eigenem Ermessen
zu verstarken. Die Effekte des Achtsamkeitstrainings betreffen dariber hinaus ganz allge-
mein das Gesundheitsverhalten. Eine steigende Lebensqualitdt und emotionale Stabilitat
stellen einige der zentralen Resultate des Trainings dar. Die multimediale Form der Darbie-
tung und Bereithaltung der achtsamkeitsbasierte Inhalte und Ubungen kann fur viele Nutzer
die Wahrscheinlichkeit einer regelmaBigen Nutzung erh6hen (Hudlicka, 2011; Hudlicka,
2013).

. 1. Block: ,Achtsames Wahrnehmen*:

Achtsamkeit wird eingefiihrt und der Zusammenhang zur Tabakentwdhnung und Ruckfall-
pravention hergestellt. Zunéchst wird auf die basale Féhigkeit der achtsamen Wahrneh-
mung der eigenen Erfahrung sowie der automatisch einsetzenden Bewertungen und dann
einsetzenden Reaktionen daraufhin eingegangen. Der Nutzen in Bezug auf die Entwdhnung
wird beschrieben: ,Sie lernen das Anbahnen von Rickfallen schneller zu erkennen und
Suchtgefiihle besser auszuhalten, ohne dass Sie sich gleich eine Zigarette anziinden mus-
sen“. Es wird auf den Nutzen einer gelassenen und nicht-wertenden inneren Haltung in
Bezug auf die eigenen Erfahrungen verwiesen und dies anhand konkreter Beispiele bei
fiktiven achtsamen bzw. unachtsamen Ex-Rauchern aufgezeigt. Abb. verdeutlicht dies an-
hand einer Grafik aus dem MBRP-Handbuch (Bowen et al., 2011, p. 8).
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8 PART I. CONDUCTING MBRP

Mind’s Process Inquiry

What was the initial “direct”
experience?

How did the mind and body

react to that? (e.g., thoughts,
emotional reactions)

Direct
Experience

i Is this process familiar? Is it
related to craving, relapes,

4 recovery, daily life
experiences?

Reaction
(judgment, story)

reaction vy Not personal:
o ’ This is what
minds do. No
need for
judgment.

Abb. 29: Wahrnehmung und nachfolgende Prozesse (aus Bowen et al., 2011, p. 8)

Es folgt eine Einfiihrung in die erste Audio-Ubung, einen ca. 20-minitigen Bodyscan, der
als Stream abgerufen werden kann. Es folgt eine schriftliche Selbstreflexion, wie die Ubung
erlebt wurde. Im Anschluss daran wird im Gruppenaustausch Uber die Erfahrungen und den

eigenen Umgang damit diskutiert.

Im nachsten Kapitel wird eine alltagstaugliche informelle Ubung an die Hand gegeben, an-
gelehnt an den ,sober breathing space” aus dem MBRP-Manual (Bowen et al., 2011, p. 89).
Sie liefert in funf Schritten einen Leitfaden, mit dem es gelingt, in jeder Alltagssituation und
auch unter schwierigen Umstdnden eine achtsame Haltung einzunehmen. Die Anfangs-
buchstaben der einzelnen Schritte ergeben das gut erinnerbare Wort ,R-FREI":

»(R) ROT: Halten Sie inne und pausieren Sie, was auch immer Sie gerade beschétftigt.

(F) Finden: Bringen Sie sich in die Gegenwart, indem Sie bewusst eine aufrechte und wache Haltung
einnehmen, wenn das méglich ist. Wenn Sie kénnen, schlieBen Sie kurz die Augen. Dann fragen Sie
sich: »Was erlebe ich im jetzigen Moment in meinen Gedanken...Gefihlen...und Kérperempfindun-
gen?« Nehmen Sie wahr, was lhre aktuelle Erfahrung ist, auch wenn sie unangenehm erscheinen
sollte.

(R) Reduzieren: Nun lenken Sie Ihre Aufmerksamkeit sanft auf lhre Atmung, auf jede Einatmung,
Jjede Ausatmung, wie sie ganz von selbst folgt, eine nach der anderen. |hr Atem kann fiir Sie jederzeit
als Anker funktionieren und Sie wieder zuriick in den gegenwértigen Moment bringen. Er hilft Ihnen,

einen Zustand von Gewahrsein und Ruhe zu finden.

(E) Erweitern: Erweitern Sie nun das Feld Ihrer Aufmerksamkeit wieder vom Atem auf lhren Kérper

als Ganzes, Ihre Position, lhren Gesichtsausdruck und Ihre gesamte Umgebung.

() Initiieren: Wenn Sie wollen, wéhlen Sie nun achtsam und bewusst eine Verhaltensweise aus, die

angesichts der Umsténde langfristig hilfreich fiir Ihre Ziele ist.
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Mit den Anfangsbuchstaben R - F R E | (RAUCHFREI) kénnen Sie sich eine Eselsbriicke bauen, um

sich sofort wieder an die genaue Abfolge erinnern.”

Es folgen Vorschlage fir weitere, vielfaltige Méglichkeiten informellen Ubens im Alltag. Zur
Vertiefung werden die Teilnehmer angeregt, sich eine persdnliche Liste der passendsten
Anregungen zusammenzustellen und zu Uberlegen, wie sie konkret in den eigenen Tages-
ablauf integriert werden kénnen. Uber die Pinnwand ergibt sich dann eine Méglichkeit des

Gruppenaustausches lber diese Ansétze.

Das standig im Alltag verfiugbare Sehen, Héren und Gehen als Méglichkeit, Achtsamkeit zu
Uben, wird dann besprochen. Es werden Audio-Ubungen angeboten und Wege an die Hand

gegeben, diese Vehikel als omniprasente Ubungseffekte nutzen zu kénnen.

Mit einer weiteren Liste méglicher alltagstauglicher Ubungsansatze schlieRt dieser Block
dann ab. Dem Teilnehmer wird angeboten, ihm fir einige Zeit tagliche Anregungen per

Email zukommen zu lassen.

. 2. Block: ,Suchtdruck®:

Aufbauend auf der vorgestellten und eingetbten Fahigkeit, achtsam wahrzunehmen, wen-
det sich dieser Block speziell dem Umgang mit Suchtdruck und damit einhergehender
Ruckfallgefahr zu. Die dabei ablaufende Kette des Suchtverhaltens wird eingehend disku-
tiert und wie Achtsamkeit hier intervenieren kann: ,unangenehme Empfindungen / Geflihle
abstellen bzw. vermeiden wollen® —  daraus resultierender Suchtdruck® — reflexartiges
Suchtverhalten, um den Suchtdruck, der immer mehr anzuwachsen droht, abzustellen®.
Dies wird in der folgenden Abb. aus dem MBRP-Handbuch (Bowen et al., 2011, p. 135)

veranschaulicht:

\ / Initial Rea
= [
riaa 1 thoughts, sensation

/ Observe
- —STV‘ th »
sctior ~
|

~_ < React \ ‘\“-‘\
\ P /J (Lapse) e
AUTOMATIC N S~

PILOT ;‘ ) N~ ;‘ ” re

Abb.30: Relapse Cycle (aus Bowen et al., 2011, p. 135)
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Méglicher Umgang mit schwierigen Erlebnisse, Emotionen, Gedanken, Kérperempfindun-
gen wird besprochen und die gebréduchlichen Modi ,Ablehnung“ oder ,Festhalten“ von Er-
fahrung dargestellt. Dagegengestellt wird der achtsame Umgang mit Emotionen, sie akzep-
tierend zu beobachten, wie sie kommen und auch wieder gehen (,Wellenreiten oder ,urge
surfing®, siehe auch Bowen et al., 20011, p. 66 sowie Ostafin & Marlatt, 2008).

Es wird erdrtert, wie die meisten Ruckfalle an genau dem Punkt des Verlangensverlaufs
passieren, an dem der Zenit bereits erreicht ist und ein Abfallen unmittelbar bevorsteht.
Diese Erfahrung des kurz bevorstehenden Abfalls von Suchtdruck und Verlangen wird damit
aber nicht erlebt und daher oft aus einer unnétigen Panik, das Craving kénnte sich immer
mehr ausweiten, mit Suchtverhalten geantwortet. Siehe dazu Abb. 25 (aus dem SQUIN
Achtsamkeitsmodul), die dies veranschaulichen soll: ,Die meisten Rickfélle passieren am
Héhepunkt der Intensitdt. Da es keine Alternative zu geben scheint, diesen vermeintlich
immer unangenehmer werdenden Suchtdruck zu regulieren, wird geraucht, um dieses Sze-
nario zu verhindern. Wie Sie an der Grafik erkennen, ist dies eine nachvollziehbare, aber
unnétige Entscheidung. Man kdnnte sie fast ,tragisch® nennen, da meist kurz nach der
Rauchentscheidung (am Héhepunkt) das Verlangen bereits wieder abgefallen ware! Mit der
Zeit nehmen die Haufigkeit und Intensitat der Verlangensattacken immer mehr ab, was die

kleiner werdenden blauen Linien der Grafik verdeutlichen®.

Phantasie /
Beflrchtung

Abb. 25: Zeitpunkt der meisten Ruckfalle im Verlauf des Suchtdrucks

Mithilfe eines bekannten sogenannten ,Kipp-Bildes* (junge Frau / alte Dame) wird das
Thema vertieft, indem vor Augen gefihrt wird, wie eine Bedingung unterschiedliche Reakti-
onen auslésen kann — sogar in dem Ausmalf, dass die alternative Reaktion bzw. Interpreta-
tion dann wie ausgeléscht erscheint. Es wird ermuntert, in Risikosituationen zwischen
L~suchtperspektive” und ,persdnlicher, Uberdauernder Perspektive” zu unterscheiden und
sich klarzumachen, dass auch das Einbrechen der Suchtperspektive (,muss jetzt unbedingt

eine rauchen®) dem Verlauf der Welle folgt und nicht den eigenen Uberdauernden Werten
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entspricht, die wieder splUrbar werden, sobald man die Welle hat abebben lassen. Ein Zitat

aus dem SQUIN-Achtsamkeitsmodul soll diesen Abschnitt veranschaulichen:

L,Rufen Sie sich im Falle von Suchtdruck die Erinnerung an das Kipp-Bild in Erinnerung und denken
Sie daran, dass die Suchtperspektive sich zwar wahr anfiihlt, aber nicht Ihrer dauerhaften Sichtweise
entspricht. Reiten Sie auch hier die Welle, indem Sie achtsam beobachten, wie die Suchtperspektive
genau aussieht, wie sie sich von lhrer normalen Perspektive unterscheidet, wie sie sich intensiviert
und wieder abebbt. Vergessen Sie nicht: Egal wie stark sich der Suchtdruck anfiihlen mag, nach

relativ kurzer Zeit wird sich die iiberdauernde Sichtweise von selber wieder einstellen.”

Diese Sachverhalte werden zum Ende des zweiten Blocks intensiv diskutiert und die Nutzer

zur Selbstreflexion und zum Pinnwandaustausch dariber ermuntert.

Zuletzt wird noch die Achtsamkeits-Notfallibung eingefuhrt, die sich auch im Notfall-Button
findet. Angelehnt an Bowen et al. (2011) und Cropley et al. (2007) wird den SQUIN-Nutzern
damit eine ca. 10-minutige Notfallibung zur akuten Intervention bei Rickfallgefahr zur Ver-
fugung gestellt. Das Ziel dieser Ubung ist, mit dem akuten Suchtdruck so umzugehen, dass
es nicht zu einem Ruckfall zu kommen braucht. Den Erfolg eines derartigen Vorgehens

konnten Cropley et al. (2007) experimentell belegen.

Die Nutzer werden angeregt, sich mit der Ubung vertraut zu machen um sie im Notfall als
bekanntes und nutzliches Hilfsmittel parat zu haben. Die eigenen Erfahrungen mit dieser
Audiolbung werden wieder reflektiert, verschriftlicht und anschlieBend in der Gruppe disku-

tiert.

. 3. Block: ,Achtsame Ruckfallpravention*:

Hier geht es um MaRnahmen, die dazu beitragen kdénnen, dass ansteigendes Unwohlsein,
Anspannung oder negative Geflhle bzw. Kérperempfindungen friher als sonst die Be-
wusstseinsschwelle passieren und bemerkt werden kénnen. Denn diese aversiv erlebten
Reize bereiten oftmals den Boden fur sich anbahnende Riickfalle, die dann scheinbar aus
heiterem Himmel eintreten. Uber den Weg der achtsamen Kérperbetrachtung und der Be-
obachtung im Alltag, welche Kérperzustdnde mit welchen Gefilhlen korrespondieren, wird
ein Gewahrsein fir die Zusammenhénge verankert. Da die Kérperempfindungen meist fru-
her bemerkbar sind, als die eigentlichen Geflihle (deren subjektive Komponenten teils ab-
gewehrt werden), ist ein Training des frihen Gewahrwerdens der eigenen Képerempfin-

dungen ein Weg, sich unbemerkt anbahnende Rickfallen abzuwenden.

Im Zuge dessen wird in diesem Block eine ,Kdérper-Gefiihls-Landkarte* mit den Nutzern
erstellt, in der sie ihre persénlichen Gefuhl-Kérperempfindungs-Kombinationsmuster typi-

scher Ruckfallausléser erfassen und aufzeichnen.
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Zusammen mit der weiter oben unter Level 3 beschriebenen Ruickfallpravention stellt das
Achtsamkeitsmodul ein kombiniertes Angebot aus bewahrter Riuckfallprophylaxe und neuar-

tigen achtsamkeitsbasierten Ansétzen fur die SQUIN-Nutzer bereit.

Nach der Beschreibung der theoretischen Hintergriinde und des Aufbaus von SQUIN sollen
im Anschluss nun die Fragestellungen geschildert werden, die mit Hilfe der Evaluation be-

antwortet werden sollen:

3. FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

Die Fragestellungen dieser Arbeit zielen schwerpunktmaBig auf finf Bereiche:

3.1 I: Akzeptanz von SQUIN

Prozess-Evaluation von SQUIN: Wird die Intervention akzeptiert?

Bei der Prozessevaluation wird auf die laufenden Abfragen wahrend des Trainings, sowie
die Abschlussbewertung in Level sieben zurickgegriffen. Diese umfasst die Bewertung der
Kursinhalte, der Art der Umsetzung der Intervention, der Zusammenarbeit der Gruppe, und
ob das Programm weiterempfohlen werden wirde. Erhoben wird des Weiteren die Dropout-
Rate bezogen auf die Anzahl der gestarteten Teilnehmer, sowie die Nutzung der Angebote
zur Aufrechterhaltung nach Level 7 (der Cut-Off-Wert des theoretischen Mittels ist in Anleh-

nung an die Evaluation des Rauchfrei-Programmes gewéhlt):

Hypothese 1.1. Die Teilnehmer bewerten im Kursverlauf den Nutzen der Kursinhalte mit

einem Wert, der im Durchschnitt unter dem theoretischen Mittel von 1,5 liegt (und damit
besser ist: 0 = sehr hilfreich; 1 = eher hilfreich; 2 = eher wenig hilfreich; 3 = wenig hilfreich).
Die Kodierung orientiert sich aus Griinden der Vergleichbarkeit an der Evaluation des

Rauchfrei-Programmes.

Hypothese 1.2: Die Teilnehmer bewerten zur Abschlussbefragung (t2) die Nuatzlichkeit, Art

der Umsetzung und Verstandlichkeit der Kursinhalte sowie die Zufriedenheit mit der Betreu-
ung durch das SQUIN-Team, die Passung von SQUIN zu den eigenen Bedurfnissen, sowie
die Sympathie fur die SQUIN-Trainer mit einer Schulnote, die besser als das theoretische
Mittel von 3,5 ist (1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht), mehr als 50 % vergeben eine Note bes-
ser 3,5.
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Hypothese 1.3: Die Teilnehmer bewerten die Zusammenarbeit bzw. Unterstitzung durch

die Gruppe mit einer Schulnote, die Uber dem theoretischen Mittel von 3,5 liegt (1 = sehr

gut, 6 = sehr schlecht). Mehr als 50 % vergeben eine Note besser 3,5.

Hypothese 1.4: Die Mehrheit der Teilnehmer (> 50 %) bleibt bis Abschluss von Level sieben

im Training. Drop-Outs (= Abbruch vor Level sieben) werden nach Méglichkeit per Email

Uber den Grund des Ausstiegs befragt.

Hypothese 1.5: Die Mehrheit der Teilnehmer nutzt im Anschluss an Level sieben auch noch

die Weiterbetreuung zur Aufrechterhaltung.

Hypothese 1.6: Die Mehrheit der Teilnehmer wiirde den Kurs weiterempfehlen. Sie bewer-

ten SQUIN zudem insgesamt mit einer Schulnote, die GUber dem theoretischen Mittel von 3,5

liegt (1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht). Mehr als 50 % vergeben eine Note besser 3,5.

Hypothese 1.7: Im Durchschnitt verbessern sich die Zuversichtsratings im Verlauf der Teil-

nahme (Skala mit ,0 = sehr zuversichtlich” bis ,3 = wenig zuversichtlich®):

Hypothese 1.8: Die frei formulierbaren Abschlusskommentare der Teilnehmer enthalten

uberwiegend (> 50 %) positive AuRerungen und Hinweise.

3.2 |lI: Effektivitdt und Public-Health-Nutzen von SQUIN

Outcome-Evaluation von SQUIN: Ist die Intervention wirksam?

Bei der Outcome-Evaluation wird gemal ,Russel Standard® (Batra, Kroger, Lindinger, &
Potschke-Langer, 2008) vor allem auf die Tabak-Abstinenz fokussiert. Erfasst wird diese
Variable Uber Selbstauskunft der Teilnehmer zu den Zeitpunkten t1 (nach dem Rauchstopp),
zu t2 (nach Ende des eigentlichen Trainings nach Level 7) sowie zu t3 (sechs Monate nach

dem Rauchstopp).

Daneben wird der Public-Health-Impact des Programms beziffert, d.h. das Verhaltnis von
Investition und Ertrag (Abstinenz) in der Zielpopulation (Glasgow, Klesges, Dzewaltowski,
Estabrooks, & Vogt, 2006).

Hypothese 2.1: Mit SQUIN erreichen prozentual mindestens genauso viele Teilnehmer den

Rauchstopp (11), wie mit dem Rauchfrei Programm.
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Hypothese 2.2: SQUIN erreicht unter den Teilnehmern mindestens die Abstinenzquote zum

Kursende (t2), die das Rauchfrei-Programm erzielt.

Hypothese 2.3: SQUIN erreicht mindestens die Abstinenzquote zu t3 (sechs Monate nach

Rauchstopp), die das Rauchfrei Programm erzielt.

Hypothese 2.4: Bei derjenigen Untergruppe der SQUIN-Teilnehmer, welche das Aufrecht-

erhaltungsmodul nutzt oder das Achtsamkeitsmodul genutzt hatte, ist die Abstinenzquote zu

t3 hoéher als beim Rest der Teilnehmer.

Hypothese 2.5: Der Public-Health-Impact von SQUIN ist héher als der von offline Gruppen-

interventionen (hier verglichen mit dem Rauchfrei-Programm). Dies wird bestimmt Gber die
Kosten, die nétig sind, um rein rechnerisch exemplarisch 1000 Rauchern die Abstinenz mit-

tels einer EntwéhnungsmaRnahme zu erméglichen.

3.3 lll: Akzeptanz und Wirkung von achtsamkeitsbasierten Inhal-
ten, Riickfallpravention und -Aufarbeitung, und Notfallbutton

Wie werden Rickfallprévention, Riickfallaufarbeitung, Achtsamkeitsmodul sowie Notfallbut-
ton angenommen, welche Effekte lassen sich ableiten, und ist die Nutzung jeweils ein Pré-
diktor fiir die Abstinenz zu t1, {2 und t3?

Die Evaluation der Nutzungsbereitschaft und Teilnehmerbewertung der Angebote zu Riick-
fallpravention, Ruckfallaufarbeitung, Achtsamkeitsmodul und Notfall-Button basiert einer-
seits auf kontinuierlichen Teilnehmerratings wahrend des Trainings, sowie andererseits auf
der Abschlussbefragung in Level 7 (t2) und der Nachbefragung nach 6 Monaten (t3). Bezo-

gen werden diese Daten auf die Abstinenz zu den Zeitpunkten t1 bis t3.

Hypothese 3.1: Die Mehrheit der Teilnehmer bewertet wahrend des Trainings sowie in der

Abschlussbefragung die Trainingsinhalte zur Rickfallpravention, zum Notfallbutton, zur Vor-
und Ruckfallaufarbeitung (falls genutzt) und zur Achtsamkeit als verstandlich und hilfreich.

Die Mehrheit (> 50 %) antwortet mit einer Wertung, die Uber dem theoretischen Mittel liegt.

Hypothese 3.2: Die Mehrheit der Teilnehmer gibt wahrend des Trainings sowie in der Nach-

befragung an, a) Achtsamkeits-Audiolbungen regelmaRig genutzt zu haben und bewertet
diese b) als hilfreich und gewinnbringend. Die Mehrheit (> 50 %) antwortet mit einer Wer-

tung, die Uber dem theoretischen Mittel liegt.

Hypothese 3.3: Die Achtsamkeits-Notfallibung zur Rickfallabwendung (im Notfallbutton)

wird a) in den meisten Arten von Gefahrdungssituationen eingesetzt und b) in der Ab-
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schlussbefragung als hilfreich eingestuft. Die Mehrheit der diesbezlglichen Benotungen

liegen Uber dem theoretischen Mittel von 3,5.

Hypothese 3.4: Die Intensitdt der Nutzung der Achtsamkeitsibungen (abgefragt wéhrend

des Trainings und in der Nachbefragung) sind ein Préadiktor fiir a) Abstinenz und b) Tabak-

wahrnehmung (Entzugserleben, Erleben von Craving) zu den Zeitpunkten t1 bis T 3.

3.4 IV: Bedeutung des Rauchverlangens fiir Entzug und Abstinenz

5.4 Welche Bedeutung hat das Ausmal3 des Rauchverlangens und seine Auflésung fir
das Erleben von Entzug und fiir die Abstinenz? Gelingt es den Kapiteln zur ,Wirkungsillusi-

on” das Rauchverlangen zu beeinflussen?

Diese Fragestellungen, die sich auf die Rolle der Auflésung bzw. Minderung des subjektiv
erlebten Nutzens und Wertes des Rauchens (der ,Klick® im Kopf des Rauchers, siehe
Gradl, et al., 2009) und dem damit verbundenen Rauchverlangen beziehen, wird untersucht
mittels Selbsteinschétzung vor und nach dem Rauchstopp, sowie der Nachbefragung in
Level 7 (,Hatten Sie das Geflihl, das Rauchverlangen vor dem Rauchstopp bereits verloren
zu haben bzw. hatten Sie nach dem Rauchstopp Rauchverlangen bemerkt bzw. Entzugser-
scheinungen erlebt?”). In der Nachbefragung zu t3 werden diese Fragen erneut aufgegrif-

fen.

Hypothese 4.1. Die Bewertung der entsprechenden Kapitel zur ,Wirkungsillusion“ in Level

3 ist ein besserer Pradiktor als der Fagerstrémwert fur Schwere des Rauchverlangens vor,

bzw. Erleben von Entzug nach dem Rauchstopp (zu t1 und t3).

Hypothese 4.2: Das Ausmaly des Rauchverlangens vor dem Rauchstopp ist ein besserer

Pradiktor fur die erlebte Schwierigkeit des Rauchstopps, fur das Ausmal der erlebten Ent-
zugserscheinungen nach dem Rauchstopp, und fur die Abstinenz zu t1 bis t3 als der Fa-

gerstrémwert.

Hypothese 4.3: Die Nutzer von SQUIN erleben den Rauchstopp als weniger schwierig und

berichten im Durchschnitt von weniger starken Entzugserscheinungen als die des Rauch-

frei-Programmes.
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3.5 V: Einfluss der Funktion des Rauchens auf Entzug und Absti-

nenz

Welchen Einfluss auf erlebte Entzugserscheinungen und Abstinenz zu t1 bis t3 hat die An-

zahl und die Bearbeitung der in der Riickfallprévention gefundenen Entwicklungsaufgaben?

In der Ruckfallpravention wird in SQUIN auf hinter dem Rauchen liegende Bedurfnisse und
Funktionen verwiesen. Untersucht wird, ob Anzahl und Fortschritt in der Lésung dieser Ent-
wicklungsaufgaben Prédiktoren fur Entzugserscheinungen und Abstinenz sind. Dies ge-
schieht Uber die Erfassung der Anzahl der gefundenen Entwicklungsaufgaben sowie lber
den subjektiv eingestuften Fortschritt in Erledigung und Umsetzung dieser Aufgaben in der

Abschlussbefragung bzw. bei Rick- / oder Vorféllen in der Aufarbeitung.

Hypothese 5.1: Der vom Nutzer subjektiv eingestufte Fortschritt in der Bearbeitung und

Umsetzung dieser Entwicklungsaufgaben zum Ende von Level 7 ist ein signifikanter Préadik-

tor fir die Abstinenz zu t3.

Hypothese 5.2: Der vom Nutzer subjektiv eingestufte Fortschritt in der Bearbeitung und

Umsetzung dieser Entwicklungsaufgaben bei der Befragung wahrend der Vor- / oder Riick-
fallaufarbeitung ist ein Pradiktor fur die Anzahl bereits erfolgter Rickfalle, Zeitpunkt des

aktuellen Vor- / Ruckfalls, sowie fiir die Anzahl der zukinftigen Rickfalle.

4. METHODISCHE ASPEKTE

4.1 Vorgehen bei der Evaluation von Tabakentwéhnung

4.1.1 Allgemeines zur Evaluationsforschung

Evaluationsforschung dient der Uberpriifung der Akzeptanz und Wirksamkeit einer Interven-
tionsmaBname. Dabei steht weniger das ,warum®“ als das ,ob“ im Vordergrund (Mittag &
Hager, 2000).

Unterschieden wird zwischen formativer und summativer Evaluation, wobei die formative
bereits wahrend der Programmentwicklung eingesetzt wird und direkt in die Entwicklung
einflieRen kann, die summative nach erfolgter Implementierung stattfindet und dazu dient,
Wirksamkeit und Nutzen aufzuzeigen. Dies wiederum kann einerseits fur Updates der be-
forschten MaRnahmen genutzt werden oder fur die Entscheidung, ob sie fir den weiteren

Einsatz, ggf. in gréRerem Rahmen, empfohlen werden kann.
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Mittag und Jerusalem (1997) weisen darauf hin, dass die Programmwirksamkeit des weite-
ren aufzuteilen ist in Veranderungen wahrend der Programmdurchfihrung im Sinne einer
Prozessevaluation und Veranderungen nach der Durchfihrung im Sinne der Erfolgs- bzw.

Ergebnisevaluation.

Mittag und Hager (2000) problematisieren daneben auch noch ausdricklich den Aspekt der
Compliance bzw. Ausfihrungsintegritdt. Damit ist die fir die Untersuchungsvaliditat ent-
scheidende Frage gemeint, ob die Teilnehmer das Programm gemafR den Vorgaben durch-
gefuhrt haben. In SQUIN wird dieser Problematik begegnet, indem sowohl Selbstbeurtei-
lungsmale der Teilnehmer dazu erhoben werden (,Wie zufrieden waren Sie mit lhrem
Engagement bei der Programmnutzung?) als auch bereits in der Mechanik der Intervention
Aspekte enthalten sind, die den Nutzer fortlaufend zu einer complianten Nutzungsweise
ermuntern: das Posten an der Pinnwand, die Energie-Systematik, die es verhindert, dass
ein Nutzer sich einfach rasch durch die Quests klickt, automatische Erinnerungsmails, wenn

ein Nutzer lange nicht mehr online war oder kurze Verweildauer zeigt etc..

In der Literatur zur Evaluationsforschung wird zur Sicherstellung der Validitdt der erhobenen
Daten und Aussagen empfohlen, die untersuchte Intervention einem anderen Programm
gegenluberzustellen (Bortz & Déring, 2003; Mittag & Hager, 2000). Der Goldstandard wére
hier eine randomisierte Kontrollgruppenstudie, in der die Teilnehmer zufallig einer der Inter-
ventionen zugewiesen werden. Dies war im Rahmen dieser Evaluation, die anfallende, frei-
willig Teilnehmende untersucht, nicht méglich. Daraus resultiert zunachst die Last stérkerer
Validitatsgefahrdungen prospektiver bzw. quasiexperimenteller Studien, die Gradl (2008, p.
46-47) Ubersichtlich auffihrt: grundsatzlich ist in derartigen Designs, vor allem aufgrund von
Selbstselektionseffekten, nicht endgultig kausal zu belegen, wie eine Wirkung zustande
kam und es sind daher theoretische und untersuchungspraktische bzw. auswertetechnische
Vorkehrungen und Handhabungen nétig, um die Aussagen der Studie als ausreichend vali-
de bezeichnen zu kénnen. Auf diese wird in den entsprechenden Kapiteln zur Ergebnis-

prasentation und -Diskussion eingegangen.

4.2 Evaluation von SQUIN

Zunachst wird kurz auf die Evaluation der Vergleichsgruppe eingegangen, im Anschluss die

Evaluation von SQUIN dargestellt:

4.2.1Vergleichsgruppe: Evaluation des Rauchfrei-Programms

Die Evaluation des Rauchfrei-Programms (Gradl, 2008) vergleicht in einem quasiexperi-
mentellen Design eine Subgruppe der friheren Version des Programms (,rauchfrei in 10

Schritten”) als Kontrollgruppe (2003/4 erhoben) mit einer damals aktuell untersuchten
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Gruppe von Teilnehmern am Rauchfrei-Programm (2007 erhoben). Die Kurse wurden so-
wohl im gleichen Setting, als auch von denselben Kursleitern durchgefiihrt und verwende-

ten die gleichen Messinstrumente.

In beiden Gruppen kam es an drei Zeitpunkten zu Fragebogenerhebungen (Inhalte und
Details siehe Gradl, 2008, p. 92-93):

t1: Pratest-Fragebogen zu Kursbeginn
t2: Postest-Fragebogen zu Kursende in der letzten Gruppenstunde

t3: Follow-Up-Fragebogen sechs Monate nach Kursende

Gradl orientiert sich in der Auswahl der Fragen bzw. Erhebungsinstrumente dabei an den in
der Tabakentwdhnungsforschung géngigen Vorgehensweisen und fuhrt in den Aufstellun-

gen auf S. 92 und 93 detailliert die Verweise zur entsprechenden Forschungsliteratur an.

Diese Messinstrumente und dieses Ablaufschema sind, mit Ausnahme von Instrumenten fir
spezielle Fragestellungen, die fur SQUIN nicht relevant waren, in die Evaluationsmechanik
von SQUIN in elektronischer und onlinebasierter Form eingegangen (ausfuhrliche Be-

schreibung unter 4.5).

4.2.2 Selektions-Bias und Studiendesign
Selektions-Bias

Da die webbasierten Angebote zur Raucherentwéhnung der breiten Bevdlkerung 6ffentlich
online zur Verfugung stehen, ergeben sich daraus untersuchungsmethodische Probleme.
Im Gegensatz zu den meisten unter 2.3 berichteten Pilotprojekten zur therapeutischen (e-
Mental-Health-)Behandlung spezifischer Stdérungen, die einer vorher ausgewahlten und
festen Patientenpopulation zugeteilt wurden, besteht hier meist nicht die Méglichkeit, kon-
trollierte randomisierte Studien zu realisieren. Die Untersuchungsdesigns sind somit meist
prospektiv oder quasiexperimentell angelegt, unter Nutzung ,anfallender* Stichprobenzie-
hung, d.h. es werden bis zu einem bestimmten Zeitpunkt alle ,angefallenen“ Nutzer in die
untersuchte Stichprobe eingeschlossen. Zu diesem damit einhergehenden zeitlichen Selek-
tionseffekt der in die Stichproben eingehenden Nutzer (z.B. Jahreszeiteneffekte) kommt
noch ein genereller Se/bstselektionseffekt. Dieser resultiert daraus, dass nicht jeder Nutzer
freiwillig bereit ist, an einer Evaluationsstudie teilzunehmen (sofern sie nicht obligatorisch
ist). In einer sich auf diese Problematik beziehenden Untersuchung wurde berichtet, dass
lediglich ca. 7-21 % der an Online-Raucherentwdhnung interessierten Nutzer sich letztlich

zur Evaluationsteilnahme entschieden (Graham, Bock, Cobb, Niaura & Abrams, 2006).
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Dieser Selektions-Bias wirft grundsatzlich bei jeder Form empirischer Untersuchung und
Teilnehmergewinnung, besonders aber bei dieser Art von Stichprobenziehung Fragen im
Hinblick auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf: Neben dem Umstand, dass nicht
jeder entwdéhnungswillige Raucher, dem ein Online-Programm angeboten wird, bereit ist, es
zu nutzen (genereller Selektion-Bias), ist zum anderen denkbar, dass sich ebenso bei der
Frage ,Evaluationsteilnahme ja oder nein?“ eine bestimmte, systematisch unterschiedene,
damit nicht mehr reprasentative Stichprobe aus der Population aller anvisierten Nutzer se-
lektiert, sich also systematisch eher zur Teilnahme hingezogen fuhlt (z.B. Personen, die z.B.
eher motiviert, forschungsorientiert, gewissenhaft, sorgfaltig, gebildet, vertraglich oder
zwanghaft akzentuiert sind). Damit hatte man es zusatzlich noch mit einem speziellen Se-
lektion-Bias zu tun. Somit kénnte es sein, dass in der Evaluation spezifische Teilnehmer
untersucht werden, deren spezielle Eigenschaften sich auch systematisch auf die unter-
suchten Hypothesen auswirken kdnnten. Die gefundenen Ergebnisse waren dann auch
nicht mehr ohne weiteres auf die Gesamtheit der Programmnutzer, bzw. die Grundgesamt-

heit aller entwéhnungswilligen Raucher generalisierbar.

Beide Umstande und deren Einflisse lieRen sich z.B. erhellen, indem man die Stichprobe
der SQUIN-Evaluationsteilnehmer zunéchst mit der Gesamtpopulation aller entwéhnungs-
willigen Raucher, dann mit der Population aller SQUIN-Programmnutzer vergleicht. Von
beiden Populationen liegen aber keine Daten vor: Die Gesamtpopulation lasst sich nicht
erfassen, da die auf eine Befragung Antwortenden erneut eine Selektion darstellen. Und die
Programmnutzer (= SQUIN-Nutzer, von die nicht an der Evaluation teilnehmen, von denen
daher keinerlei Daten vorliegen) von SQUIN definieren sich eben gerade dadurch, dass sie

nicht befragt wurden.

Diese Arbeit nahert sich dieser Problematik daher zum einen Uber einen Vergleich der Hal-
te- und Ausfallstichproben der SQUIN-Evaluationsteilnehmer. Daneben erfolgt ein Vergleich
der Experimentalgruppe (SQUIN) mit einer Vergleichsgruppe, hier das Rauchfrei-
Programm. Zusatzlich werden auch Halte- und Ausfallstichproben beider Gruppen vergli-
chen. Dabei werden speziell diejenigen demographischen und sonstigen Variablen betrach-
tet und diskutiert, deren systematische Unterschiedlichkeit sich auf die Interpretationsmég-

lichkeit der Ergebnisse und deren Generalisierbarkeit auswirken wirde.

Im Verlauf der SQUIN-Evaluation fallen zusétzlich zu oben genannten Selektionseffekten
auch noch Drop-Outs an, also Evaluations-Teilnehmer, die nicht mehr antworten, weil sie
z.B.:

- rickfallig wurden und daher das Programm verlassen.

- oder abstinent wurden und daher das Programm vorzeitig verlassen.

- kein Interesse mehr daran haben, Evaluationsfragen zu beantworten, aber weiterhin nor-

mal am Programm teilnehmen und abstinent geworden sind.
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Diesem dritten Selektions-Bias (Drop-Out-Bias) wird durch das konservative VVorgehen der
Lntention to treat* Analyse (,ITT", siehe unter 2.1.7 weiter oben) begegnet, in der alle Drop-
Outs in Bezug auf die Abstinenz als rickfallige Raucher gewertet werden. Dadurch werden
die Abstinenzquoten systematisch unterschéatzt, die Ergebnisse sind damit aber valider und

somit belastbarer.

In Bezug auf sonstige Evaluationsfragen wird versucht, die Drop-Outs vor deren Ausstieg
auf den interessierenden Variablen mit den in der Evaluation verbliebenen Teilnehmern zu
vergleichen. So wird versucht, die Hintergrinde der Drop-Outs und deren Einflisse auf die

verbleibende Stichprobe zu beleuchten (Graham, 2009).

Studiendesign

Diese Arbeit orientiert sich methodisch am Vorgehen der Evaluation des Rauchfreipro-
gramms, indem es als Vergleichsgruppe eine dokumentierte Stichprobe des Rauchfrei-
Programms (Gradl, 2008) nutzt und als Experimentalgruppe die anfallende Stichprobe (im
Zeitraum 23.10.2012 bis 03.03.2014) der SQUIN-Nutzer festlegt. Es handelt sich damit um
ein vergleichendes Design einer Effectiveness-Studie, also einer Studie unter Alltags- und
nicht unter Laborbedingungen. Fir die statistischen Vergleiche beider Gruppen bedeutet
dies allerdings ein Handicap: Anders als von SQUIN, liegen die Rohdaten der Vergleichs-
gruppe nicht vor, bzw. es gelang nicht, sie von den Autoren zu erhalten. Das bedeutet, dass
entsprechende Gruppenvergleiche nicht mit den Rohwerten beider Gruppen gerechnet
werden kénnen, sondern mittels der bereits errechneten Kennzahlen, welche in der Evalua-
tion des Rauchfrei-Programms berichtet werden. Oftmals kénnen, z.B. bei nominalskalier-
ten Merkmalen wie Tabakabstinenz 0.a., die Rohwerteverteilungen aber aus angegebenen

Prozentwerten und dem N erschlossen werden.

4.2 .3 Stichprobenumfang von Experimental- und Vergleichsgruppe
Experimentalgruppe:

Ausgehend vom wichtigsten Parameter eines Entwéhnungsprogramms, der Abstinenzrate
sechs Monate nach Rauchstopp, wird in dieser Untersuchung die Hypothese verfolgt, dass
SQUIN mindestens ebenso hohe Abstinenzquoten erzielt wie das Rauchfrei-Programm.
Gradl (2008, p. 69) folgend wird hier (allerdings post-hoc) der erreichte mit dem bestenfalls

benbétigten Stichprobenumfang verglichen:

Aus den konkreten Daten und Fallzahlen (siehe unter 5.) lasst sich beim Abstinenzquoten-
vergleich auf ein kleine Effektstarke schlieBen (¢ = 0,037). Im Rahmen von Chi-Quadrat
Tests (bei df = 1; a = 5 %), wie sie z.B. fir die Vergleiche der Abstinenzquoten von SQUIN

und Rauchfrei-Programm herangezogen werden, schlagen Bortz und Déring (2003, p. 603)
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eine Stichprobenumfang von n = 785 vor, um bei kleinen Effektstarken vorgefundene kon-
krete Gruppenunterschiede als statistisch signifikant einordnen zu kénnen. Dieser empfoh-
lene Stichprobenumfang konnte im dieser Untersuchung zur Verfigung stehenden Erhe-
bungszeitraum nicht erreicht werden: Von 538 Teilnehmer-Registrierungen in diesem
Zeitraum willigten lediglich 212 Teilnehmer in die Evaluation ein. Davon begannen 168 Teil-
nehmer dann tats&chlich die Verlaufs-Evaluation. Von den 212 einwilligenden Teilnehmern
konnten dann immerhin 175 Teilnehmer zur Nachbefragung (sechs Monate nach Rauch-
stopp) eingeladen werden — die fehlenden Teilnehmer hatten den Zeitraum noch nicht er-
reicht. Von den 175 kontaktieren Teilnehmern wiederum nahmen 83 Teilnehmer an der

Nachbefragung teil und machten Angaben. Abb. 32 veranschaulicht den Verlauf:

SQUIN-Experimentalgruppe:

Bis einschlieRlich 3.3.14:

- 538 Registrierungen, 212 TN willigen in Evaluation ein (39 %).
- davon beginnen tatséchlich 168 TN die Verlaufs-Evaluation (,Eva“)
- 83 TN antworten zur Nachbefragung ,NB“ (175 eingeladen, Ricklauf von 47 %)

Ausgangsbasis
TO

Y
g.' Dropout: Bis Rauchstopp (Ende Level 4):
g Pal :—‘Ei;tg"i;(’;‘; 2‘;; < - noch 346 registrierte TN (64 %)
§ Eva TN: n = 102 (61 %) - noch 66 aktive Eva TN (39 %)
[

Y
o Dropout: Bis Kursende (Ende Level 7):
E registrierte TN: » o
e g n=133(24 %); - noch 213 registrierte TN (40 %)
E Bl TS s a8 (24 %) - noch 28 aktive Eva TN (17 %)

- Y

g. § Dropout: 6 Monate post Rauchstopp:
b

s g P NB-TN: <

S 3 n=92(53%) - noch 83 NB-TN (47 %)
= 2

o

Abb. 26: Flowchart der Experimentalgruppe (SQUIN)

Diese geringe Stichprobengréfe hat in der Tendenz nun den Effekt, dass gefundene Grup-

penunterschiede eher nicht signifikant bzw. gar nicht erst entdeckt werden.
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Fir diese Arbeit bedeutet das: Die in den Daten gefundenen Gruppenunterschiede sind
vermutlich tatsachlich vorhanden, kénnen aber u.U. mit dem untersuchten Stichprobenum-

fang derzeit noch nicht als statistisch signifikant bezeichnet werden.

Nach oben angefilhrter Poweranalyse sollten sie jedoch bei einer erneuten Untersuchung

mit einem gréReren n = 785 Evaluationsteilnehmern signifikant werden.

Vergleichsgruppe:

Als Vergleichsgruppe der SQUIN-Evaluation wird die Experimentalgruppe der Evaluation
des Rauchfrei-Programms aus 2007 herangezogen (Gradl, 2008). Der dort berechnete
Stichprobenumfang belief sich auf n = 410. Die Kontrollgruppe besteht aus den erhobenen
Daten der von Januar bis Juli 2006 begonnenen Rauchfrei-Kurse (Gradl, 2008, p. 71). In
der folgenden Abb. 33 (angelehnt an Gradl, 2008, p. 78) wird der Verlauf der Vergleichs-
gruppe dargestellt:

Teilnehmer
zu Beginn des Kurses
(Pratest)
n=410 100%
Dropout:
Abbruch der
Intervention
oder kein
Ausfillen
des
Postiest - Fragebogens
n=107 26.1%
Teilnehmer
zum Ende des Kurses
(Posttest)
n= 303 73.9%

Dropout:

Nicht erreichbar (n = 12)
Teilnahmeverweigerung (n = 6)
Nach unbekannt verzogen
od. falsche Telefonnummer (n=7)
Sonstige Griinde (n = 14)

n=41 85%
Teilnehmer
sechs Monate
nach Kursende
(Follow-up)
n = 369 91.5%

Abb. 27: Flowchart der Vergleichsgruppe (Rauchfrei-Programm)
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4.2 .4 Teilnehmerakquise bei SQUIN

Offentlicher Zugang

Ab dem Launch der Online-Plattform unter www.squin.de ab 23.10.2012 war SQUIN grund-

séatzlich gegen eine Teilnahmegebihr von 80 € furr die Offentlichkeit zuganglich und Uber

Suchmaschinenanbieter auffindbar.

SQUIN wurde zudem nach § 20 SGB V als bezuschussungsfahige PraventionsmalRnahme
zertifiziert und ist in der zentralen Datenbank ,www.zentrale-pruefstelle-praevention.de”
eingetragen. Im Rahmen dieser Bezuschussung ist SQUIN damit grundsatzlich jedem Ver-
sicherten im System der gesetzlichen Krankenkassen auf Antrag hin stark ermaRigt bzw.

kostenfrei zugénglich (der konkrete Zuschuss variiert je nach Kasse, liegt jedoch meist zwi-

schen 75 und 80 €).

Abb. 34 zeigt einen Ausschnitt der allgemeinen Startseite von www.squin.de:

QMNitAj

~qUIy

SMOKE QUIT WIN

&

SQUIN - SMOKE QUIT WIN!

Das Online-Training zur Raucherentwdhnung
der nachsten Generation

sn"'l bietet Ihnen einen spielerischen ‘/
Zugang in ein rauchfreies Leben
snIlI' ermdglicht Ihnen einen Rauchausstieg "
im Team

sn“' bietet eine absolute zeitliche und ‘/
ortliche Unabhangigkeit

sn‘" begleitet Sie langfristig und lasst Sie "

auch bei einem Riickfall nicht allein

In diesem Video erfahren Sie das wichtigste zum SQUIN-Training!

Abb. 28: Homepage von www.squin.de
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Anmeldung SQUIN-Training
Neues Passwort anfordern.

Testen Sie jetzt, wie einfach es ist, mit
SQUIN in eine rauchfreie Zukunft zu
starten. In einer Gruppe Gleichgesinnter
unterstitzen und motivieren Sie sich
gegenseitig und schaffen mit dem
SQUIN-Training gemeinsam den
Rauchstopp in ca. drei Wochen. Wobei
Sie taglich nur ca. zehn Minuten Ihrer
Zeit investieren. Dabei ist es egal, wann
und wo Sie SQUIN véllig anonym nutzen.
Sie behalten die absolute Kontrolle sowie
zeitliche und ortliche Unabhéangigkeit.

Ein psychologisch ausgefeiltes System
aus Vorfall- und Rickfallmodulen
unterstitzt Sie zeitlich unbegrenzt,
wann, wo und wie oft die Versuchung
doch mal stirker werden solite.



http://www.squin.de
http://www.squin.de
http://www.squin.de

Exklusive Adaption fiir einzelne Krankenkassen

Im Rahmen der Entwicklung von SQUIN war die AOK-Nordost (Berlin, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern) von Beginn an einer der beteiligten Konsortialpartner. Unter
http://aok-nordost.squin.de wurde in diesem Rahmen fir die Versicherten der AOK-Nordost
ein exklusiver, auf das Branding der AOK adaptierter, kostenfreier Zugang eingerichtet. Abb.

35 zeigt die Homepage dieser Adaption, die im Kern aus einer veranderten Farbgebung

besteht;

Die Gesundheltskasse.

SQUIN - SMOKE QUIT Wi

AOK Nordost -

Die Gesundheitskasse

far Berlin, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern

11N1NC

bietet Ihnen einen spielerischen
Zugang in ein rauchfreies Leben \’

ermdglicht Ihnen einen Rauchausstieg
im Team ‘/

bietet eine absolute zeitliche und
ortliche Unabhéngigkeit ‘/

Anmeldung SQUIN-Training
Neues Passwort anfordern.

Rauchstopp mit der AOK
Nordost und SQUIN

Die SQUIN GmbH fihrt fiir Kunden der
AOK Nordost im Bereich der Prévention
ein kostenfreies Online-Training zur
Rauchentwdhnung durch. Spielerisch
werden dabei wissenschaftlich
erfolgreiche Methoden mit Spiele-
Elementen und Community-Funktionen
kombiniert. Auf diese Weise kénnen
Raucher gemeinsam mit Anderen das
Rauchen beenden und dabei sogar SpaB
haben. Auf Wunsch erhalten Sie bis zu
einem Jahr Online-Unterstitzung, damit
der Rauchstopp auch tatsachlich gelingt.

Kunden der AOK Nordost, die den

m“l begleitet Sie langfristig und lasst Sie

J Exklusivbereich kostenfrei nutzen
mdochten, werden im Rahmen der
erforderlichen Anmeldung Gber die
datenschutzrechtlichen Besonderheiten
im Zusammenhang mit der Nutzung

dieses Angebots informiert.

AOK-Pramienprogramm

auch bei einem Riickfall nicht allein

In diesem Video erfahren Sie das wichtigste zum SQUIN-Training!

Abb. 29: Homepage von http://aok-nordost.squin.de

SQUIN wurde von der AOK-Nordost in ihr bestehendes Pramienprogramm integriert, d.h.
die Nutzung wirkt sich positiv auf die Versicherungskonditionen des AOK-Mitglieds aus.
Zudem wurde auf der AOK-Nordost Webseite ein Verweis auf ein neuartiges Raucherent-
wbhnungsprogramm eingerichtet. Darliberhinaus fanden keine weiteren Werbemallnahmen
statt. Diese Zuriickhaltung ist zum Teil auf den Umstand zurlckgefuhrt worden, dass eine

wissenschaftliche Evaluierung des Programmerfolgs noch ausstand.
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Auch die Knappschaft ging einen direkten Vertrag mit SQUIN ein und bietet das Programm
seinen Mitgliedern unter http://knappschaft.squin.de kostenfrei und unblrokratisch an (siehe
Abb. 36):

Benutzername * Passwort *

(.\ KNAPP
- SCHAFT DIE ERFINDER DER KRANKENKASSE

A Idung SQUIN-Training
Neues Passwort anfordern.

Was erwartet Sie?

SQUIN - SMOKE QUIT WIN!
- Hier werden die wichtigsten Fragen zum

Rauchausstieg mit SQUIN beantwortet.
Sie kdnnen sich gerne auch an die
Rauchfrei Expertin wenden: SQUIN-
Expertin@squin.de

bietet Ihnen einen spielerischen
su“' Zugang in ein rauchfreies Leben \/ m

sn“l" ermdglicht Ihnen einen Rauchausstieg s/
im Team

Gesundheit und

Préavention mit der
Knappschaft

su“l bietet eine absolute zeitliche und ‘/
ortliche Unabhangigkeit

sn“l begleitet Sie langfristig und lasst Sie
auch bei einem Rickfall nicht allein ‘/

Die Knappschaft bietet vielfaltige
Gesundheitskurse an. Neben der
Rauchentwdéhnung gehéren auch
Bewegung und Entspannung dazu. Pro
Jahr bezuschusst die Knappschaft je
Versicherten zwei Gesundheitskurse.

Rauchstopp mit der Knappschaft und SQUIN Mehr erfahren Sie hier!

Die SQUIN GmbH fihrt fiir Kunden der Knappschaft ein kostenfreies Online-Training zur
Rauchentwdhnung durch. Auf Basis wissenschaftlicher Methoden kénnen Raucher gemeinsam mit
Anderen das Rauchen beenden und dabei sogar SpaB haben. Auf Wunsch erhalten Sie bis zu einem Knappschaft-

AktivBonusprogramm

Jahr Online-Unterstiitzung, damit der Rauchstopp auch tatsachlich gelingt.

Abb. 30: Homepage von http://knappschaft.squin.de

Betriebliche Zugénge

Im Rahmen aktiver Akquise und durch Présenz auf Corporate Health Veranstaltungen ge-
lang es SQUIN zudem, im Kontext von betrieblicher Gesundheitsférderung, Betriebskran-
kenkassen (BKKs) und im Rahmen des ,Betrieblichen Gesundheitstickets”
(www.betriebliches-Gesundheitsticket.de) Full zu fassen. So wurden in einigen gréReren

Unternehmen den Mitarbeitern gezielt SQUIN-Gutscheine angeboten.

Effektivitéat der Teilnehmergewinnung

Oben angefuhrte MalRnahmen erwecken zunéchst den Eindruck, als kénnte fur die Evalua-

tion von SQUIN mit einer stattlichen Datenbasis gerechnet werden. Allerdings zeigte sich,
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dass das reine Zurverfugungstellen von SQUIN ohne aktive WerbemalRRnahmen, wie z.B.
groRformative Darstellung in den Mitgliederjournalen der Krankenkassen, Plakatwerbung
oder auch Empfehlung durch Arzte, keine ausreichende Sichtbarkeit erzeugt werden

konnte.

Die Zahl der registrierten SQUIN-Nutzer und Evaluationsteilnehmer (Uber alle Zugénge
hinweg) blieb bis zum letztméglichen Datenentnahmedatum fir diese Arbeit deutlich hinter
den Erwartungen zurick — auch verglichen mit dhnlichen, in der Literatur berichteten Pro-

grammen und Akquise-Strategien (siehe 4.2.5).

Als ein Paradoxon erwies sich der (verstandliche) Wunsch der Anbieter nach wissenschaft-
lichem Wirkungsnachweis als Voraussetzung fir massive und kostenintensive Werbemaf3-
nahmen. Dieser Nachweis jedoch ist wiederum ohne ausreichende WerbemalRnahmen mit

nachfolgend hoher Teilnehmerzahl schwer erbringbar.

Im Bereich der Online-Angebote stellt zudem die generell rasche Verdnderungsgeschwin-
digkeit von Nachfrage, Moden und Angebote eine wichtige Einflussgrée dar. Jahrelang auf
die wissenschaftlich angestrebte Zahl von Evaluationsteilnehmer zu warten, um ein Pro-
gramm evaluieren zu kénnen, kann daher dazu fihren, dass dieses bereits veraltet und /

oder bereits verandert ist.

Angesichts dieser Erfahrungen und der besprochenen Literatur werden zum Ende des

nachfolgenden Kapitels mégliche Empfehlungen fur die Teilnehmergewinnung formuliert.

4.2 .5Teilnehmergewinnung bei eHealth-Angeboten und Empfehlungen fur SQUIN

RekrutierungsmalBnahmen zur Erhéhung der Nutzerzahlen im Bereich der Online-
entwdhnungsangebote sind mittlerweile selbst Gegenstand von Untersuchungen geworden,
da sie sich des Ofteren als Nadeléhr auch guter, spater evidenzbasierter Angebote
erwiesen haben. Sadasivam und Kollegen (2011) benennen diese Problematik treffend:
,Patient self-management interventions for smoking cessation are effective but underused.
Health care providers do not routinely refer smokers to these interventions.” McClure et al.
(2006) beschreiben in ihrem Artikel daher ein System von abgestufter Nutzerrekrutierung, in
der die Gesundheitsversorger (Krankenkasse, Arzte etc.) die Raucher direkt, z.B. via Email-
Ansprache auf die Mdéglichkeiten onlinebasierter Raucherentwéhnung hinweisen, um maxi-
male Bekanntheit und Verbreitung zu erreichen. Die gezielte Erfassung des Rauchverhal-
tens durch Hausérzte und eine dann sofort erfolgende Empfehlung niedrigschwelliger, evi-
denzbasierter Ansatze, z.B. internetbasierter Interventionen, ist auch fur Sadasivam et al.
(2011, p. 146) ein dringend notwendiger Entwicklungsschritt des Gesundheitssystems, der

leider aus Zeitmangel noch allzu oft unterbleibt.
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Umso ermutigender ist dabei jedoch der Befund, dass eine Mehrzahl der professionellen
Gesundheitsdienstleister onlinebasierte Anwendungen fur empfehlenswert halten (Leykin,
Barrera & Munoz, 2010). Einige Untersuchungen scheinen zudem darauf hinzuweisen,
dass diese Art der Rekrutierung nicht nur die Nutzerzahlen, sondern auch den Erfolg der

Entwdhnung erhéhen kann (Raiff, Jarvis, Turturici & Dallery, 2013).

Die aktive Ansprache von z.B. Studenten via online Fragebdgen oder Telefonanrufen, um
zunéachst die Raucher zu identifizieren und diesen dann eine Einladung zur entsprechenden
Online-Entwéhnung zu Ubermitteln, schien sich im US-Amerikanischen College- und Uni-
versitatsbereich als handhabbar und erfolgversprechend zu erweisen (Smit, Hoving, Cox &
de Vries, 2012).

In einer weiteren Studie berichten An et al. (2007) von mehreren Strategien zur Nutzerge-
winnung und nennen die Schaltung von orts- bzw.- landerbezogenen Google-Anzeigen als
erfolgreichste MalRnahme, wofir natirlich ein entsprechendes Budget vorliegen muss. In
einer detaillierten Analyse kommen Jones, Goldsmith, Hewson und Williams (2013) auf ei-
nen durchschnittlichen Betrag von 43 $ pro geworbenen Teilnehmer, was es als Referenz-
wert ermdglicht auszurechnen, ob sich WerbemalRnahmen bei der eigenen Intervention
angesichts erwarteter pro-Kopf-Einnahmen lohnen (&hnliche Erfahrungen wurden auch
berichtet in Feil et al., 2003).

Heffner, Wyszynski, Comstock, Mercer und Bricker (2013) berichten ausfuhrlich Gber ihre
Rekrutierungsstrategien und nennen neben den Google-Werbeanzeigen auch gezielte
Briefsendungen an Personen, die a) als Raucher bekannt waren (durch frilhere Studien,
Adresslisten etc.) oder b) gemal der wahrscheinlichsten demographischen Variablen aus-
gewahlt und auf gut Gliick angeschrieben wurden. Die personalisierten Briefsendungen

zeitigten nach Angaben der Autoren den héchsten Rekrutierungserfolg.

Eine besonders erfolgreiche Platzierung ist dem staatlich geférderten Programm ,Quit-
Coach” in Australien gelungen: dort wird die Internetadresse direkt auf den Zigarettenpa-
ckungen beworben (Gordon, Akers, Severson, Danaher & Boles, 2006), wodurch innerhalb
von fiunf Jahren knapp 30.000 Nutzer erreicht werden konnten. Seit 2003 ist auch in
Deutschland auf jeder Zigarettenpackung ein Hinweis auf das Rauchertelefon der BZgA

sowie deren Onlineangebot www.rauchfrei-info.de angebracht.

Weitere Faktoren, welche die Annahme von onlinebasierten Angeboten erleichtern, sind:
geringe Hurden bei der Anmeldung oder Registrierung zu Beginn der Nutzung, eine Aus-
wahl von mehr als einem Entwdéhnungsprogramm, sowie modalitatsspezifische Ansprache,
d.h. via Smartphone-Werbung bei Smartphone-Entwéhnungen, via Online-Werbung bei

internetbasierten Interventionen (Balmford, Borland, Li & Ferretter, 2009).
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Empfehlung fiir die kiinftige Teilnehmergewinnung bei SQUIN:

Mit oben berichteten Befunden lieRe sich vor allem der Bereich der Online-Suche hervorhe-
ben: Am engagiertesten und offensten sind wohl die Nutzer, die selbst bereits mit z.B.
Google nach Suchbegriffen wie z.B. ,online Raucherentwéhnung” o0.4. gesucht haben — bei

denen man also mit groRerer Sichtbarkeit von SQUIN ,offene Tiren einrennen® wiirde.

Dafur ware am effektivsten und vertrauenswiirdigsten, wenn SQUIN tatsé&chlich bei der Su-
che nach oben genannten oder ahnlichen Suchbegriffen weit oben und auf Seite eins in der
Trefferliste landen wirde. Dies ist aktuell noch nicht der Fall: Wer also aktiv nach onlineba-
sierten Raucherentwdéhnungen sucht, sto3t erst auf Seite vier der Google-Ergebnisliste auf
SQUIN (Stand: 26.7.2015). Hier ware also eine gezielte sogenannte ,Search-Engine-

Optimization® (SEO, Suchmaschinenoptimierung) von Wert.

Daneben belegen obige Studien, dass die MaRnahmen mit den besten Effekten (neben
aktiver Ansprache durch Arzte und Briefe) die Schaltung von Google-Werbeanzeigen dar-
stellt. Dabei sehen nur diejenigen Personen die Werbung von SQUIN, die nach Suchbegrif-

fen gesucht haben, die darauf hindeuten, dass sie SQUIN potentiell natzlich finden.

4.3 Messinstrumente und Variablen

4.3.1 Ablauf und Gestaltung der SQUIN Online-Evaluationsbefragung
Hauptevaluation:

Die hier berichtete Evaluation schliet Daten der sich freiwillig zur Teilnahme an der Evalua-
tion bereiterklarenden Nutzer im Zeitraum 23.10.2012 bis 03.03.2014 ein. Jedem neuen
Nutzer wurde eine Variante der in Abb. 37 dargestellten Einladung présentiert (Abb. 37 zeigt
die Variante fir AOK-Mitglieder). Als Bestatigung bekam der Teilnehmer dann eine Kopie im

Sinne einer Einwilligungserklarung per Email zugesandt.

Die Evaluationsbefragung erfolgte online wahrend der Nutzung desjenigen Programmteils,
auf das sich die Abfrage bezog. Konkret wurde ein sogenanntes Overlay-Fenster zu den
Abfragezeitpunkten eingeblendet, das SQUIN-Programm fir den Moment abgedunkelt (fir
ein Beispiel siehe Abb. 38). Der Teilnehmer konnte diese Fenster jedoch wegklicken und die
Frage zu einem spéteren Zeitpunkt beantworten. Uber offengebliebene Fragen wurde er

stets auf der SQUIN-Einstiegsseite informiert.
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Freie Universitat

j erlin m’.ﬂ.g

lhre Meinung
Sehr geehrte Teilnehmerinnen und Teilnehmer von SQUIN,

um die Wirksamkeit einer MalBnahme im Gesundheitsbereich zu gewahrleisten, ist es
ublich, das betreffende Programm kontinuierlich auf seinen Erfolg zu untersuchen.
Dies geschieht in unserem Fall in Zusammenarbeit mit der Freien Universitat Berlin,
sie betreut im Zuge eines Forschungsprojektes die Qualitatssicherung von SQUIN.

Wahrend Ihrer Teilnahme an SQUIN wiirden wir Sie daher gerne regelmaRig zu lhrer
Einschatzung der Inhalte sowie lhres Rauchverhaltens befragen.

Um den Langzeiterfolg von SQUIN zu erfassen, wenden wir uns sechs Monaten
nach Ihrem Rauchstopp dann erneut mit einer kurzen E-Mail an Sie, in der Sie um
eine letzte Einschatzung gebeten werden.

Selbstverstandlich ist Ihre Teilnahme freiwillig.

Die fiir die Qualitétssicherung erhobenen Daten werden anonymisiert und jederzeit
gemal den geltenden Datenschutzbestimmungen verwendet und ausgewertet.

Wir sichern Ihnen zu, alle erhobenen Daten und Angaben ausschlieBlich zur
Qualitatssicherung von SQUIN durch die Freie Universitat Berlin zu verwenden und
selbstverstandlich nicht an Dritte weiterzugeben. In entstehenden Berichten,
Auswertungen oder wissenschaftlichen Verdoffentlichungen werden keinerlei
personliche Daten oder Angaben enthalten sein. Nach dem Abschluss von
Datenerhebung und Auswertung werden personenbezogene Daten zudem endgiiltig
geléscht.

Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich jederzeit unter willi.zeidler@fu-berlin.de an
den zustandigen Wissenschaftler Herrn Dipl.-Psych. Willi Zeidler wenden.

Ich méchte an der Evaluation teiinehmen: []

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme! Wir werden Ihnen in Kiirze eine Email mit der
Einverstandniserklarung zukommen lassen.

Univ.-Prof. Dr. Dieter Kleiber
Pravention und psychosoziale
Gesundheitsforschung,

Freie Universitat Berlin

Abb. 31: Ansprache fur die Evaluationsteilnahme
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DI WIS I SILI UL 111 € GHYTOM CUAG UGS IS IGULI I SIS IGHIUGT SIS WIS 1T IGUITIGE Wi
Ubungen im vorangegangenen Kapitel »Erfahrungsaustausch«?
Handeln Sie auch hier spontan aus dem Bauch heraus:

sehr hilfreich
eher hilfreich
(® eher wenig hilfreich
wenig hilfreich
Vielen Dank fir Ihre Einschatzung

Im ersten Level wurden |hnen Informationen zu medikamenttser Unterstitzung fir die Rauchfreiheit
bereitgestelit

Haben Sie sich hi , medik t Hilfsmittel einzusetzen?
Nein

Ja, ich nutze Nikotinersatzpréaparate

@® Ja, ich nutze verschreibungspflichtige Medikamente (z.B. Champix®, Zyban®)
Ja, ich habe ein Impfverfahren genutzt

Vielen Dank fir Ihre Einschatzung

Abb. 32: Exemplarische Darstellung einer Evaluationsfrage im Overlay-Fenster

Nachbefragung:

Fiur die Nachbefragung zum Zeitpunkt sechs Monate nach dem Rauchstopp wurde die in
Abb. 39 dargestellte Anfrage per Email vom SQUIN-System an diejenigen Teilnehmer ver-

sandt, deren Rauchstopp bereits sechs Monate her war.

Die  Nachbefragung wurde (Uber das Online-Umfragetool ,Limesurvey 2°
(www.limesurvey.org) realisiert, auf das die angeschriebenen Teilnehmer Uber den in der
Email enthaltenen Link geleitet wurden. Dort beantworteten sie in ca. 5 Minuten die ent-
sprechenden Fragen online. Zwei Wochen nach erstmaliger Einladung wurde eine Erinne-
rungsemail versandt, am 03.03.2014 die Nachbefragung dann geschlossen und die Daten

aus Limesurvey exportiert. In Abb. 40 weiter unten ist die Nachbefragung abgebildet.

Sowohl in der Hauptevaluation als auch der Nachbefragung wurden keine personenbezo-
genen Daten fir die Auswertung einsehbar. Die Daten wurden vom System mit einer
dreistelligen User-ID versehen und dem Autor dieser Arbeit fir die Auswertung anonymisiert

zur Verfigung gestellt, sodass weitere Aufbereitungen und Berechnungen erfolgen konnten.
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(he aan o acanmen

Freie Universitit l’ill‘b\t Berlin

Sehr geehrter EvaTest3,

vor sechs Monaten haben Sie SQUIN absolviert und Ihr Priadikat erhalten.

Das SQUIN-Team, die AOK und wir von der Begleitforschung an der Freien Universitit
Berlin sind gespannt und interessiert, wie es [hnen seitdem ergangen ist.

Berichten Sie uns bitte von Thren Erfahrungen und Threr Einschidtzung der vergangenen sechs
Monate: Ihre Erlebnisse und Ihre Meinung sind von grofler Bedeutung fiir die
Weiterentwicklung von SQUIN und die psychologische Forschung.

Hier gelangen Sie direkt zur Nachbefragung: -link-

Wir bedanken uns vielmals fiir IThre Unterstiitzung und Mitwirkung,
mit den besten Griilen,

Willi Zeidler, Dipl.-Psych. Univ.-Prof. Dr. Dieter Kleiber
AB Privention und AB Pravention und
psychosoziale Gesundheits- psychosoziale Gesundheits-
forschung, forschung,

Freie Universitit Berlin Freie Universitit Berlin

Abb. 33: Einladungsemail fir die Nachbefragungsteilnahme
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Limesurvey 2 j i zur SQUIN —

Einladung zur SQUIN - Nachbefragung

Ihre Eingaben sind in ca. 2-3 Minuten geschafft !

/ j"l“- S0
Freie Universitit -f‘ 8 Berlin

Herzlich willkommen zur SQUIN - Nachbefragung!

Wir freuen uns sehr tiber Ihre Teilnahme und dass Sie sich kurz Zeit dafiir nehmen,

lhre Erfahrungen und Einschatzungen mitzuteilen.

Bitte klicken Sie unten auf -Weiter-, um mit der Nachbefragung zu beginnen.

Eine Bemerkung zum Datenschutz
Dies Ist eine anonyme Umfrage.

Die Daten mit Ihren Antworten enthalten keinerlel auf Sie zuriickzufihrende/Identifizierende Informationen, es sei denn bestimmte Fragen haben
Sle explizit danach gefragt. Wenn Sie fur diese Umfrage einen Zugangsschiissel benutzt haben, so kdnnen Sle sicher sein, dass der
Zugangsschidssel nicht zusammen mit den Daten abgespeichert wurde. Er wird in einer getrennten Datenbank aufoewahrt und nur aktualisiert,
um zu speichern, ob Sie diese Umfrage abgeschlossen haben oder nicht. Es gibt keinen Weg die Zugangsschilssel mit den Umfrageergebnissen
zusammenzufinren.

Weiter » Umfrage verlassen und Antworten I6schen

Abb. 34: Screenshot der Nachbefragung mit Limesurvey 2

Vergleichsgruppe (Rauchfrei-Programm):

Der Ablauf der Evaluation der Vergleichsgruppe ist bei Gradl (2008) ausfuhrlich in Abschnitt

4.4 (p. 87 ff.) dargestellt, auf den hier verwiesen wird.

4.3.2 Abfragen zu Beginn des Trainings (t0)

Die Evaluationsfragen bei SQUIN orientieren sich zum Zwecke der Vergleichbarkeit an den
Abfragen in der Evaluation des Rauchfrei-Programms (Gradl, 2008, p. 94). Dort werden
auch die theoretischen Herleitungen und die Verankerung in der aktuellen Literatur fur die

jeweiligen Fragen besprochen.

Alle Abfragen finden sich im Wortlaut im Anhang C. Die Fragen werden (,in Klammern darge-

stellt'), die Antwortoptionen in ‘Kursivschritt.

Bei SQUIN entspricht der Zeitpunkt t0 dem Beginn von Level 1. Hier werden diejenigen
Variablen erhoben, die in der Rauchfrei-Evaluation mit dem Préatestfragebogen erhoben

werden.
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Soziodemographische Angaben

Hier wird erhoben: Geschlecht, Alter, Schulabschluss, Gewicht & GréRe (fur den BMI), Fa-

milienstand, Erwerbstétigkeit.

Angaben zum Rauchverhalten und zur Rauchgeschichte

Es wird die Rauchgeschichte in Jahren erhoben, die Art der konsumierten Tabakwaren, so-
wie die Intensitdt des aktuellen Konsums Uber den Menge-Frequenz-Index: ,Die durch-
schnittliche Anzahl der Zigaretten pro Tag berechnet sich aus dem Produkt der Anzahl der
Tage, an denen in den letzten 30 Tagen geraucht wurde und der durchschnittlichen Anzahl
der an einem Rauchtag konsumierten Zigaretten, dividiert durch 30“ (Gradl, 2008, p. 94).

Dazu wird auch das Ergebnis des Fagerstromtests erfasst.

Anderungsmotivation

Die Aufhérmotivation wird mittels zweier vierstufiger Single-ltems erfasst: ein einfaches

Wollensrating (,Wie gerne wiirden Sie Nichtraucher werden?') und ein Wahrscheinlichkeitsrating

(,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie nach dem Training Nichtraucher sein werden?).

Einstellungen, Wiinsche, Befiirchtungen

Es werden des weiteren mit vierstufigen ltems die Sorge um Gewichtszunahmen durch den
Rauchstopp erfasst, sowie die Sorge um die Auswirkungen des Rauchens auf die eigene
Gesundheit zum aktuellen Zeitpunkt und in der Zukunft, falls das Rauchen weitergehen
wirde. Ebenfalls wird erfragt, wie zutreffend der Wunsch nach Reduktion des Tabakkon-
sums anstatt eines Rauchstopps ist (,Ich wiirde meinen Konsum im Grunde lieber reduzieren, als ganz
aufzuhéren.”).

Uber die Pratestabfragen des Rauchfrei-Programms hinaus gehen folgende vierstufige tO-
Abfragen in SQUIN:

- Ein Item erhebt die aktuelle Stimmung.

- Die Einstellung zur Gruppenmethode (,Sehen Sie einen Vorteil darin, mit anderen Teilnehmern ge-

meinsam an lhrem Ziel zu arbeiten?”)

- Die Passung von Programmstart und Alltagsressourcen (,Kénnen Sie in den néchsten Wochen

die Zeit investieren, sich taglich / regelmafig mit SQUIN zu beschéaftigen?*)

Entwéhnungserfahrungen

Hier wird erhoben das Alter bei Beginn des Rauchens, sowie die Anzahl der Aufhérversu-
che. Die Art der bisher versuchten Aufhérmethoden orientiert sich an der Abfrage des

Rauchfrei-Programmes.
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Uber die Pratestabfragen des Rauchfrei-Programms hinaus gehen hier:

- (,Wie lange ist der letzte Aufhérversuch her?)

- (,Wie lange war die langste rauchfreie Zeitspanne?*)

4.3.3 Abfragen nach dem Rauchstopp (1)

Abfragen zum Zeitpunkt t1 erfolgen zu Beginn des 5. Level, also nach dem Rauchstopp, der

mit dem Ende des 4. Level durchgefuhrt wird,.

Da das Rauchfrei-Programm nur Pr&- und Posttest-Fragebdgen kennt, ist dieser Messzeit-
punkt nicht mit dem t1 des Rauchfrei-Programms identisch (dort bezeichnet t1 die Post-

Messung nach Programmende).

Medikamentése Hilfsmittel / Rauchstopp geschafft?

Hier wird erfragt, ob, und wenn ja welche Nikotinersatzpréparate bzw. Medikamente der
Teilnehmer eingesetzt hat, um den Rauchstopp zu bewaltigen. In dieser Frage ist eine Még-

lichkeit eingebaut, mit ‘ich rauche noch’ zu antworten.

Daneben werden die Teilnehmer darauf hingewiesen, dass sie ab nun an als Nichtraucher
betrachtet und angesprochen werden. Falls sie noch rauchen oder einen Rickfall erleben,

werden sie gebeten, den Notfallbutton bzw. dann die Ruckfallaufarbeitung zu betatigen.

Damit sollen rauchenden Teilnehmer von der Evaluation erfasst werden.

Erfahrungen mit dem Rauchstopp

Hier bietet sich durch die Méglichkeit der zeitpunktgesteuerten Abfrage ein direktes Fenster

zu den Erfahrungen des frisch rauchfreien Teilnehmers mit seinem Rauchstopp:

Zum einen wird mit einem vierstufigen Item erfragt, ob dem Teilnehmer Entzugserscheinun-

gen auffallen ‘nein, tiberhaupt nicht’; 'eher nicht’; ja, ein wenig'; ja, sehr stark’.

Zudem wird in einem weiteren vierstufigen Item erhoben, wie die neue Rauchfreiheit

psychisch erlebt wird: ("Wie fihlt sich Ihre Rauchfreiheit momentan an?"). ‘ich filhle mich, als miisse ich ein

Opfer bringen.’; ‘Ich befiirchte, etwas zu opfern zu missen.’; 'Ich splire, dass es eine Befreiung sein kann und

bin zuversichtlich.": 'Ich fihle mich befreit und erleichtert.’

4.3.4 Abfragen zum Programmende (12)

Die Fragen zum Programmende orientieren sich teils an den Abfragen des Rauchfrei-
Programms (dort t1), gehen aber aufgrund der speziellen Features von SQUIN dartberhin-

aus.
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Zunachst diejenigen Abfragen, die dem Rauchfrei-Programm folgen:

Fragen zum Rauchverhalten

Erhoben wird hier die kontinuierliche (seit Rauchstopp nicht mehr geraucht) oder Punktabs-
tinenz (erlaubt wére ein Vorfall mit bis zu funf Zigaretten, allerdings Rauchfreiheit in den

letzten sieben Tagen) zwischen Rauchstopptag und Programmende:

(,Haben Sie den Gruppenrauchstopp wahrgenommen?“). ‘nein’; ja' ‘nein, ich habe an einem anderen, eigenen

Tag aufgehért'.

(,Falls Sie den Rauchstopp-Termin der Gruppe nicht wahrgenommen haben, was war hierfur der Grund?*). ‘fch
habe bereits vor dem Gruppenrauchstopp aufgehért’; 'Ich habe erst spéter aufgehért’; 'Ich habe noch keinen

Rauchstopp gemacht’; 'Ich rauche weiter, habe aber die Menge reduziert'.

(,Haben Sie seit dem Rauchstopptermin wieder geraucht?“). ‘Ilch habe noch keinen Rauchstopp gemacht’ Ja,

1-5 Zigaretten (0.4. Tabakwaren)', Ja, mehr als 5 Zigaretten (0.4. Tabakwaren)'; 'Nein'.

(,Falls Sie mehr als 5 Zigaretten geraucht haben: Bitte denken Sie an die letzten sieben Tage: An wie vielen

dieser sieben Tage haben Sie geraucht?”). 'Zahlenangabe'.

(,Und wie viele Zigaretten haben Sie an einem dieser Rauchertage konsumiert?*). ‘Zahlenangabe’.

Anderungsmotivation

Auch zu t2 wird die zu t0 abgefragte Anderungsmotivation Uber die oben bereits beschrie-

benen Wollens- und Wahrscheinlichkeitsratings erhoben.

Erfahrungen mit dem Rauchstopp

Hier wird zunachst mittels vierstufigem Item erhoben, wie schwer oder leicht der Rauch-

stopp subjektiv gefallen war.

Dann wird auch hier (wie bei SQUIN bereits zu t1) mittels vierstufigem ltem erfasst, ob nach

dem Rauchstopp Entzugserscheinungen eine Rolle gespielt haben.

SQUIN erhebt hier zusatzlich den zeitlichen Verlauf méglicher Entzugserscheinungen vier-

stufig ‘Sie sind nach kurzer Zeit verschwunden.’, 'Sie sind nach etwas ldngerer Zeit verschwunden.’; 'Sie sind

immer noch da, aber schwécher als nach dem Rauchstopp.’ ; 'Sie sind immer noch genauso stark, wie nach

dem Rauchstopp.".

Wie im Rauchfrei-Programm wird auch bei SQUIN nach einer méglichen Gewichtsveradnde-

rung in der Folge des Rauchstopps gefragt.

Ebenfalls erhoben wird die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstitzung durch den Kurs und

im eigenen sozialen Netz.
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Nutzung medikamentéser Hilfsmittel

Wie zu t1 wird auch hier erneut erfasst, ob und welche Hilfsmittel der Teilnehmer zusatzlich

zu SQUIN in der Zeit bis Programmende (Level 7) genutzt hat.

Prozessevaluation

Die Prozessevaluation, also die Zufriedenheit mit Ablauf, Form und Inhalten des Trainings,
wurde zwar an die Abfragen des Rauchfrei-Programms angelehnt, aufgrund der Besonder-

heiten des SQUIN-Formats aber um einige Aspekte erweitert.

Die Antworten erfolgen im Schulnotensystem (1= sehr gut, 6 = ungeniigend). Erhoben wird:
- (,Wie nitzlich waren die Kursinhalte fir Ihre Rauchfreiheit?")

- (,Wie fanden Sie die Umsetzung und Darstellung der Kursinhalte in SQUIN?*)

- (,Wie nitzlich finden Sie den Notfallbutton?*)

- (,Wie finden Sie die Umsetzung des Notfallbutton?*)

- ,Wie finden Sie die Umsetzung der Notfall-App?*

- (,Wie nutzlich war die Achtsamkeits-Notfallubung im Notfallbutton fur Sie?*)

- (,Wie verstandlich fanden Sie die Quests zum Thema Achtsamkeit?)

- (,Wie nutzlich fur lhre Rauchfreiheit waren die Quests zum Thema Achtsamkeit?)

- (,Wie fanden Sie die geleiteten Audio-Achtsamkeits-Ubungen?*)

- (,Wie verstandlich fanden Sie die Quests zum Thema Ruckfallpravention?)

- (,Wie nutzlich fur Ihre Rauchfreiheit waren die Quests zur Ruckfallpravention?)

- (,Falls Sie die Vorfall- oder Rlckfallaufarbeitung genutzt haben: wie nltzlich fanden Sie sie?*)

- (,Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstitzung Ihres Rauchausstieges durch |hre SQUIN-Gruppe?*)
- (,Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit und dem Funktionieren Ihrer SQUIN-Gruppe?*)
- (,Falls es Kontakte zum SQUIN-Expertenteam gab, wie zufrieden sind Sie damit?“)

- (,Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstltzung lhres Rauchausstieges durch Ihr privates Umfeld?*)
- (,Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem eigenen Engagement?*)

- (,Wie sympathisch war Ihnen Trainerin Christa Feldhaus?*)

- (,Wie sympathisch war Ihnen Trainer Ulrich Winter?*)

- (,In welchem Maf entsprach SQUIN lhren Bedurfnissen?”)

- (,Warden Sie den Kurs aufhérwilligen Rauchern empfehlen?”). ‘1 = sehr wahrscheinlich, 6 = nie’

- (,Wie zufrieden sind Sie mit SQUIN insgesamt?*)

- ,AbschlieRend haben Sie jetzt die Méglichkeit, Verbesserungsvorschlage zu machen. Falls Sie also Gedanken
zu einem bestimmten Aspekt oder dem Training als Ganzes haben, freuen wir uns sehr Gber Ihre Anregungen:*

'Freitext”.
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Rauchverlangen

Von besonderem Interesse fur SQUIN ist der Erfolg des Programms bei der Minderung des
Rauchverlangen bereits vor dem Rauchstopp. Dies wird zu t2 ebenfalls Uber ein vierstufiges

Item erhoben.

Stimmung

Wie zu t0 wird auch hier mit einem vierstufigen Item die Stimmung erhoben.

Bearbeitung der individuellen Funktion des Rauchens

In SQUIN wird dem Rauchen einen persénliche Funktion bei der Befriedigung von unter-
schiedlichen Bedurfnissen bzw. bei deren Verleugnung zugeschrieben. Je mehr die bei der
Erforschung der hinter dem Rauchen liegenden Bedirfnisse zutage tretenden, die kiinftigen
Handlungs-Herausforderungen (,Entwicklungsaufgaben®) erkannt und umgesetzt werden,
umso stabiler und befriedigender die Rauchfreiheit — so die Hypothese. Dies wird mittels
folgendem ltem erfragt:

(,In Level 3 hatten Sie sich mit lhren persénlichen Entwicklungsméglichkeiten auseinandergesetzt, die hinter
dem Rauchen stehen kénnen. Inwieweit konnten Sie seit Level 3 diese Entwicklungsaufgaben konkret in Threm

Alltag umsetzen?*). 'Deutlich’; 'Ein bisschen'’; 'Noch zu wenig'; 'Noch gar nicht’; ‘ch weil3 nicht mehr, was damit

gemeint ist.’

Evaluierung des Notfallbuttons

Hier wird erhoben, ob der Teilnehmer den Button bereits genutzt hatte, in welcher Art von
Gefahrensituation, ob er hilfreich war und welche Form der Bewaltigungshilfe verwendet

wurde.

4.3.5 Abfragen sechs Monate nach dem Rauchstopp (13)

Die Nachbefragung orientierte sich ebenfalls am Rauchfrei-Programm, indem das Rauch-
verhalten, die Anderungsmotivation, sowie die ggf. zusatzlich zu SQUIN verwendeten Auf-
hérmethoden abgefragt wurden. Auch mégliche Gewichtsverdnderungen werden erneut

erfasst.

Uber das Rauchfrei-Programm hinausgehende Fragen waren hier vierstufige Items zur Ab-
frage des aktuell erlebten Ausmalles an Rauchverlangen, sowie inwiefern sich die Idee

wieder eingeschlichen hat, Rauchen sei etwas Wertvolles:

(,Hat sich der Glaube wieder eingeschlichen, Tabak sei etwas Wertvolles? Versplren Sie z.B. Verlangen beim

Anblick scheinbar glucklicher Raucher?”). ‘iiberhaupt nicht’; ‘'eher nicht’; ‘teilweise’; ‘stark’.
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Daneben wird erhoben, inwieweit achtsamkeitsbasierte Methoden aus dem SQUIN Training

nach Ende von Level 7 weiter Verwendung fanden.

Erneut bestand auch die Mdglichkeit, offene Kommentare, Verbesserungsvorschlage usw.

anzubringen.

4.3.6 Regelmalige Abfragen wahrend Level 1 bis 7
Trainingsinhalte

Nach jedem inhaltlich distinkten Kapitel des Trainings erhalten die Teilnehmer zwei Abfra-
gen: Ein vierstufiges Item zur Aufhdrzuversicht, sowie eines zur Einschétzung, wie hilfreich

das zuriickliegende Kapitel fur die dauerhafte Rauchfreiheit war.

Uber diese Abfragen wird versucht, die erlebte Gite der Kapitelinhalte zu erheben.

Achtsamkeitsnutzung

Nach jedem Kapitel zum Thema Achtsamkeit erhalten die Teilnehmer eine Abfrage, welche

die tatséchliche zwischenzeitliche Nutzung der angebotenen Methoden erhebt 'Tagiich ge-

nutzt’; 'Mehrmals in der Woche genutzt’, '1 x / Woche oder seltener genutzt’; ‘Noch gar nicht genutzt'.

Damit soll die praktische Relevanz und Attraktivitat des Angebots erhoben werden.

4.3.7 Abfragen bei Rickfallen und in der Aufrechterhaltungsphase
Vor-/Riickfallabwendung und -Begleitung im Notfallbutton

Sollte ein Teilnehmer den Notfallbutton aktivieren und dort einen eingetretenen Rick- / Vor-
fall melden, erhalt er im Verlauf einige Abfragen zur Nutzung und erlebten Nutzlichkeit des

Buttons und seiner entsprechenden Inhalte und Angebote.

Zunachst kann der Teilnehmer Umstande des Vor-/Rickfalls beschreiben (Situation, Zeit
und Ort).

Es wird dann erfragt, ob der Teilnehmer vor dem Vor-/Ruckfall versucht hatte, mit Hilfe des

Notfallbuttons das Rauchen abzuwenden, und falls nicht, weshalb.

Die Form der Nutzung (Tablet, PC, Smartphone) wird erfragt, sowie die Art der genutzten

BewaltigungsmalRnahmen und wie hilfreich sie erlebt wurden.

Ebenfalls wird erfasst, ob der Teilnehmer nach dem Rauchen die Hinweise des Notfallbut-

tons zur Begrenzung eines Vorfalls genutzt hat und falls ja, wie hilfreich diese waren.
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Phase der Aufrechterhaltung

Nutzt der Teilnehmer die Angebote fir die Aufrechterhaltungsphase, so erhalt er in wech-
selnden zeitlichen Abstanden Fragen zu seiner Befindlichkeit und seinem Erleben. Diese
Fragen dienen einerseits dem Teilnehmer zur Selbstreflexion und um sich ein Bild der aktu-
ellen Rickfallgefahrdung zu machen. Andererseits ermdglichen sie eine Einschatzung, wie

wirksam die Angebote der Aufrechterhaltung fir den Teilnehmer sind.
Erhoben wird mittels vierstufiger Items:

Anderungsmotivation, aktuelle Stressbelastung, Zufriedenheit mit dem eigenen Gesund-
heitsverhalten, Zufriedenheit mit dem eigenen Essverhalten, Erleben von Rauchverlangen,
Haltung zum Rauchen (ist Rauchen wieder etwas Wertvolles geworden?), aktuelle Stim-

mung, sowie die Anderungs- bzw. Aufrechterhaltungszuversicht.

Auch die Bewertung der Angebote selbst werden mittels vierstufiger Iltems erfragt: Wie ver-
standlich, natzlich und gut umgesetzt werden die Angebote der Aufrechterhaltungsphase

erlebt?

Nach der Beschreibung der Messinstrumente und Abfragen wird im Folgenden auf das sta-

tistische Vorgehen eingegangen.

4.4 Statistische Analysen

Fur alle statistischen Verfahren wurde das Programm ,IBM SPSS Statistics 22“ verwendet.

Einige Grafiken wurden auch unter Zuhilfenahme von Microsoft Excel erstellt.

4.4.11Im Falle deskriptiver Fragestellungen

Beschreibende Statistik (Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum, Maximum, Haufig-

keiten, graphische Diagramme) wurde mittels SPSS errechnet.

4.4.2 Inferenzstatistische Betrachtungen
Bei der Untersuchung von Gruppenunterschieden:

Bei intervallskalierten Daten werden bei der Untersuchung der Frage ob zwischen zwei
Gruppen statistisch signifikante Unterschiede im Hinblick auf bestimmte Variablen vorlie-
gen, Mittelwert und Streuung errechnet. Die Hypothesen werden dann mittels t-Tests fur

unabhangige Stichproben Gberpruft.

Bei nominalskalierten Daten werden prozentuale Angaben errechnet. Zudem wird Uber die

Haufigkeitsverteilung der Variablen in den untersuchten Gruppen mittels Chi-Quadrat-Tests
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Uberprift, ob die gefundene Verteilung auf einen statistisch signifikanten Gruppenunter-

schied schliel3en |asst.

4.4 3 Pradiktorenanalyse

Der Einfluss bestimmter Variablen auf den Abstinenzerfolg wird unter Zuhilfenahme der
binar logistischen Regression berechnet. Gradl (2008, p. 110) zeigt auf, dass dieses In-
strument bei lediglich einem spateren Nacherhebungszeitpunkt ,als Verfahren der Wahl“
gelten kann. Der genaue Ablauf und Aufbau des eingesetzten Regressionsmodells orientiert
sich an Gradl (2008, p. 132) und wird an den entsprechenden Stellen genauer beschrieben.
Da die Regressionsrechnungen mit teils geringen Stichproben auskommen miussen, wird

mit Hosmer-Lemeshow-Anpassungsstatistik gerechnet, die fur solche Félle empfohlen ist.

4.4 4 Signifikanzbeurteilung

Das Signifikanzniveau wird auf p = .05 festgelegt. Bei denjenigen Hypothesen, bei denen
die Wirkrichtung festgelegt ist, sind einseitige Tests angezeigt, ungerichtete Hypothesen

werden mit zweiseitigen Tests gepruft.

In Bezug auf die Vergleiche der Stichproben der Experimental- und Vergleichsgruppe, so-
wie der Halte- und Ausfallanalyse zu t1, t2 und t3 wird, Gradl (2008, p. 111) folgend, das
Signifikanzniveau auf p = .01 geandert, um einen mdéglichen Alpha-Fehler méglichst klein zu

halten.

4.4.5Handhabung fehlender Werte

Wie bereits berichtet, werden fehlende Werte bei der Berechnung der Abstinenzquoten im

Sinne des Intent-to-Treat Ansatzes als Rickfallige gewertet.

Alle anderen fehlenden Werte werden als ,fehlend” gekennzeichnet und gehen als solche in
die Berechnungen ein. Weiter oben (4.2.2) werden die angewandten auswertungs-

praktischen Strategien im Umgang mit den fehlenden Werten angefuhrt.

4.5 Beschreibung der Stichprobe

Die folgenden Daten basieren aufgrund fehlender Werte bei einzelnen Items teils nicht auf
den Gesamtstichproben. Daraus resultieren die im Vergleich zur Gesamtstichprobengréfle

(siehe oben, Abb. 33) teils unterschiedlich groRen Fallzahlen (n).
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4.5.1 Stichprobenbeschreibung und Vergleich mit der Vergleichsgruppe zu t0

Tab. 1 gibt einen vergleichenden Uberblick Uber die Stichproben der Vergleichs- (Rauchfrei-

Programm, ,RF*) und Experimentalgruppe (SQUIN) zu t0. Die untersuchten Variablen orien-

tieren sich an der Stichprobenbeschreibung des Rauchfrei-Programms (Gradl, 2008):

Tab. 1: Beschreibung der Stichproben von Experimental und Vergleichsgruppe zu t0

starkster Wille)

(SD=051) (n=410)

(SD=0.75) (n=146)

t0 Vergleichsgruppe Experimental- Signifikanz Falls Gruppenun-
terschied —
(Rauchfrei- gruppe (p<.01="% e
Vorteil fiir:
Programm) (SQUIN)
Demographie
Geschlecht 52 % 49 % X* (1, N = 555) = -
(weiblich) (n=215 von 410) (n=71von 145) 0.47
Alter M = 45.96 M= 4152 t(441) =376, ** RF
(SD=1235) (n=410) (SD=11.89) (n=145)
Familienstand 66 % 55 % x> (1, N = 555) = -
(in Partnerschaft) (n= 269 von 410) (n=79 von 145) 5.67
Ausbildungsstand 35 % 29 % x* (1, N = 555) = =
(Hochschulreife) (n= 144 von 410) (n= 42 von 145) 1.82
Erwerbstatig 69 % 84 % x> (1, N = 555) = SQUIN
(i) (n =283 von 410) (n= 122 von 145) 12.41, *
Body-Maf-Index M=2571 M=25.03 t(534)=0.77 -
(SD=10.40) (n= 410) (SD=4.87) (n=144)
Rauchgeschichte
Rauchdauer M=2613 M=2174 t(401) = 3.82, ** SQUIN
(Jahre) (SD=11.75) (n=410) (SD=12.77) (n=149)
aktuelles Rauchverhalten
Rauchprodukt 98 % 83 % X* (1, N =559) = .
Zigarette (n = 400 von 410) (n =124 von 149) 38.28, **
(14,8 % Drehtabak)
Menge-Frequenz- M=2024 M=18.34 t(428) =2.04 -
Index (s. S. 133) (SD=9.70) (n=410) (SD=9.82) (n=148)
Fagerstromwert M=465 M=558 t (456) = -4.07, ** RF
(0-10, 0 = geringste (SD=2.41) (n=410) (SD=2.25) (n=146)
Abhangigkeit)
Aufhérmotivation
Aufhérwille (1-4, 4= M=370 M = 3.51 t(288) = 3.39, ** RF
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Aufhérzuversicht 1- | M =297 M=2288 t(412)=1.25 -
4, 4 = starkste Zuversicht) | (SD=0.74)  (n = 410) (SD=0.77) (n=146)

Aufhérgeschichte

Bereits versucht, 79 % 94 % x* (1, N = 559) = RF
vollsténdig aufzuhéren | (n =322 von 410) (n =140 von 149) 18.13, **
Erfahrung mit mind. 44 % 53 % X (1, N =558) = RF
einer Aufhérmethode | (n =97 von 410) (n =79 von 148) 44 .48, **

Ziele, Erwartungen, Sorgen

lieber reduzieren (1- | M =2.97 M=320 t (473) = -12.05, ** SQUIN
4, 4 = geringe Zustimmung) || (SD=1.09) (n = 410) (SD=0.98) (n=147)

Sorgen Uber M=212 M=216 t(422) =-0.42 -
Gewichtszunahme (§D=097) (n=410) (SD=0.99) (n=147)

(1-4, 4 = gar nicht besorgt)

Sorgen tber M=156 M=1.91 t (346) = -4.94, ** RF

Rauchverhalten (1-4, | (SD=0.69) (n=410) (SD=0.85) (n=146)

4 = gar nicht besorgt)

Demographische Variablen

Bei den Variablen Geschlecht, Familien- und Ausbildungsstand sowie Body-Mass-Index

zeigen sich keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede.

Die Variable Erwerbstatigkeit ist in der SQUIN-Experimentalgruppe deutlich und signifikant
erhéht (69 % Rauchfrei-Programm vs. 84 % SQUIN). Dies gilt in der Literatur (Lampert et
al., 2013) als mit steigenden Entwéhnungsquoten assoziiert und stellt damit einen Vorteil fur
SQUIN dar: SQUIN musste aufgrund dieses Einflusses weniger leistungsfahig sein, um das

gleiche Entwdhnungsergebnis zu erzielen.

Hingegen wurde zunehmendes Alter als Variable beschrieben, die mit steigenden Aus-
stiegs- und Abstinenzquoten assoziiert ist (Lampert, 2010; Lampert et al., 2013). Der Ver-
gleichsgruppe (M = 45.96) ist hierUber ein Vorteil gegeniber der Experimentalgruppe (M =
41.52) zuzuschreiben. SQUIN musste also tendenziell leistungsfahiger sein, um mit dieser

Stichprobenbasis denselben Entwéhnungserfolg zu erzielen.

Rauchgeschichte

Die Rauchdauer in Jahren ist positiv korreliert mit erhéhtem Rickfallgeschehen (Yzer & van
den Putte, 2006; zitiert nach Gradl, 2007, p. 77). Hier fallt der Stichprobenbasis von SQUIN
ein Vorteil zu (M = 21.74 vs. M = 26.13 beim Rauchfrei-Programm). SQUIN miusste also
weniger effektiv sein, um bei dieser Stichprobenbasis denselben Entwdhnungserfolg zu

erzielen.
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Aktuelles Rauchverhalten

Beim aktuellen Rauchverhalten unterscheiden sich beide Gruppen zunachst beim primar
genutzten Tabakprodukt: in der Experimentalgruppe rauchen mehr Teilnehmer Drehtabak.
Es ist nicht davon auszugehen, dass dies einen Einfluss auf den Entwéhnungserfolg haben

kénnte.

Beim Fagerstromwert hingegen zeigt sich ein deutlicher Gruppenunterschied in der Hin-
sicht, dass in der Experimentalgruppe starker kérperlich abhangige Raucher Eingang ge-
funden haben (SQUIN: M = 5.58; Rauchfrei-Programm: M = 4.65). Gradl| (2008, p. 77) be-
schreibt, Hughes et. al (1981) folgend, einen Zusammenhang dahingehend, dass geringere
Fagerstromwerte die Entwéhnungserfolgsaussichten erhéhen. Hiervon profitiert im Ver-
gleich also das Rauchfrei-Programm: es misste im Vergleich weniger effektiv sein, um auf

dieser Stichprobenbasis denselben Entwdéhnungserfolg zu erzielen.

Aufhérmotivation

Hier zeigt sich ein signifikant héherer Aufhérwille in der Vergleichsgruppe im Vergleich mit
der Experimentalgruppe (M = 3.70 vs. M = 3.51). Dieser hdéhere Aufhdrwille spielt dem

stichprobenbedingten Vorteil der Vergleichsgruppe hinzu.

Aufhérgeschichte

Hier unterscheiden sich die Teilnehmer der Vergleichsgruppe von der Experimentalgruppe
darin, dass dort sowohl prozentual weniger bereits versuchten, das Rauchen ganz aufzu-
geben (79 % vs. 94 %), als auch weniger Teilnehmer bereits Erfahrungen mit mindestens
einer Aufhérmethode gesammelt haben (44 % vs. 53 %). Hier weist Gradl (2008, p. 77) da-
rauf hin, sich auf Fiore et al. (1990) beziehend, dass weniger Aufhérversuche und weniger
ausprobierte Methoden ein Préadiktor flur erfolgreiches Aufhéren sind. SQUIN misste ange-
sichts dieser Stichprobenlage also erfolgreicher wirken, um im Vergleich mit der Rauchfrei-

Stichprobe dieselbe Entwdéhnungsquote zu erzielen.

Ziele, Erwartungen, Sorgen

Bei der Frage, ob der Teilnehmer lieber reduzieren als ganz aufhéren wirde (1 = ,stimme
vollig zu “; 4 = ,stimme Uberhaupt nicht zu“), ergibt sich in der Experimentalgruppe im
Schnitt ein deutlich schwécherer Wunsch nach Konsumreduktion als in der Vergleichsgrup-
pe (M =3.20 vs. M = 2.97). Hier spielt die Stichprobenungleichheit also SQUIN einen Vorteil

ZU.

Bei der Frage, ob dem Teilnehmer sein aktuelles Rauchverhalten gesundheitlich besorgnis-

erregend vorkommt (Kodierung hier: 1 =  sehr besorgt”; bis 4 = ,gar nicht besorgt®), zeigt
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die Vergleichsgruppe eine héhere Zustimmung, was auf markantere Ausstiegsmotivation
schlieBen lasst und damit einen Stichprobenvorteil fur das Rauchfrei-Programm darstellt
(M=1.56vs. M=1.91).

Zusammenfassender Vergleich

Insgesamt sechs Mal féllt der Stichprobenvergleich theoriegeleitet zugunsten des Rauch-
frei-Programmes aus, insgesamt dreimal zugunsten von SQUIN. Es ist schwierig anzugeben,
wie genau der jeweilige Einfluss zu gewichten ware. In den nachfolgenden Ergebnisbe-
rechnungen bezlglich der Entwdhnungseffektivitdt von SQUIN werden daher die oben be-
richteten, signifikant gewordenen und theoretisch bedeutsamen Variablen im Rahmen binar
logistischer Regressionen als Kontrollvariablen aufgenommen, um sicherzustellen dass
gefundene Ergebnisse nicht in bedeutsamem AusmaR auf deren (hemmenden oder ver-

starkenden) Einfluss zurickzufiihren sind.

4.5.2 Analyse von Halte- und Ausfallstichproben zu t1, t2 und t3
Vergleich zu t1

Um die Gefahr einschétzen zu kénnen, inwiefern sich die Stichproben zu den unterschiedli-
chen Untersuchungszeitpunkten in Bezug auf entwdhnungsrelevante Parameter systema-
tisch verandert haben kdnnten, wird die verbleibende und die ausfallende Gruppe miteinan-
der verglichen. Sollten sie sich statistisch signifikant auf einer Variable unterscheiden, also
selektiv bestimmte Personen ausgefallen sein, werden die theoretischen Implikationen dis-
kutiert. FUr die Vergleichsgruppe beschreibt Gradl (2008, p. 80 ff.) keine relevanten Ausfall-
effekte. Fir die Experimentalgruppe stellt Tab. 2 die Ergebnisse im Uberblick dar:

Tab. 2: Vergleich von Halte- und Ausfallstichprobe der Experimentalgruppe zu t1

t1 Haltegruppe Ausfallgruppe Signifikanz Verzerrung:
(n=66) (n=102) (p<.01="%
Demographie
Geschlecht 61 % 39 % > (1, N =145) = ja
(weiblich) (n = 40 von 65) (n =31 von 80) 7.45,**
Alter M = 44.80 M = 38.85 F(1,143) = 9.55,** ja

(SD=10.77) (n=65)

(SD=12.11) (n= 80)

Familienstand 57 % 53 % X (1, N =145) = -
(in Partnerschaft) (n =137 von 65) (n = 42 von 80) 0.28
Ausbildungsstand 34 % 25 % X* (1, N =145) = -
(Hochschulreife) (n =22 von 65) (n =20 von 80) 4.77
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Erwerbstatig 83 % 85 % X*(1,N =145) = =
(=) (n = 54 von 65) (n =68 von 80) 0.10
Body-Maf3-Index M=24.83 M=2519 F(1,142)=0.19 =
(SD=393) (n=65) (SD=555) (n=79)

Rauchgeschichte
Rauchdauer M =2538 M=19.15 F(1,147)=9.10,** ja
(Jahre) (SD=12.44) (n=62) (SD=12.44) (n=87)

aktuelles Rauchverhalten
Rauchprodukt 90 % 78 % X* (2, N =149) = =
Zigarette (n =65 von 62) (n =68 von 87) 3.06
Menge-Frequenz-Index | M =18.93 M=17.91 F(1,146) =0.39 =
(s.S.133) (SD=1061) (n=62) (SD=925) (n=86)
Fagerstromwert (0-10,0= | M =5.41 M=572 F(1,144)=0.69 -
geringste Abhzngigkeit) (SD=234) (n=64) (SD=2.19) (n=82)

Aufhérmotivation
Aufhorwille (1-4, 4 = starks- | M = 3.68 M=337 F(1,144)=6.33 -
ter Wille) (SD=066) (n=65) (SD=0.78) (n=81)
Aufhérzuversicht (1-4,4= | M =295 M =281 F(1,144)=1.18 -
starkste Zuversicht) (SD=0.74) (n=65) (SD=0.79) (n=81)

Aufhérgeschichte
Bereits versucht, voll- 93 % 94 % X (1,N = 149) = -
standig aufzuhéren (n =58 von 62) (n=82 von 87) 0.03
Erfahrung mit mind. einer | 55 % 52 % X*(1,N=148) = -
Aufhérmethode (n =34 von 62) (n = 45 von 86) 0.10

Ziele, Erwartungen, Sorgen

gar nicht besorgt)

lieber reduzieren (1-4,4= | M =3.18 M=3.21 F(1,145)=0.19 -
geringe Zustimmung) (SD=0.95) (n=65) (SD=1.00) (n=282)

Sorgen Uber M=2.00 M=229 F(1,145)=3.24 -
Gewichtszunahme (1-4,4 | (SD=0.92)  (n=865) (SD=1.02) (n=82)

= gar nicht besorgt)

Sorgen Uber M=1.89 M=193 F(1,144) = 0.06 -
Rauchverhalten (1-4, 4= (SD=0.75) (n=65) (SD=0.92) (n=381)

Es wird ersichtlich, dass sich zu t1 auf der Variablen ,Geschlecht” ein Stichprobenungleich-
gewicht ergibt: es verbleiben in der Haltegruppe prozentual signifikant mehr Frauen, als in
der Ausfallgruppe (61 % vs. 39 %). Der Einfluss des Geschlechts auf den Entwdhnungser-
folg wird in der Literatur allerdings dergestalt beschrieben, dass Frauen tendenziell

geringeren Entwdhnungserfolg berichten (Kréger, 2011). Damit wirde — bei gleichem
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Entwéhnungserfolg wie beim Rauchfrei-Programm — durch diese Verzerrung die Wirksam-

keit von SQUIN eher unterschatzt (daher das griine ,ja“ in Tab.2).

Beim Alter zeigt sich ebenfalls eine Verzerrung: Hier ist der Durchschnitt in der Haltegruppe
signifikant héher (44.80 vs. 38.85) als in der Ausfallgruppe. Hbheres Alter wird wie oben
bereits beschrieben mit steigendem Entwdhnungserfolg assoziiert. Durch diese Verzerrung
wirde — bei gleichem Entwdhnungserfolg — die Effektivitdt von SQUIN Uberschéatzt (rotes
.Ja%). Die durchschnittliche Rauchdauer stellt ebenfalls eine verzerrende Variable dar: in der
Haltegruppe ist sie signifikant héher (25.38 vs. 19.15). Dies wirde — bei gleichem Entwéh-
nungserfolg — die Wirksamkeit von SQUIN jedoch unterschatzen, da héhere Rauchdauer

ein Pradiktor fir Ruckfallgeschehen darstellt, wie oben beschrieben (griines ,ja").

Vergleich zu t2

Tab. 3: Vergleich von Halte- und Ausfallstichprobe der Experimentalgruppe zu t2

(SD=12.34) (n=28)

(SD=11.77) (n=117)

t2 Haltegruppe Ausfallgruppe Signifikanz Verzerrung:
(n=28) (n=120) (p<.01="%
Demographie
Geschlecht 43 % 50 % ¥ (1, N =145) = -
(weiblich) (n'=12 von 28) (=59 von 117) 052
Alter M=43.11 M=4114 F(1,143)=0.62 s

Familienstand 50 % 56 % X* (1, N =145) = -
(in Partnerschaft) (n=14 von 28) (n=65von 117) 0.28
Ausbildungsstand 32 % 28 % X* (1, N =145) = =
(Hochschulreife) (n =9 von 28) (n=33von 117) 0.17
Erwerbstatig 86 % 84 % X* (1, N =145) = -
(ja) (n=24von 28) (n=98von 117) 0.07

Body-Maf3-Index

M=2512
(SD=4.47) (n=28)

M=25.00
(SD=498) (n=116)

F(1,142)=0.13

Rauchgeschichte

Rauchdauer M=20.26 M=2208 F(1,147)=0.46 =
(Jahre) (SD=1429) (n=28) (SD=12.44) (n=120)

aktuelles Rauchverhalten
Rauchprodukt 89 % 82 % X* (2, N =148) = -
Zigarette (n =25 von 28) (n =99 von 120) 1.230;
Menge-Frequenz-Index | M =18.99 M=18.19 F(1,146)=0.15 =
(s.S.133) (SD=1312) (n=28) (SD=8.94) (n=120)
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Fagerstrémwert (0-10,0= | M =5.36 M =564 F(1,144)=0.34 3
geringste Abhzngigkeit) (SD=2.48) (n=28) (SD=220) (n=118)

Aufhérmotivation
Aufhorwille (1-4, 4 = starks- | M = 3.39 M=353 F(1,144)=0.81 -
ter Wille) (SD=092) (n=28) (SD=0.70) (n=118)
Aufhérzuversicht (1-4,4= | M =2.96 M=286 F(1,144)=0.45 =
starkste Zuversicht) (SD=0.88) (n1=28) (SD=0.74) (n=118)

Aufhoérgeschichte
Bereits versucht, voll- 93 % 94 % X (1,N=148) = -
standig aufzuhéren (n =26 von 28) (n =113 von 120) 0.07
Erfahrung mit mind. einer | 54 % 53 % X*(1,N=148) = -
Aufhérmethode (n=15 von 28) (n =64 von 120) 0.001

Ziele, Erwartungen, Sorgen

gar nicht besorgt)

lieber reduzieren (1-4, 4= | M = 3.36 M=3.16 F(1,145)=0.93 -
geringe Zustimmung) (SD=087) (n=28) (SD=1.00) (n=119)

Sorgen Uber M=221 M=215 F(1,145)=0.09 -
Gewichtszunahme (1-4,4 | (SD=0.92)  (n=28) (SD=1.01) (n=119)

= gar nicht besorgt)

Sorgen Uber M=1.82 M=193 F(1,144)=0.39 -
Rauchverhalten (1-4, 4= (SD=0.72) (n=28) (SD=0.87) (n=118)

Zu 12 lassen sich keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen.

Vergleich zu t3

Tab. 4: Vergleich von Halte- und Ausfallstichprobe der Experimentalgruppe zu t3

(SD=10.81) (n=55)

(SD=12.47) (n=90)

t3 Haltegruppe Ausfallgruppe Signifikanz Verzerrung:
(n=83) (n=92) (5= .01="%
Demographie
Geschlecht 47 % 50 % > (1, N =145) = -
(weiblich) (n = 26 von 55) (n = 45 von 90) 0.10
Alter M=4258 M =40.87 F(1,143)=0.71 s

Familienstand 55 % 54 % X (1,N=145) = -
(in Partnerschaft) (n =30 von 55) (n = 49 von 90) 0.00
Ausbildungsstand 26 % 31% X* (1, N =145) = -
(Hochschulreife) (n =14 von 55) (n = 28 von 90) 0.53
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Erwerbstatig (a)

76 %
(n= 42 von 55)

89 %
(n =80 von 90)

> (1, N =145) =
4.01

Body-Maf-Index

M =2499
(SD=3.73) (n=55)

M=25.05
(SD=5.49) (n=89)

F(1,142)=0.12

Rauchgeschichte

Rauchdauer @ahre)

M=2417
(SD=1250) (n=56)

M=20.28
(SD=12.78) (n=93)

F(1,147) = 3.30

aktuelles Rauchverhalten

Rauchprodukt
Zigarette

84 %
(n = 47 von 56)

83 %
(n=77 von 93)

Y’ (1, N =149) =
0.03

Menge-Frequenz-

Index (s. S.133)

M=2094
(SD=9.96) (n=56)

M=16.75
(SD=9.44) (n=92)

F(1,146) = 6.59

Fagerstromwert (0-10,
0 = geringste Abhangigkeit)

M=553
(SD=2.57) (n=55)

M=562
(SD=2.05) (n=91)

F(1,144)=0.05

Aufhormotivation

Aufhérwille (1-4, 4=
starkster Wille)

M=3.68
(SD=051) (n=56)

M =3.40
(SD=0.85) (n=90)

F(1,144) = 4.96

Aufhérzuversicht (1-4,

4 = starkste Zuversicht)

M=3.07
(SD=069) (n=56)

M=276
(SD=0.80) (n=90)

F(1,144) = 6.02

Aufhérgeschichte

Bereits versucht, voll- 95 % 94 % X (1, N =145) = -
stéandig aufzuhéren (n =53 von 56) (n =87 von 93) 0.07
Erfahrung mit mind. 63 % 48 % X (1, N =144) = -
einer Aufhérmethode (n =35 von 56) (n =44 von 92) 3.01

Ziele, Erwartungen, Sorgen

lieber reduzieren (1-4, 4

= geringe Zustimmung)

M=3.09
(SD=096) (n =56)

M=326
(SD=099) (n =91)

F(1,145)=1.11

Sorgen Uber

Gewichtszunahme (1-
4, 4 = gar nicht besorgt)

M=204
(SD=097) (0 =56)

M=224
(SD=099) (n =91)

F(1,145) = 1.52

Sorgen Uber

Rauchverhalten (1-4, 4

= gar nicht besorgt)

M=168
(SD=066) (n =56)

M=206
(SD=092) (n =90)

F(1,144)=7.14

ja

Zu t3 lassen sich nur auf der Variable ,Sorgen, dass das aktuelle Rauchverhalten gesund-
heitsschadigend ist* signifikante Gruppenunterschiede zwischen Halte- und Ausfallgruppe
feststellen. Die Haltegruppe zeigt hier mehr Zustimmung, also mehr Sorge um die eigene

Gesundheit. Daraus liee sich schlieRBen, dass systematisch mehr Teilnehmer bis t3 im
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Programm verbleiben, die bereits mit stdrkeren Gesundheitsbedenken in das Programm

gestartet waren.

Zusammenfassende Beurteilung der Stichprobenanalyse von t0 bis t3

Insgesamt lassen die berichteten Untersuchungen an den Stichproben darauf schlielen,
dass sich die Ausgangsstichprobe von SQUIN auf einigen tabakentwdhnungsrelevanten
Variablen systematisch von der Stichprobe des Rauchfrei-Programms unterscheidet. Mit
SQUIN werden im Schnitt etwas jingere Raucher mit etwas geringerer Rauchdauer bei
dennoch hdéherem Fagerstrémwert (also starkerer kérperlicher Abhangigkeit) erreicht, von
denen prozentual mehr erwerbstéatig sind und die im Schnitt einen etwas geringeren Auf-
hérwillen berichten. Daneben haben prozentual mehr SQUIN-Teilnehmer bereits mindes-
tens einmal versucht, mit dem Rauchen aufzuhéren, ebenfalls verfligen bereits mehr tber
Erfahrungen mit mindestens einer Aufhérmethode. Sie neigen im Schnitte weniger dazu,
anstatt aufzuhéren, lieber den Tabakkonsum reduzieren zu wollen, machen sich im Schnitt
aber etwas weniger Sorgen um lhr Rauchverhalten, als die Teilnehmer des Rauchfrei-

Programms.

Die Auswirkungen dieser Unterschiede spielen im Verhéltnis 6:3 dem Rauchfrei-Programm
zu, indem die dort untersuchte Stichprobe den Entwdhnungserfolg im Vergleich zu SQUIN
tendenziell erleichtert. Daraus kann abgeleitet werden, dass die unter Abschnitt 5 berichte-

ten Ergebnisse nicht systematisch zu Gunsten von SQUIN verzerrt sind.

Die Analyse der Halte- und Ausfallgruppen zu t1 bis t3 ergab dariberhinaus tUberwiegend
keine systematischen ausfallbedingten Stichprobenverzerrungen. Das heil’t, diejenigen
Personen, die aus der Untersuchung fallen, unterscheiden sich in der Mehrzahl auf wesent-

lichen Merkmalen nicht systematisch von denjenigen, die in der Evaluation verbleiben.

Bei den drei Variablen, bei denen zu t1 eine Verzerrung beobachtet wurde, fihrt der Ein-
fluss in zwei Féllen dazu, dass die Wirkung von SQUIN unterschéatzt werden kénnte, in ei-

nem Fall eher zu einer Uberschatzung.

Bei t3 kénnte die Verzerrung auch tendenziell zu einer Uberschatzung der Entwdhnungs-
wirkung fiohren. Es kommt also insgesamt zu einem Gleichstand von 2:2 im Verhaltnis

L2uberschatzende Verzerrung® vs. ,unterschatzende Verzerrung®.

Insgesamt erscheint die Stichprobenuntersuchung darauf hinzuweisen, dass die untersuch-
ten Stichproben zu t1, t2 und t3 Uberwiegend représentative Stichproben der Grundge-
samtheit zu t0 darstellen. Die Analysen der Haltestichproben deuten also darauf hin, dass
die in Abschnitt 5 berichteten Ergebnisse die Wirksamkeit der Intervention eher nicht sys-

tematisch Uberschatzen.
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5. ERGEBNISSE DER UNTERSUCHUNG

5.1 Wie hoch ist die Akzeptanz der Intervention?

Hypothese 1.1: Die Teilnehmer bewerten im Kursverlauf den Nutzen der Kursinhalte

mit einem Wert, der im Durchschnitt unter dem theoretischen Mittel von 1.5 liegt (und

damit besser ist: 0 = sehr hilfreich; 1 = eher hilfreich; 2 = eher wenig hilfreich; 3 =

wenig hilfreich).

Im Verlauf des SQUIN-Trainings werden die Teilnehmer nach abgeschlossenen Kapiteln zu
ihrer Einschatzung befragt, wie hilfreich das jeweilige Kapitel fur ihre dauerhafte Rauchfrei-
heit war. Alle Kapitel werden deutlich besser bewertet als das theoretische Mittel von 1.5, im
Schnitt namlich mit 0.56. Die beiden bestbewerteten Kapitel sind ,erfreuliche Verdnderung*“
und ,drei Begleiter jeder Veranderung“ in Level 7. Am vergleichsweise schlechtesten wur-
den ,Rauchen und Kérpergewicht in Level 7 und ,Rauchmotive® in Level 1 bewertet (siehe

Tab. 5). Hypothese 1.1 wird bestéatigt.

Tab. 5: Bewertung der Gute der einzelnen Trainingskapitel von SQUIN

Kapitelbewertung (0 = sehr hilfreich; 3 = wenig hilfreich)

Kapitel: n M SD Kapitel: n M SD
rauchfrei leben 137 ,70 770 Erfahrungsaustausch 55 ,49 742
Achtsamkeit 137 63 697 hilfreiche Gedanken 71 .59 767
Rauchmotive 114 79 792 Belohnung 68 68 854
Idealbild 108 70 764 Gehuss 42 67 846
i i | 7 1
innerer Zwiespalt 108 6 76 Erholung 60 45 769
Selbstbeobachtung 101 ,66 1 ' u

erfreuliche Veranderung 42 ,29 ,636
"gute” Zigaretten 99 73 753

Nichtraucheridentitat 41 ,51 ,840
Wirkungsillusion 97 ,60 J73

neue |dentitat 21 ,38 ,669
Reduktion & Gelegenheitsraucher 52 62 ,796

Rauchen und Korpergewicht 20 ,90 1,071
Rickfallpravention 98 55 ,705

Erfahrungsaustausch 36 A7 ,810
ausgewogene Lebensgestaltung 95 62 746

die drei Begleiter jeder Veranderung 33 ,36 ,783
Vorboten 81 59 7155

L . Zukunftsplanung 23 .7 4 1,037

Risikosituationen und Bewaltigung 93 67 ,864
Riickfall & Vorfall 91 55 778 Stimmung & Zuversicht 33 55 ,869
Gestaltung erster rauchfreier Tag 86 ,58 743 achtsames Wahrnehmen 24 58 584
Alternativen 85 59 821 achtsame Riickfallpréavention 12 42 515
Notfallbutton 86 57 790 Suchtdruck aushalten 22 ,55 671
Ampelmodell 83 57 ,768 Gesamt: 35 ,56 JA27
Entzugssymptome 66 45 ,706
RAUCHSTOPP
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Hypothese 1.2: Die Teilnehmer bewerten zur Abschlussbefragung (t2) die Niitzlich-

keit, Art der Umsetzung und Verstandlichkeit der Kursinhalte, sowie die Zufriedenheit
mit der Betreuung durch das SQUIN-Team, die Passung von SQUIN zu den eigenen
Bediirfnissen, sowie die Sympathie fiir die SQUIN-Trainer mit einer Schulnote, die
tiber dem theoretischen Mittel von 3.5 liegt (1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht), mehr als

50 % vergeben eine Note besser 3.5.

Niitzlichkeit der Kursinhalte:

Tab. 6 und Abb. 41 verdeutlichen die Werte. Sowohl wird ein besserer Durchschnittswert als
3.5 erreicht (1.68), als auch vergeben mehr als 50 % der antwortenden Teilnehmer eine

bessere Note als 3.5. Dieser Teil der Hypothese 1.2 wird bestéatigt.

Tab. 6: Nutzlichkeit der SQUIN Inhalte (1= sehr, 6 = gar nicht)

n M SD

\Wie nltzlich waren die
lInhalte?

28 1.68 1.25

Nitzlichkeit der Inhalte

1% 4%

7%

Esehr gut

Hgut
befriedigend

“ausreichend

“sehr schlecht

Abb. 35: Nutzlichkeit der Inhalte von SQUIN
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Umsetzung und Darstellung der Kursinhalte:

Tab. 7 und Abb. 42 verdeutlichen auch hier die Bewertungen. Sowohl wird ein besserer
Durchschnittswert als 3.5 erreicht (1.68), als auch vergeben mehr als 50 % der antworten-

den Teilnehmer eine bessere Note als 3.5. Auch dieser Teil der Hypothese wird bestatigt.

Tab. 7: Umsetzung & Darstellung der SQUIN-Inhalte
(1= sehr gut, 6 = sehr schlecht)

\Wie bewerten Sie Umsetzung und
28 1.68 .95

|Darste||ung_; der Kursinhalte?

Umsetzung & Darstellung der Inhalte

11%

Hsehr gut
Eout
befriedigend

& ausreichend

Abb. 36: Umsetzung und Darstellung der Inhalte von SQUIN

Verstédndlichkeit der Kursinhalte:

Tab. 8 und Abb. 43 verdeutlichen die Bewertungen. Sowohl wird ein besserer Durch-
schnittswert als 3,5 erreicht (1,68), als auch vergeben weit mehr als 50 % der antwortenden

Teilnehmer eine bessere Note als 3,5. Dieser Teil der Hypothese wird ebenfalls bestatigt.

Tab. 8: Verstandlichkeit der SQUIN-Kursinhalte (1 = sehr, 6 = gar nicht)

n M SD

\Wie bewerten Sie die Verstandlichkeit
28 1.39 .83

der Kursinhalte?

152



Verstandlichkeit der Inhalte

& sehr verstandlich
i gut verstindlich

ausreichend verstandlich

Abb. 37: Verstandlichkeit der Inhalte von SQUIN

Zufriedenheit mit der Betreuung durch das SQUIN-Team:

Tab. 9 und Abb. 44 verdeutlichen die Bewertungen. 10 Teilnehmer hatten keinen Kontakt

zum SQUIN-Team, daher verkleinerte sich das n.

Sowohl wird ein besserer Durchschnittswert als 3.5 erreicht (1.72), als auch vergeben weit
mehr als 50 % der antwortenden Teilnehmer eine bessere Note als 3.5. Dieser Teil der

Hypothese 1.2 wird ebenfalls bestatigt.

Tab. 9: Zufriedenheit mit der Betreuung des SQUIN-Teams (1 = sehr, 6 = gar

nicht)

n M SD
\Wie zufrieden sind Sie mit der Betreuung

18 1.72 1.23
durch das Team von SQUIN?
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Zufriedenheit mit der Betreuung durch

SQUIN
5%
l ‘ : i sehr gut
Egut
befriedigend

Hungenugend

Abb. 38: Zufriedenheit mit Betreuung durch das SQUIN-Team

Passung von SQUIN und den eigenen Bediirfnissen:

Tab. 10 und Abb. 45 verdeutlichen die Bewertungen. Sowohl wird ein besserer Durch-
schnittswert als 3.5 erreicht (1.61), als auch vergeben weit mehr als 50 % der antwortenden

Teilnehmer eine bessere Note als 3,5. Dieser Teil der Hypothese wird ebenfalls bestéatigt.

Tab. 10: Passung SQUIN und eigene Bedurfnisse (1 = sehr, 6 = gar nicht)

n M SD
\Wie sehr entsprach SQUIN Ihren Bedurfnissen? 28 1.61 1.19
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Passung von SQUIN und eigenen

Bediirfnissen
4%
4% 9%
K sehr gut
Egut
befriedigend

& ausreichend

“ ungenugend

Abb. 39: Passung von SQUIN und den eigenen Bedurfnissen

Wie sympathisch wurden die SQUIN-Trainer erlebt?

Tab. 11 und Abb. 46 (hier exemplarisch flr die Trainerin) verdeutlichen die Bewertungen.
Sowohl wird ein besserer Durchschnittswert als 3.5 erreicht (1.57 bzw. 1.46), als auch ver-
geben weit mehr als 50 % der antwortenden Teilnehmer eine bessere Note als 3.5. Dieser

Teil der Hypothese 1.2 wird ebenfalls bestatigt.

Tab. 11: Sympathiewerte der SQUIN-Trainer (1 = sehr, 6 = gar nicht)

n M SD
\Wie sympatisch war die SQUIN-Trainerin? 28 1.57 1.17
\Wie sympatisch war der SQUIN-Trainer? 28 1.46 1.11
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Sympathiewertung der SQUIN-Trainerin

& sehr sympatisch
& sympathisch
befriedigend sympathisch

“ungeniigend sympathisch

Abb. 40: Sympathiewertung der SQUIN-Trainerin

Hypothese 1.2 kann damit insgesamt bestatigt werden.

Hypothese 1.3: Die Teilnehmer bewerten die Zusammenarbeit bzw. Unterstiitzung

durch die Gruppe mit einer Schulnote, die iiber dem theoretischen Mittel von 3.5 liegt

(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht). Mehr als 50 % vergeben eine Note besser 3.5.

Wie war die Zusammenarbeit der Gruppe?

Tab. 12 und Abb. 47 verdeutlichen die Bewertungen zur Gruppenzusammenarbeit. Sowohl
wird ein besserer Durchschnittswert als 3.5 erreicht (2.21), als auch vergeben mehr als
50 % der antwortenden Teilnehmer eine bessere Note als 3.5. Dieser Teil der Hypothese

1.3 wird ebenfalls bestatigt.

Tab. 12: Bewertung von Zusammenarbeit und Unterstitzung der Ausstiegsgruppe
(1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht)

n M SD
\Wie war die Zusammenarbeit der Gruppe? 28 2.21 1.66
\Wie war die Unterstutzung_; durch die Gruppe? 28 2.36 1.77
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Zusammenarbeit der Gruppe

W sehr gut
ugut

“ befriedigend
& ausreichend
L ungentugend

“ sehr schlecht

Abb. 41: Zusammenarbeit der Gruppe

Wie war die Unterstlitzung durch die Gruppe?

Tab. 12 und Abb. 48 verdeutlichen die Bewertungen der wahrgenommenen Unterstitzung
durch die Gruppe. Sowohl wird ein besserer Durchschnittswert als 3.5 erreicht (2,36), als
auch vergeben mehr als 50 % der antwortenden Teilnehmer eine bessere Note als 3.5.

Dieser Teil der Hypothese wird ebenfalls bestatigt.

Unterstiitzung durch die Gruppe

3%

11%

i sehr gut
“gut

i befriedigend
& ausreichend
& ungenugend

 sehr schlecht

Abb. 42: Unterstitzung durch die Gruppe
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Hypothese 1.3 kann damit insgesamt bestatigt werden. Deutlich wird hier allerdings ein An-
teil an Bewertungen, der sich mit der Gruppe unzufrieden zeigt. Um die Hintergrinde zu
erhellen, werden weiter unten bei Hypothese 1.8 die Abschlusskommentare der Teilnehmer

daraufhin untersucht.

Hypothese 1.4: Die Mehrheit der Teilnehmer bleibt bis Abschluss von Level sieben

im Training. Drop-Outs (= Abbruch vor Level sieben) werden nach Méglichkeit per

Email Giber den Grund des Ausstiegs befragt.

Bis zum Rauchstopp:

Wie in Abb. 33 weiter oben ersichtlich (,Flowchart®), scheiden von den 168 Teilnehmern, die
Angaben zur Evaluation gemacht hatten, 102 (61 %) bis zum Rauchstopp aus der Evaluati-

on aus bzw. antworteten nicht mehr, 66 Teilnehmer (39 %) antworten weiterhin.

Da im Vergleich nur 36 % aller registrierter SQUIN-Teilnehmer bis zum Rauchstopp das
Training abbrachen, liegt nahe, dass unter den Drop-Outs der Evaluationsbefragung in dhn-
lichem Verhéltnis Abbrecher enthalten sind, d.h. ca. 36 % den Rauchstopp nicht erreichten
und das Training abbrachen, 25 % (der 61 %) weiterhin im Training verblieben, aber nicht
mehr antworteten. Mdglich wére also, dass 64 % der urspringlichen Evaluationsteilnehmer
zum Rauchstopp weiterhin im Programm sind (39 % antwortende + 25 % nicht mehr ant-

wortende), was aber aus diesen Daten nicht darstellbar ist.

Im Rahmen der Nachbefragung (13, sechs Monate nach dem Rauchstopp) wurde diese
Fragestellung erneut in den Blick genommen. Hier antworteten 82 % (n = 68) der antwor-
tenden Teilnehmer (n = 83), sie hatten den Rauchstopptermin damals wahrgenommen. Be-
zogen auf die urspriinglich angeschriebenen 175 Nachbefragungsteilnehmer wéren das

nach Intent-to-Treat Ansatz ebenfalls 39 %, die den Rauchstopp erreicht haben.

Bis Ende Level sieben:

Zwischen Rauchstopp und Ende von Level sieben verliert die Evaluation weitere 38 (23 %)
Teilnehmer. Es sind dann bereits 140 Teilnehmer (83 %) aus der Evaluation ausgeschieden
bzw. antworten nicht mehr, 28 Teilnehmer antworten noch bis zur letzten Evaluationsabfra-
ge (17 %). Hier entspricht die Drop-Out Quote der Gesamt-Teilnehmer weitgehend derjeni-
gen der Evaluations-Teilnehmer (24 % bzw. 23 %). Es sind zum Ende hin damit noch 40 %
aller Teilnehmer im Programm, jedoch antworten nur noch 17 % aller Evaluationsteil-
nehmer. Es darf daher bezweifelt werden, dass der Wert von 17 % das tatsachliche Aus-

scheiden von Evaluationsteilnehmern widerspiegelt.
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Im Rahmen der Nachbefragung (t3) wurde der Zeitpunkt t2 daher erneut beleuchtet. Hier
gaben 92 % (n = 76) der 83 antwortenden Nachbefragungsteilnehmer an, zum Ende von
SQUIN rauchfrei gewesen zu sein. Somit sind — bezogen auf die Gesamtheit der 175 ange-
schriebenen Nachbefragungsteilnehmer — mindestens 43 % der Evaluationsteilnehmer zum

Programmende noch aktiv.

Anders als dem Vor-Ort-Angebot Rauchfrei-Programm, bei dem 97 % der Teilnehmer an
mindestens 8 von 10 Kurseinheiten teilnahmen, ist es SQUIN als Online-Intervention offen-

bar nicht méglich, die Mehrheit der Teilnehmer bis zum Ende im Programm zu halten.

Das Anliegen der Nachbefragung von Drop-Outs per Email Gber den Grund des Ausschei-
dens konnte letztlich aus datenschutzrechtlichen Griinden leider nicht durchgefuhrt werden.

Es war dem Betreiber rechtlich nicht méglich, Email-Adressen an Dritte herauszugeben.

Damit muss Hypothese 1.4 zurlickgewiesen werden.

Hypothese 1.5: Die Mehrheit der TN nutzt im Anschluss an Level sieben auch noch

die Weiterbetreuung zur Aufrechterhaltung.

Aufgrund mangelnder Fallzahlen (n = 8) liegen hierzu keine auswertbaren Daten vor. Wenn
von einer ahnlichen Rate von ,Antwortenden” und ,weiterhin im Programm-Befindlichen
aber nicht mehr Antwortenden® ausgegangen wurde, wie sie oben bei 1.4 berichtet wurde
(89 % zu 25 %), hielRe das, dass auf einen beobachteten Wert nochmals 64 % dieses Wer-
tes als ,stille Teilnehmer” draufgeschlagen werden kénnten. Dies waren dann in diesem Fall

(n = 8) 13 Nutzer, die tatsachlich die Aufrechterhaltung verwenden.

Es ergeben sich also keinerlei Hinweise daflr, dass eine Mehrheit der Teilnehmer, die Level
sieben beendet hatten (mindestens 76, siehe Hypothese 1.4), weiterhin in der Aufrechter-
haltung verbleibt. Zwischen 8 und 13 derjenigen 76 Nutzer, die Level sieben beendeten,

verwenden die Aufrechterhaltung (11 % bis 17 %).

Entweder die errungene Rauchfreiheit 1asst das Angebot nicht mehr nétig erscheinen, oder

seine Umsetzung wird als nicht attraktiv erlebt und daher nicht genutzt.

Damit muss Hypothese 1.5 zurlickgewiesen werden.
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Hypothese 1.6: Die Mehrheit der Teilnehmer wiirde den Kurs weiterempfehlen. Sie

bewerten SQUIN zudem insgesamt mit einer Schulnote, die liber dem theoretischen
Mittel von 3.5 liegt (1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht). Mehr als 50 % vergeben eine Note

besser 3.5.

Weiterempfehlung von SQUIN:

Tab. 13 und Abb. 49 verdeutlichen die Teilnehmerbewertungen (1 = Empfehlung ist sehr

wahrscheinlich; 2 = wahrscheinlich; 3 = eher wahrscheinlich; 4 = vielleicht; 5 = eher un-

wahrscheinlich; 6 = sehr unwahrscheinlich): Die durchschnittliche Note liegt bei 1.5 und
damit die Wahrscheinlichkeit eine Weiterempfehlung zwischen sehr wahrscheinlich und
wahrscheinlich. Weit mehr als 50 % der antwortenden Teilnehmer vergeben eine bessere

Note als 3.5.

Tab. 13: Weiterempfehlung von SQUIN (1 = sehr wahrscheinlich, 6 = gar nicht)

n M SD

\Wirden Sie SQUIN weiterempfehlen? 28 1.50 1.29

Weiterempfehlung von SQUIN

3% 5 %
0

i sehr wahrscheinlich

Ewahrscheinlich
vielleicht

i eher unwahrscheinlich

sehr unwahrscheinlich

Abb. 43: Weiterempfehlung von SQUIN

Dieser Teil der Hypothese 1.6 wird damit bestéatigt.
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Gesamtwertung von SQUIN:

Tab. 14 und Abb. 50 verdeutlichen die Teilnehmerbewertungen: Die durchschnittliche Note
liegt bei 1.57. Weit mehr als 50 % der antwortenden Teilnehmer vergeben eine bessere

Note als 3.5.

Tab. 14: Gesamtwertung von SQUIN (1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht)

n M SD

\Wie bewerten Sie SQUIN insg_;esamt’? 28 1.57 1.17

Gesamtwertung von SQUIN

4%

Hsehr gut
Hgut
ausreichend

Hungeniigend

Abb. 44: Gesamtwertung von SQUIN

Dieser Teil der Hypothese 1.6 wird damit ebenfalls bestatigt, die Hypothese kann also ins-

gesamt angenommen werden.
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Hypothese 1.7: Im Durchschnitt verbessern sich die Zuversichtsratings im Verlauf

der Teilnahme (Skala mit ,,0 = sehr zuversichtlich® bis ,,3 = wenig zuversichtlich®):

Zuversichtsverlauf von Level 1 bis 7

Zuversichtsrating

Rating (0 = sehr; 3 = wenig)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

Nummer der Evaluationsabfrage

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5 Level 6 Level7

Abb. 45: Verlauf der Zuversichtsratings von Level 1 bis 7

Die Tabelle der Mittelwerte Uber die 35 Abfragen hinweg (Tab. 15 weiter unten) sowie der in
Abb. 51 dargestellte grafische Verlauf der Werte bestétigen Hypothese 1.7. Nach dem
Rauchstopp sowie dem Kapitel ,Rauchen und Kérpergewicht* verringert sich die Zuversicht
nochmals sichtbar, kann sich dann aber wieder erholen. Zu Bedenken ist, dass aufgrund
stetiger Drop-Outs das jeweils in die Wertung eingehende n ebenfalls geringer wird. Der
Verlauf der Ratings kénnte also auch dadurch zustande kommen, dass systematisch dieje-
nigen abbrechen, bei denen die Zuversicht tendenziell niedriger wurde. Fir die Daten lasst
sich ein linearer Trend erkennen (y = -0,0202x + 0,9814; R2 = 0,83093).
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Tab. 15: Zuversichtsratings von Level 1 bis 7 (0 = sehr zuversichtlich, 3 = wenig zuversichtlich)

Zuversicht auf dauerhafte Rauchfreiheit
n M SD

Level 1 Kapitel rauchfrei Leben 137 0,99 0,804
Level 1 Kapitel Achtsamkeit 137 0,98 0,742
Level 2 Kapitel Selbstbeobachtung 114 0,96 0,78
Level 2 Kapitel Rauchfrei-Motive 108 0,82 0,759
Level 2 Kapitel Idealbild 108 0,89 0,835
Level 2 Kapitel innerer Zwiespalt 101 0,8 0,788
Level 2 Kapitel Raucherausreden 101 0,77 0,747
Level 3 Kapitel "gute" Zigaretten 99 0,83 0,783
Level 3 Kapitel Wirkungsillusion 97 0,82 0,804
Level 3 Kapitel Reduktion & Gelegenheitsraucher 52 0,67 0,706
Level 3 Kapitel Riickfallpravention 98 0,76 0,704
Level 3 Kapitel ausgewogene Lebensgestaltung 95 0,81 0,789
Level 3 Kapitel Riickfallvorboten 81 0,69 0,736
Level 3 Kapitel Risikosituationen & Bewaltigung 93 0,77 0,809
Level 3 Kapitel Riickfall & Vorfall 91 0,7 0,796
Level 4 Kapitel Gestaltung erster rauchfreier Tag 86 0,63 0,768
Level 4 Kapitel Alternativen 85 0,64 0,829
Level 4 Kapitel Notfallbutton 86 0,59 0,757
Level 4 Kapitel Ampelmodell 83 0,63 0,76
Level 4 Kapitel Entzugssymptome 66 0,58 0,786
Level 5 Kapitel hilfreiche Gedanken 71 0,61 0,853
Level 5 Kapitel Belohnung 68 0,54 0,818
Level 5 Kapitel Genuss 42 0,69 0,897
Level 5 Kapitel Erholung 60 0,55 0,852
Level 5 Kapitel Erfahrungsaustausch nach Rauchstopp 55 0,45 0,765
Level 6 Kapitel Rauchen & Korpergewicht 20 0,65 1,089
Level 6 Kapitel erfreuliche Veranderungen 42 0,26 0,665
Level 6 Kapitel Nichtraucheridentitdt 41 0,17 0,442
Level 6 Kapitel Reise in eine neue Identitdt 21 0,43 0,87
Level 7 Kapitel Erfahrungsaustausch 36 0,25 0,604
Level 7 Kapitel Zuversichtsbarometer 33 0,42 0,751
Level 7 Kapitel drei Begleiter jeder Veranderung 33 0,45 1,003
Level 7 Kapitel Zukunftsplanung 23 0,26 0,752

Hypothese 1.8: Die frei formulierbaren Abschlusskommentare (t2 und t3) der Teil-

nehmer enthalten iiberwiegend (> 50 %) positive AuRerungen und Hinweise.

Da die Kommentarméglichkeit zur abschlieRenden Bewertung von SQUIN von den Evalua-
tionsteilnehmern relativ selten genutzt wurde, kénnen die Kommentare hier vollstandig wie-
dergegeben werden, aufgeteilt in tendenziell positive und tendenziell kritische Kommentare.
Inhaltlich wenig aussagekréaftige Kommentare werden nicht angefuhrt (wie z.B. ,alles gut”
0.4.), ebenso solche, die sich auf die Vorziige der Rauchfreiheit an sich beziehen (,kann

wieder gut riechen” 0.a.). Antwortinhalte, die der Kategorie entgegenlaufig sind,
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werden kursiv dargestellt. Die wichtigsten Themen der Kommentare werden im Anschluss

zusammengefasst.

Tendenziell positiv (n = 24)

TN:310: ,Hatte einen Rickfall nach dem Rauchstopp, aber die Aufrechterhaltung, oder wie das hief3, hat mir

sehr geholfen.*

TN315: ,Die Flexibilitat hat mir gefallen. Die Gruppe war auch sehr sympathisch. Habe es einigen Freunden

weiterempfohlen.*
TN330: ,Danke an die Squinexpertin fir die gute Motivation.”
TN337: ,Mal was anderes — und es funktioniert!”

TN349: Bin rauchfrei, aber habe nicht bis zum Ende mitgemacht. Bin kurz nach dem Rauchstopp ausgestiegen.

Hat aber gereicht.”

TN357: ,Mir hat das Gruppentraining mit der verhaltenstherapeutischen Begleitung von Anfang an Uberzeugt.

Mir hat auch die gegenseitige Unterstitzung und Inspiration in der Gruppe sehr geholfen. Ohne diese tolle Be-
gleitung durch |hre Mentoren ware ich sicherlich wieder gescheitert. Zum anderen konnte ich das SQUIN Pro-
gramm bei den taglichen Achtsamkeitstibungen nach dem Rauchstopp immer wieder zur Hilfe und Stabilitat

nutzen. Vielen Dank nochmals fur die tolle Unterstitzung und Begleitung!®
TN363: ,Hatte schon einige Tage vor dem offiziellen Termin mit Rauchen aufgehort.*

TN365: ,Konnte bis heute rauchfrei bleiben, arbeite heute noch 1x wéchentlich mit dem SQUIN Programm, hilft

mir sehr.”

TN369: ,Wichtig finde ich auch die Frage, ob die Gruppe mir geholfen hat, denn der méchte ich einen besonde-

ren Dank aussprechen.”
TN382: , Tolle Sache! Musste immer irgendwo hinfahren — hatte ich bestimmt nicht so durchgezogen.*

TN387: ,Nach dem Rauchstopptag war nicht mehr viel Motivation in das Programm reinzugucken. Aber hat ja

auch so geholfen.”
TN390: ,Danke an die Gruppe! Und durch den vielen Sport habe ich sogar 5 Kilo abgenommen!*

TN396: ,Hatte leider nach einigen Monaten einen Ruckfall, aber nach 2-3 Zigaretten hat mir das Rickfallma-
nagement (insbesondere die Achtsamkeitstibung) von SQUIN geholfen, mit dem Rauchen wieder aufzuhéren.
Vielen Dank! SQUIN hat mir letztlich wirklich sehr geholfen und ich bin fest davon Uberzeugt, nie wieder mit dem

Rauchen anzufangen!”
TN400: ,Die Flexibilitat war das Beste!"

TN411: ,Danke SQUIN! Etwas unkontrovers, aber irgendwie hat es mir sehr geholfen standig reinschauen zu

kénnen und irgendwelche Aufgaben zu machen.”

TN416: ,Ich fand das Programm sehr interessant. Die Hintergrundinformationen waren flr mich aufschlussreich.
Die freundliche und motivierende Ansprache der Trainer hat mir sehr geholfen. Manchmal fand ich die Pinn-
wandeintrdge nervend. Teilweise sind die Inhalte schon sehr persénlich. Mir falit es nicht leicht, dies so zu verdf-
fentlichen. Aber Blédsinn schreiben finde ich auch unpassend... Ebenfalls weniger gut fand ich die Gruppe.
Leider ist keiner bis zum Ende gekommen. Gern hétte ich mich intensiver mit Gleichgesinnten ausgetauscht. Im
Chat habe ich nur zweimal ein Gruppenmitglied getroffen. Insgesamt ist SQUIN ein tolles Programm! Ich werde

es auf jeden Fall empfehlen.”
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TN417: ,Ich empfehle Squin auf jeden Fall weiter und méchte nochmals sagen: Super Programm das funktio-
niert. Danke an alle die dieses Programm entwickelt haben. Anonym und trotzdem nicht alleine! Das fand ich

super!*

TN421: ,Auch wenn ich es nicht geschafft habe, will ich der SQUIN-Expertin fur die hilfreichen Tipps und den

Beistand danken!”

TN435: | Insgesamt fand ich das Programm super. Mit ,N* hatte ich auch eine prima Mitstreiterin. Der Austausch
war fUr mich hilfreich. Schade, dass der Rest der Gruppe irgendwann (offenbar) ausgestiegen ist. Fur mich war

das Programm auch recht verstandlich, obwohl ich eigentlich nicht so ein Computerfreund bin. Einen Kritikpunkt
habe ich: Manchmal wurden die Pinnwandeintrége léstig. Vielleicht kann man das Programm so einrichten, dass
bei jeder Sitzung nur ein Eintrag nétig ist. Auf jeden Fall werde ich SQUIN weiterempfehlen. Auf Grund der zeitli-

chen Unabhangigkeit konnte ich es gut in meinen Alltag integrieren. DANKE!"
TN440: ,Ruckfall dank der SQUIN-Expertin und dem roten Notfall-Button super Uberstanden!®

TN443: Mir hat das Programm sehr geholfen. Ich habe vieles erfahren, was mir vorher nicht bekannt bzw. be-
wut war. Das war wirklich gut. Wenn man hier von einem Gruppentraining spricht, ist das wohl relativ. Leider
hat das hier nicht so gut geklappt. War aber fiir mich dann nicht so wichtig - schlie3lich geht es mir ja um mei-
nen Umgang mit dieser Sucht. Und das war sehr erfolgreich. Vielen Dank! Wie wirde man bei ebay sagen: Sehr

empfehlenswert! Immer gern wieder!*

TN479: ,Ich fand das Programm sehr gut. Zum einen war es flr mich wichtig, zeitlich unabhangig zu sein und
keine weiten Wege zusatzlich in Kauf nehmen zu mussen. Zum anderen waren fir mich die Erfahrungen und
Tipps meiner Mitstreiter sehr hilfreich. Die Gedanken von Nutzer ,C*123456" erganzten die Ausfuhrungen der

Trainer. Es war sehr gut und bin optimistisch, diesmal dauerhaft von den Zigaretten wegzukommen.*
TN483: ,Danke fir das Notfallsystem!”

TN511: ,Ich habe mein Ziel erreicht. Das ist gut. Nun wird sich erweisen, ob es diesmal dauerhaft sein wird. Fur
mich war das Training so in Ordnung. Ein oder zweimal musste man recht viele Kommentare eingeben, dass
war etwas lastig. Insgesamt werden die Zusammenhange der Nikotinsucht sehr verstandlich dargelegt. Ich habe

das Gefihl, gutes Handwerkszeug flr die Zukunft erworben zu haben. Vielen Dank!®

Tendenziell kritisch (n = 9)

TN340: ,Es ist online sicher schwierig, Gruppenmitglieder unter einem Hut zu bringen, vielleicht waren festere
Zeiten gar nicht mal so schlecht, um die Kontakte und den Austausch zu férdern. So blieb im Grunde nur die

Pinnwand. Die Gruppe hatte gréer sein kénnen. Sonst war alles Okay.”

TN362: , Technische Probleme beheben, persénliche Ansprache durch Betreuer einfligen, Feld fir persénlichen
Kontakt einfigen, Kruppe ohne bzw. sehr wenig Kommunikation macht nicht wirklich Freude. Ansonsten finde

ich das Konzept sehr gut. Mir hat es, im Gegensatz zum Rest der Gruppe geholfen rauchfrei zu werden".
TN370: ,Ein paar zu viele Pinnwandaufgaben.”

TN374: ,Das stéandige "schreiben Sie auf die Pinnwand" hat mich genervt... manchmal ist weniger mehr!*
TN448: ,Manchmal ein wenig zu viel Pinnwand-Aufgaben!*

TN471: ,Die Sticker fand ich ein wenig kindisch.*

TN485: | Ein Teil der Erfolgsmethode liegt glaube ich darin, dass man sich Uber einen léngeren Zeitraum mit
dem (Nicht-) Rauchen beschétftigt. Deshalb ist es vielleicht auch nicht so problematisch, wenn man mit einzel-

nen Quests mal nicht so viel anfangen kann. Dennoch meine Kritik: - die Quests schwacheln am Ende. Alltags-
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training kénnte noch mehr vorkommen, etwas weniger hingegen Gesundheit/Gewicht...- die Quiz-Fragen waren
zum Teil kindergartenmaRig. So einfach hatte man es niemandem in unserer Gruppe machen muissen.- klar, das
Programm will keine Angst machen, aber der Entzug war weniger harmlos und deutlich l&nger als hier angekin-

digt.- dennoch: habe einiges gelernt hier und die Gruppe war toll und wichtig und sympathisch!*

TN486: ,Eine Stelle in dem Training fand ich sehr irritierend und schlecht. Ich hatte vor dem Rauchstopp Tag
nicht die Méglichkeit das Level zu Ende zu machen, da mir Kraftpunkte gefehlt haben. Das fand ich sehr scha-
de, da ich somit "den ersten Rauchfreien Tag" erst im Nachhinein bearbeiten konnte. Als zweiten Kritikpunkt
muss ich die Vorbereitung auch den "Noftfallbutton" anbringen. Es hat sich mir erst sehr spat erschlossen, wann
und wo dieser Knopf auftaucht (drei Tage nach dem Rauchstopp Tag). Ich habe diese Unterstitzung zum Gllck
nicht benétigt, es hatte mir aber mehr Sicherheit gegeben diese Hilfen am ersten Rauchfrei Tag mit allen ande-
ren zusammen zu erhalten. Sonst bin ich mit Inhalt und Funktionen dieses Programmes sehr zufrieden. Ich bin

Uberrascht wie viel ich gelernt habe.”

TN525: ,Hatte Eingabeprobleme bei einem Quest - funktionierte nicht - evil. Softwareproblem - eine Email an

squin wurde leider nicht beantwortet - schade ...."

Positive Themenkomplexe

Flexibilitét (8x lobend erwéhnt), Unterstlitzung durch die Gruppe bzw. Mit-Teilnehmer (7x
lobend erwahnt), Notfall-Management (4x lobend erwéahnt), Unterstitzung durch das
SQUIN-Team (4x lobend erwahnt), langfristige Begleitung (4x lobend erwéhnt), Achtsam-

keitsinhalte (2x lobend erwahnt).

Kritisierte Themenkomplexe

Frequenz der Pinnwandaufgaben (7x kritisch erwahnt), mangelnde Interaktion der Gruppe
(5x kritisch erwahnt), technische Probleme (2x kritisch erwahnt), ansonsten spezielle (meist

inhaltliche) Einzelkritiken.

Die in Abb. 47 und 48 weiter oben ersichtliche teilweise Unzufriedenheit mit der Gruppen-
zusammenarbeit bzw. -Unterstitzung scheinen sich folglich vor allem auf eine teils man-

gelnde Intensitat, Lebendigkeit oder Dynamik einzelner Gruppen zu beziehen.

Zukunftige Programmversionen sollten daher einen Mechanismus implementieren, der das

Funktionieren der Gruppe detektiert und aufrechterhalten hilft.

Die qualitativen Kommentare erscheinen damit als wichtiger Weg, ansonsten unentdeckte

Schwachstellen und Kritikpunkte am Programm zu reflektieren und zu verbessern.

Die Hypothese 1.8 kann damit als bestatigt gelten.
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5.2 Wie hoch ist die Wirksamkeit der Intervention?

Hypothese 2.1: Mit SQUIN erreichen prozentual mindestens genauso viele Teilneh-

mer den Rauchstopp (t1), wie mit dem Rauchfrei-Programm.

In Abb. 52 wird ersichtlich, dass im Rahmen des Rauchfrei-Programms offenbar deutlich
mehr Teilnehmer bis zum Rauchstopp gehalten werden kénnen — lediglich 19 % (n = 76)
der urspringlich n = 410 eingeschlossenen Teilnehmer brechen ab, bzw. bleiben Raucher
(Gradl, 2008, p. 122).

Bei SQUIN hingegen wird eine im Vergleich geringere Fahigkeit sichtbar, die Teilnehmer bis
zum Rauchstopp zu halten. 61 % (n = 102) der Evaluations-Teilnehmer schieden bis zum
Rauchstopp aus der Evaluation aus, bzw. antworteten nicht mehr. GeméaR Intent-to-Treat
Ansatz wéaren damit nur 39 % (n = 66) der urspriinglichen Evaluationsteilnehmer (n = 168)
bis zum Rauchstopp gelangt. Im weiteren Verlauf der Evaluation schieden weitere Teilneh-
mer aus der Nachbefragung aus, sodass die zeitnah folgenden Fragen zum Rauchstopp

eine noch schlechtere Datenbasis aufweist.

Im Rahmen der Nachbefragung (n = 175, antwortend n = 83) wurde das Erreichen des
Rauchstopps daher erneut erfasst. Hier gaben (bei besserem Ricklauf) 82 % der Antwor-
tenden (n = 68) an, zum Rauchstopp rauchfrei gewesen zu sein. Bezogen auf die 175 ange-
fragten Nachbefragungsteilnehmer ergibt auch dies gemaR Intent-to-Treat Ansatz eine Quo-

te von 39 %.
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Abstinenzquote zum Rauchstopp

Abb. 46: Abstinenzquoten zum Rauchstopp im Vergleich (11)
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Bilden diese 39 % die tatsdchliche Quote ab?

Da im Vergleich nur 36 % aller registrierter SQUIN-Teilnehmer bis zum Rauchstopp das
Training abbrachen, liegt es nahe, dass unter den Drop-Outs der Evaluationsbefragung in
adhnlichem Verhaltnis Abbrecher enthalten sind, d.h. ca. 36 % den Rauchstopp nicht erreich-
ten und das Training abbrachen, 25 % der 61 % Drop-Outs als Non-Responder jedoch wei-
terhin im Training verblieben, aber nicht mehr antworteten. Theoretisch kénnte also auch
eine Abstinenzquote von 64 % (39 % + 25 %) zum Rauchstopp denkbar sein, die aber aus
den Daten nicht darstellbar ist. Ein sehr signifikanter Chi*-Test [x* (1, N = 585) = 99.47,
p < .001] bestatigt den Unterschied zwischen beiden Gruppen. Hypothese 2.1 muss somit

zurickgewiesen werden.

Binér logistische Regression zur Uberpriifung des Einflusses der Kontrollvariablen:

Unter 4.5.1 (Stichprobenvergleich zu t0) wurden die theoretisch bedeutsamen Variablen
benannt, auf denen sich Experimental- und Vergleichsgruppe unterscheiden: Alter, Erwerbs-
tatigkeit, Rauchdauer, Fagerstromwert, Aufhérwille, Aufhérversuche, Aufhérmethoden,

lieber reduzieren, Sorgen Uber schadigende Wirkung des Rauchens, sowie Geschlecht (11).

Diese Variablen werden daher in binar logistischen Regressionen als Kontrollvariablen ein-
gesetzt, um ihren Einfluss zu erfassen. Wie Tab. 16 zeigt, lassen sich in den Einzel-

Regressionen keine statistisch signifikanten Einflisse auf die Abstinenz zu t1 feststellen.

Tab. 16: Einfluss der Kontrollvariablen auf das Erreichen des Rauchstopps

|
B SE Sig. OR ik

Kontrollvariablen: Unterer Oberer
Alter -,060 ,067 374 942 826 1,074
lerwerbstatig -328 1,095 765 Jg21 ,084 6,168
Rauchdauer ,014 ,061 814 1,014 901 1,143
Fagerstromwert -,046 ,198 817 955 647 1,409
Aufhorwille 848 1,11 445 2,336 265 20,606
IAufhorversuche 076 133 566 1,079 832 1401
IAufhérmethoden -1,009 970 ,298 364 054 2,441
lieber reduzieren - 573 467 0,220 564 225 1,409
Sorge, dass

AT ,804 558 1,602 331 7.742
schadigend
Gechlecht AT ,853 ,581 1,601 301 8,528
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In einem zweiten Schritt wurde daher ein kombiniertes Regressionsmodel gerechnet, in das
alle Kontrollvariablen aufgenommen wurden. Dieses Vorgehen entspricht dem Ansatz von
Gradl (2008, p. 132), die die Empfehlungen von Maldonado und Greenland (1993) umsetzt:
»(1) Mogliche Pradiktorvariablen werden in Einzelregressionsanalysen auf ihren Zusam-
menhang mit der abhangigen Variablen untersucht. (2) Signifikante Ergebnisse (p < .05)
dieser Einzelregressionsanalysen werden in das Regressionsmodell aufgenommen und mit
der Methode ,schrittweise rickwarts® geprift. (3) Nichtsignifikante Variablen werden aus
dem Regressionsmodell entfernt. Mit dem Modell, in dem sich nun nur die signifikanten Va-
riablen befinden, wird erneut eine Regression gerechnet. Dieses Modell wird auch als das
Kernmodell bezeichnet. (4) Variablen, die sich in den anfanglich berechneten Korrelationen
als nicht signifikant erwiesen haben werden nun erneut in das Kernmodell aufgenommen,
um Suppressionseffekte zu Uberprifen. (5) Das Regressionsmodell wird nun erneut ge-
rechnet. Die nichtsignifikanten Variablen werden eliminiert. Die verbleibenden Variablen

bleiben als Pradiktoren im Regressionsmodell.”

Es lassen sich auch im Rahmen dieses Vorgehens keine statistisch signifikanten Einflisse
der Kontrollvariablen auf die Abstinenz zu t1 finden. Die einzelnen Schritte sind in Anhang D

einsehbar.

Hypothese 2.2: SQUIN erreicht unter den Teilnehmern mindestens die Abstinenzquo-

te zum Kursende (t2), die das Rauchfrei-Programm erzielt.

In Abb. 53 wird ersichtlich, dass im Rahmen des Rauchfrei-Programms zu Programmende
eine &hnliche Abstinenzquote erreicht wurde, wie bei SQUIN: 44 % (n = 181) der urspring-
lichen 410 Teilnehmer waren nach Kursende rauchfrei, 74 % der urspringlichen Teilnehmer
(n = 303) nahmen bis zum Ende an Kurs und Evaluation teil (Gradl, 2008, p. 123). Bei
SQUIN hingegen wird zuné&chst eine im Vergleich geringere Fahigkeit sichtbar, die Evalua-
tionsteilnehmer bis zum Programmende zu halten (siehe oben Abb. 33 im Flowchart) 83 %
(n = 140) schieden bis zum Programmende aus der Evaluation aus, bzw. antworteten nicht
mehr. GemaR Intent-to-Treat Ansatz waren damit nur 17 % (n = 28) der urspringlichen Eva-

luationsteilnehmer (n = 168) bis zum Kursende gelangt.

Im Rahmen der Nachbefragung (n = 175, antwortend n = 83) wurde das Erreichen des Pro-
grammendes und die Abstinenz zu diesem Zeitpunkt daher erneut erfasst. Hier gaben 92 %
der Antwortenden (n = 76) an, zum Programmende noch aktiv sowie rauchfrei gewesen zu
sein. Bezogen auf die 175 angefragten Nachbefragungsteilnehmer ergibt dies geméan

Intent-to-Treat Ansatz eine Quote von 43 %.
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Abb. 47: Abstinenzquoten zum Programmende im Vergleich (12)

Bilden diese 43 % die tatsdchliche Quote von SQUIN ab?

Hier entspricht die Drop-Out Quote der Gesamt-Teilnehmer weitgehend derjenigen der Eva-
luations-Teilnehmer (24 % bzw. 23 %), sodass obige Abstinenzquote von 43 % als realis-

tisch gelten kann.

Ein Chi*-Test [x* (1, N = 585) = .03, p = .87] findet hier keinen signifikanten Gruppenunter-

schied.

Binér logistische Regression zur Uberpriifung des Einflusses der Kontrollvariablen:

Auch hier werden die Kontrollvariablen wieder zunachst in einzelnen binér logistischen Re-
gressionen auf ihren Einfluss auf das Zustandekommen der obigen Quote gepruft. Wie Tab.

17 zeigt, lassen sich hier zunachst statistisch keine signifikanten Einflisse feststellen.

170



Tab. 17: Einfluss der Kontrollvariablen auf die Abstinenz zu Programmende

Ly

B SE sig. OR Ccles%
Kontrollvariablen: Unterer Oberer
Alter -,163 167 ,331 ,850 613 1,179
lerwerbstatig 19,581 10046,518 ,998 319101486,959 ,000
Rauchdauer ,023 142 871 1,023 J75 1,351
Fagerstromwert -, 187 ,303 ,538 830 458 1,503
IAufhorwille 1,790 2,339 444 5,991 ,061 587,110
lAufhorversuche -,021 244 931 0,979 607 1,580
|Aufhormethoden -,997 1,649 ,546 ,369 ,015 9,356
lieber reduzieren -1,173 ,886 0,186 310 ,055 1,757
Sore, cess - 481 1,312 714 0,618 047 8,085
schadigend
Gechlecht 2,063 1,718 ,230 7,872 271 228,295

Ein Regressionsmodell, in das daraufhin alle Kontrollvariablen zusammen eingingen und
mit der oben (S. 169) geschilderten Methode ,schrittweise rlickwarts” gepruft wurde, liefert
unter den Kontrollvariablen ebenfalls keinen signifikanten Pradiktor fur die Abstinenz zu t2

(Details der Berechnungen finden sich wieder in Anhang D).

Hypothese 2.2 kann somit angenommen werden.

Hypothese 2.3: SQUIN erreicht mindestens die Abstinenzquote zu t3 (sechs Monate

nach Rauchstopp), die das Rauchfrei-Programm erzielt.

In Abb. 54 wird ersichtlich, dass sich die Abstinenzquoten sechs Monate nach dem Rauch-

stopp zwischen Rauchfrei-Programm und SQUIN nicht signifikant unterscheiden:

40 % (n = 165) der urspringlichen 410 Teilnehmer des Rauchfrei-Programms waren nach
Kursende rauchfrei, 92 % der urspriinglichen Teilnehmer (n = 369) nahmen an der Nachbe-
fragung teil (Gradl, 2008, p. 125).

Im Rahmen der SQUIN-Nachbefragung (n = 175, antwortend n = 83) gaben 83 % der Ant-
wortenden (n = 69) an, zu t3 noch rauchfrei gewesen zu sein. Bezogen auf die 175 ange-

fragten Nachbefragungsteilnehmer ergibt dies gemaf Intent-to-Treat Ansatz eine Quote von
39 %.
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Abb. 48: Abstinenzquoten sechs Monate post Rauchstopp im Vergleich (t3)

Ein Chi*-Test [x*> (1, N = 585) = .03, p = .85] findet hier keinen signifikanten Gruppenunter-

schied.

Binér logistische Regression zur Uberpriifung des Einflusses der Kontrollvariablen:

Auch hier werden die Kontrollvariablen wieder in binar logistischen Regressionen zunachst
einzeln, dann im Regressionsmodell in oben beschriebener Form auf ihren Einfluss auf das
Zustandekommen der Quote zu t3 geprift. Wie Tab. 18 zeigt, lassen sich erneut bereits bei
den Einzelregressionen statistisch keine signifikanten Einflisse feststellen. Das Gesamtre-

gressionsmodell &ndert auch hier nichts an diesem Befund (Anhang D enthélt die einzelnen

Rechnungsschritte).

Hypothese 2.3 kann somit angenommen werden.
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Tab. 18: Einfluss der Kontrollvariablen auf die Abstinenz sechs Monate nach Rauchstopp

Cl95%
B SE Sig. OR

Kontrollvariablen: Unterer Oberer
Alter - 114 ,096 ,235 892 740 1,077
lerwerbstatig -039 1,137 973 0,962 104 8,929
Rauchdauer ,069 ,084 414 1,07 908 1,263
Fagerstromwert -,008 ,208 970 992 660 1,492
IAufhorwille 1,854 1,463 ,205 6,383 362 112,387
JAufhorversuche ,005 ,166 978 1,005 725 1,391
IAufhérmethoden - 879 1,133 ,438 A15 045 3,826
lieber reduzieren ,036 518 0,944 1,037 375 2,864
Sorge, dass 528 821 520 1,695 339 8,468
schadigend

Gechlecht 564 954 555 1,757 271 11,391

Zusammenfassung und Zusammenschau der Abstinenzquoten im Vergleich:

Im Folgenden sind die Quoten zu allen drei Erhebungszeitpunkten nochmals zusammen
veranschaulicht (Abb. 55).

Daneben sind in Abb. 56 auch die neuesten Daten des Rauchfrei-Programms, die einen
sechs-Monats-Post Zeitraum untersuchen, berichtet (nach 2009 wechselte das Rauchfrei-
Programm auf einen 12-Monats-Post Zeitraum). Hier konnten n = 3998 Teilnehmer zu t1
und t2, sowie n = 2714 Teilnehmer zu t3 befragt werden. Da die Daten einem sogenannten
,Rauchfrei-Programm Jahresbericht“ entstammen und nicht einer ausfihrlichen Dissertati-
on, liegen fur diese Daten leider keine genauen Kennwerte wie Streuung, Standardabwei-
chung etc. vor (Wenig & Kréger, 2014) — somit sind detaillierte statistische Vergleiche
schwierig. Zur Veranschaulichung und fur Chi-Quadrat-Tests auf Gruppenunterschiede

kénnen die Daten jedoch genutzt werden.
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Abb. 50: Abstinenzquoten im Vergleich (Daten aus Wenig & Kréger, 2014)
Ein Chi*-Test [x* (1, N = 2889) = 2.08, p = .15] findet auch beim Vergleich mit der Rauchfrei-

Stichprobe aus 2009 zu t3 keinen signifikanten Gruppenunterschied (jedoch zu t1 & t2).

Hypothese 2.3 kann somit insgesamt angenommen werden.
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Hypothese 2.4: Bei derjenigen Untergruppe der SQUIN-Teilnehmer, welche das Auf-

rechterhaltungsmodul nutzt oder das Achtsamkeitsmodul genutzt hatte, ist die Absti-

nenzquote zu t3 hdher, als beim Rest der Teilnehmer.
Aufrechterhaltungsmodul:

Da lediglich 8 Evaluationsteilnehmer Angaben zur Nutzung des Aufrechterhaltungsmoduls
machten, liegt momentan leider noch keine ausreichende Datenbasis vor, um dazu valide

Aussagen treffen zu kénnen.

Im rein deskriptiven Vergleich (ohne Intent-to-Treat) der drei relevanten Gruppen (Gesamt-
stichprobe S1, mit n= 83; nur diejenigen Teilnehmer, welche die Aufrechterhaltung nutzten,
S2, mit n = 8; Gesamtstichprobe ohne S2 = S3, mit n = 75;) zeigt sich ein angedeuteter
Trend in die postulierte Richtung (siehe Abb. 57):

Stichprobe S2 zeigt eine leicht héhere Abstinenzquote zu t3 als S1, die geringste Quote
wiederum zeigt S3, wobei die Unterschiede nicht statistisch bedeutsam sind [x* (2, N = 166)

= .12, p = .94], auf die Rechnung von Regressionen wird daher verzichtet.

100
90
88
80 83 83 S1(n=183)
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70

S3(n=75)
60
50

Abstinenzzu T3
Einfluss der Aufrechterhaltungsnutzung

Abb. 51: Einfluss der Aufrechterhaltungsnutzung auf die Abstinenzen zu t3

Dieser Teil der Hypothese 2.4 muss also zurlickgewiesen werden.
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Achtsamkeitsmodul:

Um den Einfluss der Nutzung des optionalen Achtsamkeitsmoduls zu erfassen, wird auf-

grund der drop-out-bedingten schwierigen Datenlage folgendes Vorgehen gewéahlt:

Zusatzlich zur Gesamtstichprobe (S1, n = 175) wird zunéchst eine Unterstichprobe aus den-
jenigen Teilnehmern gebildet, die auf die Evaluationsfragen wahrend des Achtsamkeitsmo-
duls antworteten (S2, n = 24). Um méglichen drop-out-bezogenen Datenbegrenzungen zu
begegnen, wird in einem néchsten Schritt eine Unterstichprobe aus denjenigen Teilnehmern
gebildet, die auf die Evaluationsfrage nach dem obligatorischen Kapitel zum Thema Acht-
samkeit in Level 1 antworteten, das Kapitel sei ,sehr hilfreich” bzw. ,hilfreich“ gewesen (S3,
n = 120). Die letzte Stichprobe (S4, n = 68) stellt diejenige Untergruppe dar, die Achtsam-
keit in Level 1 als ,wenig“ bzw. ,nicht hilfreich“ bewertet hatte und das Modul im weiteren
Verlauf auch nicht mehr bewertete (was zuséatzlich mittels handischer Durchsicht der Daten
sichergestellt wurde). Im rein deskriptiven Vergleich der vier Gruppen zeigt sich zunéchst

ein Trend in postulierter Richtung (siehe Abb. 58):

100 -
90
B °70 $1(n=175
7 n=
80 83,1 80,6 ( )
N HS2 (n=24)
70 77 S3 (n=120)
S4 (n = 68)
60
50 — —
Abstinenz zu t3
Einfluss der Achtsamkeitsmodulnutzung

Abb. 52: Einfluss der Achtsamkeitsmodulnutzung auf die Abstinenzen zu t3

Stichprobe S2 und S3 zeigen eine héhere Abstinenzquote zu t3 (nicht Intent-to-Treat) als
S4. Die Unterschiede zwischen S2 und S4 sind jedoch nicht statistisch bedeutsam [x* (1, N
= 92) = .50, p = .48], zwischen S3 und S4 ebenfalls nicht [x* (1, N = 188) = .82, p = .36]. Auf

Regressionsmodelle wird daher verzichtet.

Dieser Teil der Hypothese 2.4 muss daher ebenfalls zurlickgewiesen werden.
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Zusatzlich soll die Frage betrachtet werden, ob sich die Nutzer des Achtsamkeitsmoduls
von den Ubrigen Nutzern systematisch unterscheiden. Dazu werden beide Teilstichproben

auf den entwéhnungsrelevanten Variablen verglichen:

Tab. 19: Stichprobenvergleich Achtsamkeitsmodulnutzer vs. Nichtnutzer

Achtsamkeits- Nichtnutzer Signifikanz Falls Gruppen-
unterschied —
modulnutzer (p<.01)=* o
Vorteil fiir:
Demographie
Geschlecht 54 % 48 % X* (1, N =145) = -
(weiblich) = 13 von 24) (n =58 von 121) 0.31
Alter M=4579 M = 4067 t(112) = 5.86, ** Nutzer
(SD=926) (n=24) (SD=12.18) (n=121)
Familienstand 54 % 55 % X' (1,N=145) = =
(in Partnerschaft) (n=13 von 24) (n =66 von 121) 0.001
Ausbildungsstand 38 % 27 % X (1, N =145) = -
(Hochschulreife) (n=9von 24) (n=31von 121) 1.42
Erwerbstatig 79 % 85 % ' (1, N = 145) = Nicht-
) (n=19 von 24) (n =103 von 121) 12.41, ** nutzer
Body-Maf-Index M =24.88 M =25.06 t(82)=-0.16 -
(SD=4.71) (n=24) (SD=4.93) (n=120)

Rauchgeschichte

Rauchdauer M=2579 M=21.04 t(55)=1.62 =
(Jahre) (SD=1491) (n=22) (SD=1230) (n=127)

aktuelles Rauchverhalten

Rauchprodukt Zigarette | 86 % 83 % X* (1, N =149) = -
(n=19 von 22) (n =105 von 127) 0.18

Menge-Frequenz-Index M=1579 M=18.78 t(104) =-1.32 =

(s.S.133) (SD=767) (n=22) (SD=10.11)  (n=126)

Fagerstromwert (©-10, | M=4.58 M=578 t(69) = -2.43, * Nutzer

0 = geringste Abhzngigkeit) (SD=2.38) (n=24) (SD=2.18)  (n=122)

Aufhérmotivation

Aufhorwille M=371 M=347 t(116) =1.45 -
(1-4, 4 = starkster Wille) (SD=055) (n=24) (SD=0.77) (n=122)
Aufhérzuversicht (1-4, M=296 M=286 t(82)=0.58 -
4 = stirkste Zuversicht) (SD=0.75) (n=24) (SD=0.78) (n=122)
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Aufhérgeschichte
Bereits versucht, voll- 100 % 93 % (1, N =149) =
standig aufzuhéren (n=22von 22) (n=118von 127) 1.66
Erfahrung mit mind. 59 % 52 % x> (1, N =148) =
einer Aufhérmethode (n=13 von 22) (n =66 von 126) 0.34
Ziele, Erwartungen, Sorgen
lieber reduzieren (1-4, M=3.21 M=3.20 t(84) = 0.05 -
4 = geringe Zustimmung) (SD=093) (=24 (SD=0.99) (n=123)
Sorgen Uber M=2.00 M=220 t(100) = -0.91 =
Gewichtszunahme (1-4, (SD=083) (n=24) (SD=1.01) (n=122)
4 = gar nicht besorgt)
Sorgen Uber M=2.00 M=1.89 t(80) = 0.58 -
Rauchverhalten (1-4, (SD=0.83) (n=24) (SD=0.85) (n=122)
4 = gar nicht besorgt)

Ein signifikantes Stichprobenungleichgewicht Iasst sich, wie in Tab. 19 dargestellt, bei den
Variablen ,Alter®, ,Erwerbstatigkeit’ und ,Fagerstrémwert” finden. Die Nutzer des Achtsam-
keitsmoduls sind im Durchschnitt alter (entwdhnungstheoretischer Vorteil), weniger oft er-
werbstatig (entwéhnungstheoretischer Nachteil) und weisen im Durchschnitt niedrigere Fa-

gerstrémwerte auf (entwéhnungstheoretischer Vorteil).

Um in beiden Gruppen einen Einfluss der gefundenen Variablen Alter, Erwerbstatigkeit und
Fagerstrémwert auf die Abstinenz zu t1 bis t38 zu eruieren, wurden sowohl einzelne binar
logistische Regressionen als auch jeweils kombinierte Regressionsmodelle gerechnet, die
jedoch bei beiden Gruppen, bei allen Variablen und zu allen Zeitpunkten nicht signifikant

wurden. Es wird daher auf eine ausfuhrliche Auflistung der Ergebnisse verzichtet.
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Hypothese 2.5: Der Public-Health-Impact von SQUIN ist hdher, als der von offline

Gruppeninterventionen. Dies wird bestimmt liber die Kosten, die notig sind, um rein
rechnerisch exemplarisch 1000 Rauchern die Abstinenz mittels einer Entwéhnungs-

maRnahme zu erméglichen.

Hier liegt SQUIN im Vergleich mit dem Rauchfrei-Programm aufgrund der héheren Absti-
nenzquote (verglichen mit den aktuellsten Zahlen des Rauchfrei-Programms zum sechs-

Monats-Post-Zeitraum aus 2009), aber auch aufgrund geringerer Kosten vorne (Tab. 20):

Tab. 20: Public-Health-Nutzen im Vergleich

PUBLIC- Rauchfrei-Programm SQUIN

HEALTH- (34 % Abstinenzquote nach 6 Monaten) (39 % Abstinenzquote nach 6 Mona-

NUTZEN ten)

Endkosten far 1000 | Dafiir ware hier zunachst nétig, fiir Dafiir wére hier nétig, fiir 2565

Abstinenzen: 2857 Teilnehmer die Kosten von 80 € | Teilnehmer die Kosten von 80 €
GKV-Zuschuss zu investieren: GKV-Zuschuss (= H6he der
228.560 €. SQUIN-Kursgebiihr) zu investie-

Die Teilnehmer miissten dann noch ren: 205.200 €.

den Rest der Kursgebiihr (Durch-
schnittspreis ca. 205 €) aufbringen.
Das wéren 2857 x (205 €-80€ =
125€) = 357.125 €.

Die Endkosten fiir 1000 Abstinen- Die Endkosten fiir 1000 Absti-
zen liegen hier bei 585.658 €. nenzen liegen hier bei 205.200 €.

Damit bietet SQUIN eine Public-Health-Kostenersparnis von 65 % gegenuber den aktuell
erfolgreichsten Vor-Ort-Entwdéhnungs-Kursen. Dabei sind jedoch die Kosten fiir Entwicklung
und Betrieb von SQUIN nicht berlcksichtigt.

Hypothese 2.5 kann damit bestatigt werden.

179



5.3 Wie hoch sind Akzeptanz und Wirkung der achtsamkeitsba-
sierten Inhalte, der Riickfallpravention und -Aufarbeitung und
des Notfallbuttons?

Hypothesen zur Akzeptanz:

Hypothese 3.1: Die Mehrheit der Teilnehmer bewertet wihrend des Trainings sowie

in der Abschlussbefragung die Trainingsinhalte zur Rickfallpravention, zum Notfall-
button, zur Vor- und Riickfallaufarbeitung (falls genutzt) und zur Achtsamkeit als ver-
standlich und hilfreich. Die Mehrheit (> 50 %) antwortet mit einer Wertung, die Uber

dem theoretischen Mittel liegt.

Riickfallprévention

Tab. 21 verdeutlicht die Teilnehmerbewertungen wéhrend der entsprechenden Trainingska-
pitel (,0 = sehr hilfreich” bis ,3 = nicht hilfreich®). Die Mittelwerte liegen zwischen 0.55 und
0.67 und damit stets Uber dem theoretischen Mittel von 1.5. Jeweils weit mehr als 50 % der

antwortenden Teilnehmer vergeben eine bessere Note als 1.5

Tab. 21: Bewertung der Rlckfallpraventionskapitel wahrend des Trainings (0-3, 0 = sehr hilfreich,
3 = gar nicht hilfreich)
Kapitelthema: n M SD % >1.5
“Rlckfallpravention” 98 .55 .705 90
‘ausgewogene Lebensg_;estaltung_;“ 95 .62 746 86
“Ruckfallvorboten” 81 .59 .755 86
“‘Risikosituationen & Bewéltiw“ 93 .67 .864 85
“Ruckfall & Vorfall” 91 .55 778 87

Zur Abschlussbefragung zum Kursende in Level 7 (12) bewerteten die Teilnehmer in Schul-
noten (,1 = sehr gut/ viel”; ,6 = sehr wenig / schlecht”) und ebenfalls gemal der Hypothese
(Tab. 22):
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Tab. 22: Bewertung der Inhalte zur Rlckfallpravention zu 12, (1-6, 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht)

Frage: n M SD % > 3.5
Wie verstandlich waren die Inhalte zur Ruckfall-

prévention? 28 1.54 .92 93
Wie hilfreich waren die Inhalte zur Ruckfall-

prévention? 28 1.68 1.12 89

Noftfallbutton

Tab. 23 verdeutlicht die Teilnehmerbewertungen wéhrend des entsprechenden Trainingska-
pitels (,0 = sehr hilfreich® bis ,3 = nicht hilfreich®). Der Mittelwerte liegt bei 0.57 und damit
stets Uber dem theoretischen Mittel von 1.5. Weit mehr als 50 % der antwortenden Teilneh-

mer vergeben eine bessere Note als 1.5.

Tab. 23: Bewertung der Inhalte zum Notfallbutton wahrend des Trainings (0-3, 0 = sehr hilfreich,

3 = nicht hilfreich)

Kapitelthema:

M

SD

% >1.5

“Der Notfallbutton”

86

.57

.79

88

Zur Abschlussbefragung zum Kursende in Level 7 (12) bewerteten die Teilnehmer in Schul-

noten (,1 = sehr gut/ viel”; ,6 = sehr wenig / schlecht”) und ebenfalls gemal der Hypothese

(Tab. 24):

Tab. 24: Bewertung des Notfallbuttons zu 12 (1-6, 1 = sehr gut, 6 = sehr wenig / schlecht)

Frage: n M SD % > 3.5
Wie nutzlich finden Sie den Notfallbutton? 22 1.45 74 100
Wie bewerten Sie die Umsetzung des Notfall-

buttons? 19 1.74 1.10 90

181




Vor- und Rliickfallaufarbeitung

Wahrend der Kapitel zur Vor- und Ruckfallaufarbeitung (die nur diejenigen Teilnehmer
durchliefen, die rickfallig wurden), antworteten nur drei Evaluationsteilnehmer auf die Ab-

fragen — eine valide Auswertung ist daher nicht méglich.

Zur Abschlussbefragung zum Kursende in Level 7 (t2) bewerteten die Teilnehmer in Schul-

noten (,1 = sehr gut/ viel*; ,6 = sehr wenig / schlecht”) und gemaR der Hypothese (Tab. 25):

Tab. 25: Bewertung der Vor- und Ruckfallaufarbeitung zu 12 (1-6, 1 = sehr gut, 6 = sehr wenig)

Frage: n M SD % > 3.5

Wie verstandlich waren die Inhalte zur Vor- und

Rl‘JckfaIIaufarbeitung? (n =10 “nicht genutzt“) 18 1.33 .69 89

Wie hilfreich waren die Inhalte zur Vor- und Rick-

fallaufarbeitung_; (n =10 “nicht g_;enutzt“) 18 1.56 .92 94
Achtsamkeitsinhalte

Tab. 26 verdeutlicht die Teilnehmerbewertungen wahrend der entsprechenden Trainings-
kapitel (,0 = sehr hilfreich” bis ,3 = nicht hilfreich®). Das Einfihrungskapitel erfolgt zu Beginn
des SQUIN-Trainings und ist obligatorisch, die anderen Kapitel werden spater freigeschaltet
und befinden sich im optionalen Achtsamkeitsmodul. Die Mittelwerte liegen zwischen 0.55
und 0.67 und damit stets Uber dem theoretischen Mittel von 1.5. Jeweils weit mehr als 50 %

der antwortenden Teilnehmer vergeben eine bessere Note als 1.5.

Tab. 26: Bewertung der Achtsamkeitskapitel wahrend des Trainings (0-3, 0 = sehr hilfreich, 3 =
nicht hilfreich)

Kapitelthema: n M SD % >1.5
‘Achtsamkeit: eine Einfuhrung_;“ 137 .63 .70 88
‘Achtsames Wahrnehmen” 24 .58 .58 96
“Achtsame Ruckfallpravention” 12 42 .52 100
“Suchtdruck aushalten” 22 .55 .67 91

Zur Abschlussbefragung zum Kursende in Level 7 (12) bewerteten die Teilnehmer in Schul-

noten (,1 = sehr gut/ viel”; ,6 = sehr wenig / schlecht”) und ebenfalls gemal der Hypothese
(Tab. 27):
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Tab. 27: Bewertung der Achtsamkeitsinhalte zu t2 (1-6, 1 = sehr gut, 6 = sehr wenig)

Frage: n M SD % > 3.5
Wie verstandlich waren die Inhalte zur

Achtsamkeit? 28 1.61 1.26 93
Wie hilfreich waren die Inhalte zur Achtsamkeit? 28 1.61 1.40 89

Hypothese 3.1 kann damit in allen Aspekten bestatigt werden.

Hypothese 3.2: Die Mehrheit der Teilnehmer gibt wihrend des Trainings sowie in der

Nachbefragung an, a) Achtsamkeits-Audiolibungen regelmiRig genutzt zu haben und
bewertet diese b) als hilfreich und gewinnbringend. Die Mehrheit (> 50 %) antwortet

mit einer Wertung, die liber dem theoretischen Mittel liegt.

In Tab. 28 sind diejenigen Achtsamkeitsibungen, die in Audioform vorliegen, unterstrichen:

Tab. 28: Nutzung der Achtsamkeitslibungen (abgefragt wahrend des Achtsamkeitsmoduls und zu t3)

Abfrage zur Mitte des Achtsamkeitsmoduls: n %
Den Bodyscan taglich oder mehrmals pro Woche genutzt: (8 von
23) 35
IDie RFREI-Ubung taglich oder mehrmals pro Woche genutzt: (5von
23) 22
Achtsames Gehen taglich oder mehrmals pro Woche genutzt: | (10 von
23) 44
Achtsames Sehen taglich oder mehrmals pro Woche genutzt: (9 von
23) 39
Abfrage zum Ende des Achtsamkeitsmoduls: n %
Den Bodyscan taglich oder mehrmals pro Woche genutzt: (8 von
19) 42
IDie RFREI-Ubung taglich oder mehrmals pro Woche genutzt: (7 von
19) 37
Achtsames Gehen taglich oder mehrmals pro Woche genutzt. | (10 von
19) 53
Achtsames Sehen taglich oder mehrmals pro Woche genutzt: (5von
19) 26
Abfrage zu t3: “Seit Level 7...° n %
...Achtsamkeit gar nicht genutzt: (33 von
83) 40
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...Achtsamkeit in Form der Alltagslbungen genutzt: (32 von

83) 39
...Achtsamkeit als Haltung genutzt: (15 von

83) 18
...Achtsamkeits-NotfallUbung genutzt: (11 von

83) 13
...Achtsamkeit in Form der Audio-Ubungen genutzt: (9 von

83) 11

Mit Ausnahme des achtsamen Gehens (53 %) lasst sich sowohl bezogen auf die tatsachlich
antwortenden Evaluationsteilnehmer, als auch mehr noch in Bezug auf alle Evaluationsteil-
nehmer der Teil a) der Hypothese 3.2 nicht aufrecht erhalten. Die Audiolbungen wurden

nicht von einer Mehrzahl der Teilnehmer regelmaRig genutzt.

Zur Abschlussbefragung zum Kursende in Level 7 (12) bewerteten die Teilnehmer die Acht-
samkeits-Audiolibungen in Schulnoten (,1 = sehr gut / viel*; ,6 = sehr wenig / schlecht®).

Der Teil b) der Hypothese kann damit bestatigt werden (siehe Tab. 29):

Tab. 29: Bewertung der Achtsamkeits-Audiotlbungen zu t2 (1-6, 1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht)
Frage: n M SD % > 3.5
Wie hilfreich sind die Achtsamkeits-

Audioubung_;en’? (n =1 “nicht g_;enutzt“) 27 1.59 .89 96

Hypothese 3.3: Die Achtsamkeits-Notfallibung zur Riickfallabwendung (im Notfall-

button) wird a) in den meisten Arten von Gefdahrdungssituationen eingesetzt und b) in
der Abschlussbefragung als hilfreich eingestuft. Die Mehrheit der diesbeziiglichen

Benotungen liegen tiber dem theoretischen Mittel von 3.5.

Die Evaluationsabfragen zur Nutzung des Notfallbuttons, speziell zur Art der Situation, in
welcher der Notfallbutton und die Achtsamkeits-Notfallibung genutzt wurde, wurden leider
nur von sechs Evaluationsteilnehmern beantwortet. Daher ist eine valide Auswertung dieser

Daten und eine Entscheidung Uber diesen Teil a) der Hypothese nicht méglich.
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Zur Abschlussbefragung zum Kursende in Level 7 (12) bewerteten die Teilnehmer die Acht-
samkeits-Notfallibung (,1 = sehr gut / viel*, ,6 = sehr wenig / schlecht’) gemal der Hypo-

these.

Teil b) der Hypothese 3.3 kann damit bestéatigt werden (Tab. 30):

Tab. 30: Bewertung der Achtsamkeits-Notfallibung zu t2 (1-6, 1 = sehr, 6 = sehr wenig)

Frage: n M SD % > 3.5
Wie hilfreich ist die Achtsamkeits-NotfaIIUbung_;’? 19 1.84 1.39 90

Hypothesen zur Wirksamkeit:

Hypothese 3.4: Die Intensitdat der Nutzung der Achtsamkeitsiibungen (abgefragt wah-

rend des Trainings und in der Nachbefragung) sind ein Pradiktor fir a) Abstinenz und
b) Tabakwahrnehmung (Entzugserleben, Erleben von Craving) zu den Zeitpunkten t1
bis t3.

Zu a) Abstinenz:

Eine binér logistische Regression mit dem abhangigen Faktor Abstinenz zu t1, t2, t3 und mit
der Nutzungsintensitat der einzelnen Achtsamkeitsiibungen als Kovariaten brachte folgende
Ergebnisse (tx = Abfrage in der Mitte des Achtsamkeitsmoduls; ty: Abfrage zum Ende des
Achtsamkeitsmoduls; 0 = taglich; 1 = mehrmals wéchentlich; 2 = einmal pro Woche; 3 = gar
nicht):

t1: In Bezug auf t1 fand sich kein signifikant pradiktiver Wert der Variablen.

t2 (siehe Tab. 31): In Bezug auf die Abstinenz zu t2 zeigt sich ein pradiktiver Wert der
Nutzungsintensitat des Bodyscans, der RFREI-Universalibung und des achtsamen Gehens
und Sehens, erhoben mit Abfragen wéhrend des SQUIN-Trainings. In der Nachbefragung
erhoben zeigt sich ein pradiktiver Wert der Variable ,Achtsamkeit seit Level 7 generell wei-

ter genutzt (ja / nein)“.
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Tab. 31: Einfluss der Achtsamkeitsnutzung auf die Abstinenz zu t2

\Variable & 95% ClI
Abfragezeitpunkt: B SE Sig. OR unterer oberer
Nutzung Body Scan_Tx -,824 ,400 ,039 ,439 ,201 ,961
Nutzung Bodyscan_Ty -676 371 ,068 ,509 ,246 1,052
Nutzung RFREI_Tx -1,011 421 ,016 ,364 ,160 ,830
Nutzung RFREI_Ty - 771 373 ,039 ,463 ,223 ,961

Nutzung achtsames

Gehen Tx -,821 409 045 440 197 982
REEG St -567 329 085 567 297 1,082
Gehen_Ty
NUEZING Sciinamin -806 399 044 447 204 o77
Sehen_Tx
FUEEIG Sctounring -,701 326 031 496 262 939
Sehen_Ty
T3: Achtsamkeit genutzt
seit Level 7 (0=ja/1= | -1,312 426 002 269 117 620

nein) ?

t3 (siehe Tab. 32 weiter unten): In Bezug auf die Abstinenz zu t3 zeigt sich ein pradiktiver
Wert speziell der Nutzungsintensitat des Bodyscans, der RFREI-Universaliibung und des
achtsamen Sehens, erhoben mit Abfragen wahrend des SQUIN-Trainings. In der Nachbe-
fragung erhoben zeigt sich ein pradiktiver Wert der Variable ,Achtsamkeit seit Level 7 gene-

rell weiter genutzt (ja / nein)“.

Da oben unter 5.2 bereits gezeigt wurde, dass die theoretisch entwéhnungsrelevanten
Kontrollvariablen keinen signifikanten Einfluss auf die Abstinenz zu t1 bis t3 haben, wird auf
ein weitergehendes Regressionsmodell dahingehend verzichtet. Der gefundene Stich-
probenunterschied zwischen den Achtsamkeitsmodulnutzer und -Nichtnutzer auf den
Variablen ,Alter’, ,Erwerbstatigkeit und ,Fagerstromwert® (Tab. 19) lieB jedoch

Regressionsrechnungen mit diesen Kontrollvariablen empfehlenswert erscheinen.

Aufgrund mangelnder Fallzahlen war dies jedoch fur ein Regressionsmodell, das die drei
Kontrollvariablen und die unabhangige Variable (Achtsamkeitsnutzung) einbezog, nicht

mehr berechenbar, da sie aufgrund von fehlenden Werten bei einigen Kombinationen nicht
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gréRer als 3 war. Es ist daher auf der Basis des verfugbaren Datensatzes noch nicht ein-
deutig belegbar, dass die gefundenen signifikanten Einzelregressionen nicht auch durch

den Einfluss der drei Kontrollvariablen (mit) zustande gekommen sein kénnten.

Tab. 32: Einfluss der Achtsamkeitsnutzung auf die Abstinenz zu t3

\Variable & 95% Cl
Abfragezeitpunkt: B SE Sig. OR unterer oberer
Nutzung Body Scan_Tx| -824 400 039 439 201 961
Nutzung Bodyscan Ty |  -,556 324 086 574 304 1,082

Nutzung RFREI_Tx 741 326 023 477 252 903
Nutzung RFREI_Ty -324 326 047 522 275 991
PRAZIIG IR DRSS -469 296 113 626 350 1,117

Gehen_Tx
SAELIG S IAMm. - 471 293 107 624 352 1,108

Gehen_Ty
Nutzung achisemes - 471 289 103 624 355 1,099

Sehen_Tx
LG A S -532 263 043 588 351 984

Sehen_Ty

T3: Achtsamkeit genutzt

seitLevel 7 (0=ja/1= | -833 379 028 435 207 913

nein) ?

Teil a) der Hypothese kann damit vorlaufig bestétigt werden.

Zu b) Tabakwahmehmung (Rauchverlangen):

t1 (Rauchverlangen vor dem Rauchstopp): Hier finden sich in linearen Regressionsrech-
nungen keine signifikanten Einflisse der Intensitdt der Achtsamkeitsnutzung auf das Aus-
malf des Erlebens von Rauchverlangen vor dem Rauchstopp — sowohl erfragt wahrend des

Trainings, als auch zur Nachbefragung.
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t1 (erlebte Schwierigkeit des Rauchstopps): Die Intensitdt der Nutzung des Bodyscans
(erfragt wahrend des Trainings) allerdings ist ein negativer Pradiktor flr das Erleben, wie

schwer einem Nutzer der Rauchstopp fiel (Tab. 33):

Tab. 33: Einfluss der Nutzung des Bodyscans auf das Erleben des Rauchstopps

standardisierte

\\Variable & nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten 95% ClI
Abfragezeitpunkt: B SE Beta Sig. t unterer oberer
Nutzung Body Scan_Tx -,824 ,400 ,908 ,012 4,333 114 ,520

t1 (Entzugserleben nach dem Rauchstopp): Die Intensitdt der Nutzung von Achtsamkeits-
Ubungen auch Uber das Level 7 hinaus (erfragt in der Nachbefragung) ist ein negativer Pra-
diktor fir das Erleben von Entzug nach dem Rauchstopp (Tab. 34). Ansonsten konnten in
linearen Regressionsrechnungen keine weiteren Achtsamkeitsvariablen als Pradiktoren

gefunden werden:

Tab. 34: Nutzung von Achtsamkeit Uber Level 7 hinaus und Erleben von Entzug zum Rauchstopp

standardsiere

nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten 95% CI
Variable & Abfragezeitpunkt: B SE Beta Sig. t unterer oberer
TSACHROIIR QIMALENR | 4 4op 465 564 036 2,368 088 2,112
Level 7 (O=ja/ 1=nein) ?

Diejenigen Nutzer, welche Achtsamkeitsibungen auch Uber das Level 7 hinaus anwenden,

sind also Nutzer, die eher wenig Entzugserscheinungen nach dem Rauchstopp erleben.

t2 (Rauchverlangen zum Programmende): Hier konnten in linearen Regressionsrechnungen

keine Achtsamkeitsvariablen als Préadiktoren gefunden werden.

t3 (Rauchverlangen sechs Monate nach dem Rauchstopp): Die Nutzung von Achtsamkeits-
Ubungen auch Uber das Level 7 hinaus (erfragt in der Nachbefragung) ist ein negativer

Pradiktor fir das Erleben von Rauchverlangen zum Zeitpunkt t3 (Tab. 35).

188



Ansonsten konnten in linearen Regressionsrechnungen keine weiteren Achtsamkeits-

variablen als Pradiktoren gefunden werden:

Tab. 35: Nutzung von Achtsamkeit Uber Level 7 hinaus und Erleben von Rauchverlangen zu t3

standardisierte
nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten 95% ClI

Variable & Abfragezeitpunkt: B SE Beta Sig. t unterer oberer

T3: Achtsamkeit genutzt seit

Level 7 (0=ja / 1=nein) ? AT1 218 233 034 2,160 037 905

Diejenigen Nutzer, welche Achtsamkeitsibungen auch Uber das Level 7 hinaus anwenden,

sind also Nutzer, die zu t3 eher wenig Rauchverlangen erleben.

Teil b) der Hypothese kann damit teilweise bestatigt werden.

5.4 Welche Bedeutung hat das AusmaR des Rauchverlangens und
seine Auflésung fiir das Erleben von Entzug und fiir die Absti-
nenz? Gelingt es den Kapiteln zur ,Wirkungsillusion*, das

Rauchverlangen zu beeinflussen?

Hypothese 4.1: Die Bewertung der entsprechenden Kapitel zur ,,Wirkungsillusion® in

Level 3 ist ein besserer Pradiktor fiir die Schwere des Rauchverlangens vor, bzw. des
Erlebens von Entzug nach dem Rauchstopp zu t1 und von Rauchverlangen zu t3, als

der Fagerstromwert.

Manipulation Check:

Zunachst soll mittels linearer Regressionen untersucht werden, welche Trainingsinhalte
Pradiktoren fur die Verringerung der ,Wirkungsillusion“ (= das Gefiihl, Tabak sei etwas Be-
gehrenswertes, Belohnendes, das man nicht gerne verliert) darstellen. Damit wird auch

Uberprift, ob die Kapitel zu diesem Thema dieses Erleben tatsachlich beeinflussen kénnen:

Die abhangige Variable ist in diesem Fall eine Frage der Nachbefragung: ,In welchem Aus-
maf hat sich das Erleben wieder eingestellt, Rauchen sei etwas Wertvolles?“. Tab. 36 glie-
dert sich dabei in folgende Abschnitte: In die Wertung derjenigen Kapitel, die sich auf den
Abbau der Wirkungsillusion beziehen; des Kapitels, das im Gegensatz dazu die Bewalti-

gung von Verlangen zum Thema hat; derjenigen Kapitel, die den Gruppenaustausch zum
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Gegenstand haben; und der Kapitel, die Achtsamkeit zum Thema haben. Kapitel, die ande-
re Themen zum Gegenstand haben, sind nicht aufgefihrt, da sich hier keine auch nur an-

nahrend signifikanten Zusammenhange finden lieRen.

Tab. 36: Welches Trainingskapitel ist ein Pradiktor des Abbaus der Wirkungsillusion?

Variable B SE B Sig. R?

|Kapitel mit Ziel Abbau der Wirkungsillusion:

YVgnung Kapi(el . 400 220 287 ,077 ,082
Wirkungsillusion

Wertung Kapitel "gute

: B ,055 ,205 ,044 ,789 ,002
Zigaretten
Wertung Kapitel
"Reduktion & -,364 415 -,184 ,390 ,034

Gelegenheitsraucher"

|Kapitel mit Ziel Ablenkung von Craving:

\Wertung Kapitel
"Alternativen zur -123 ,206 -,099 558 ,010

Zigarette"

|Kapitel mit Gruppenaustausch im Zentrum:

Wertung Kapitel

"Austausch nach 467 ,229 ,378 ,052 ,143
|Rauchstopp"

Wertung Kapitel

"Austausch erfreuliche 672 ,306 450 ,041 ,203
\Veranderungen"

Wertung Kapitel

"Austausch Level 7" 500 207 518 ,028 ,268

|Kapitel mit Achtsamkeit im Zentrum:

Wertung Kapitel
"Achtsamer Umgang mit ,884 ,352 571 ,026 326
Suchtdruck”

Es zeigt sich dabei, dass von allen inhaltlichen Trainingskapitel (mit einer Ausnahme, s.u.)
das Kapitel zur ,Wirkungsillusion® in Level 3 am héchsten mit dem Ausmal der Auflésung
derselben zusammenhéngt, der Zusammenhang allerdings mit p = .077 nicht als statistisch

signifikant betrachtet werden kann.

Das Kapitel ,Alternativen zur Zigarette*, das den Umgang mit Suchtdruck behandelt, weist

einen weitaus geringeren (und negativen) Zusammenhang auf.

Von allen anderen inhaltlichen Kapiteln kann lediglich das Kapitel ,achtsamer Umgang mit

Suchtdruck” des Achtsamkeitsmoduls als (signifikantester) Pradiktor gelten.
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Auffalligerweise kénnen zwei Trainingskapitel als Pradiktoren gelten, die keinen expliziten
Inhalt vermitteln, sondern den Gruppenaustausch zu Rauchstopp, Rauchfreiheit, Uberwin-

dung von Verlangen und positiven Verdnderungen zum Gegenstand haben.

Rauchverlangen vor dem Rauchstopp (t1):

Die Schwere des vor dem Rauchstopp noch erlebten Rauchverlangens steht in gréRerem
Zusammenhang mit dem Grad, in dem die Kapitel zur Auflésung der Wirkungsillusion als
hilfreich erlebt wurden, als mit dem Fagerstrémwert (Grad der kdrperlichen Abhéngigkeit),
wie Tab. 37 zeigt. Allerdings wird der Zusammenhang, wenn auch deskriptiv héher, nicht

statistisch signifikant.

Tab. 37: Pradiktoren der Schwere des Rauchverlangens vor dem Rauchstopp (t1)

\Variable B SE B Sig. R2
Fagerstromwert -,029 ,076 -,069 ,709 ,005
ST PP -003 216 -,080 669 006
'Wirkungsillusion

FYaring Fepiel. "o - 497 265 -329 070 108
Zigaretten

Wertung Kapitel

"Reduktion & -, 475 373 -,295 ,220 ,087
Gelegenheitsraucher”

Entzug nach dem Rauchstopp (t1):

Das Ausmaf der nach dem Rauchstopp erlebten Entzugserscheinungen steht ebenfalls in
gréRerem Zusammenhang mit einer zunehmenden Wertung der Kapitel zur Wirkungsillusi-
on als hilfreich, als mit dem Fagerstrémwert (Tab. 38). Je hilfreicher die Teilnehmer das
Trainingskapitel zur Wirkungsillusion erlebten, umso weniger Entzugserscheinungen berich-

ten sie spater nach dem Rauchstopp.

Allerdings wird auch hier der Zusammenhang knapp nicht statistisch signifikant (p = .054)
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Tab. 38: Pradiktoren der Schwere der Entzugserscheinungen nach dem Rauchstopp (t1)

Variable B SE B Sig. R?

Fagerstromwert ,110 ,078 ,282 72 ,080

Wertung Kapitel

"Wirkungsillusion® -387 233 -334 A1 11

Wertung Kapitel "gute

A = -,688 ,338 -,397 ,054 ,158
Zigaretten

Wertung Kapitel 443
"Reduktion & -313 ,395 -214 ' ,046
|Gelegenheitsraucher”

Rauchverlangen zu {3:

In der Nachbefragung wurde das Ausmal} des erlebten Rauchverlangens erneut erhoben,
sowie das AusmafB, in dem die ,Wirkungsillusion® das Erleben des Teilnehmers bestimmt.
Dieses Ausmall des Beherrschtseins durch die Wirkungsillusion ist ein hoch signifikanter
Pradiktor fir das Ausmal des erlebten Rauchverlangens sechs Monate nach dem Training.
Die Wertung des Kapitels zur Wirkungsillusion in Level 3 weist ebenfalls einen pradiktiven
Zusammenhang auf, der aber wieder knapp nicht statistisch signifikant wird. Fur den Fa-
gerstrémwert lasst sich kein relevanter Zusammenhang erkennen. Das Erleben von Rauch-
verlangen wird also deutlich vom Ausmafy der Wirkungsillusion vorhergesagt, nicht aller-

dings von der Héhe der kérperlichen Nikotinabhangigkeit (Tab. 39):

Tab. 39: Pradiktoren der Schwere des Rauchverlangens zu t3

Variable B SE B Sig. R2

|Fagerstromwert -,042 ,053 -, 109 428 ,012

zu T3: "Ist Tabak wieder 719

etwas Wertvolles 713 077 - ,000 517
geworden?"

bk 383 200 300 064 090
Wirkungsillusion

Werkung Kapiiel "gute 125 125 110 507 012

Zigaretten"

Wertung Kapitel
"Reduktion & -,224 ,381 -124 ,563 ,015
Gelegenheitsraucher”

Hypothese 4.1 kann damit angenommen werden.
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Hypothese 4.2: Das AusmaR des Rauchverlangens vor dem Rauchstopp ist ein bes-

serer Pradiktor fir die erlebte Schwierigkeit des Rauchstopps, fiir das AusmaR der
erlebten Entzugserscheinungen nach dem Rauchstopp, und fiir die Abstinenz zu t1

bis t3, als der Fagerstromwert.

Wie schwierig der Rauchstopp erlebt wird, wird eher vorhergesagt vom Ausmal} des Verlus-

tes des Rauchverlangens vor dem Rauchstopp, als vom Fagerstrémwert (Tab. 40):

Tab. 40: Schwere des Rauchstopps und Fagerstromwert vs. Rauchverlangen vor dem Rauchstopp

Variable B SE B Sig. R?
|Fagerstromwert ,088 ,074 ,241 247 ,058
Ausmal des

Rauchverlangens vor 547 ,139 ,635 ,001 ,403
Rauchstopp

Beim AusmaR der Entzugserscheinungen nach dem Rauchstopp zeigt sich ein analoger

Zusammenhang (Tab. 41):

Tab. 41: Entzug nach Rauchstopp und Fagerstromwert vs. Rauchverlangen vor dem Rauchstopp

Variable B SE B Sig. R?
Fagerstromwert -,030 ,083 -075 J17 ,006
Ausmal des

Rauchverlangens vor -,691 ,160 -,670 ,000 ,449
Rauchstopp

Der Fagerstromwert selbst erweist sich in einer linearen Regression im Ubrigen als kein

signifikanter Pradiktor fir die Héhe des erlebten Rauchverlangens vor dem Rauchstopp.
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Binar logistische Regressionsrechnungen zur Abklarung der Zusammenhénge in Bezug auf
die Abstinenzen waren leider nicht méglich, da fir die Variable ,Rauchverlangen vor
Rauchstopp® zu wenig Falle vorliegen, die mit den abhéngigen Variablen ,Abstinenz zu t1-
t3* kombinierbar waren. Der Fagerstrémwert erwies sich in keiner dieser Regressionen zu

keinem Zeitpunkt als Prédiktor fir die Abstinenz.

Hypothese 4.2 kann damit ebenfalls angenommen werden.

Hypothese 4.3: Die Nutzer von SQUIN erleben den Rauchstopp als weniger schwierig

und berichten im Durchschnitt von weniger starken Entzugserscheinungen, als die

Nutzer des Rauchfrei-Programms.

Wie schwer beiden Gruppen der Rauchstopp im Vergleich gefallen ist und in welchem

Ausmalf sie von Entzugserscheinungen berichteten, stellt Abb. 59 dar:
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Rauchstopp eher eher wenig Entzug
leicht

Abb. 53: Erleben von Rauchstopp und Entzug bei RF und SQUIN im Vergleich

Die Werte beziehen sich dabei auf diejenigen Teilstichproben der antwortenden Evaluati-
onsteilnehmer, die keine Nikotinpréparate nutzten (Rauchfrei-Programm: n = 136; SQUIN: n
= 24). Beim Rauchfrei-Programm lagen dafir bei 301 von 410 Teilnehmern Angaben vor,
wobei 103 Teilnehmer unregelmaRig und 62 Teilnehmer regelmé&Rig Nikotinersatz einnah-

men (insgesamt 55 %).

Bei SQUIN gaben 6 der 83 antwortenden Nachbefragungsteilnehmer an, Nikotinersatz ge-

nutzt zu haben (7 %). Von denjenigen 26 Teilnehmern, die auf die Frage nach der Schwere
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des Rauchstopps und der Entzugserscheinungen antworteten, nutzten oben genannte 24

keinen Nikotinersatz.

Der deskriptiv gefundene Gruppenunterschied beim Erleben des Rauchstopps wird aller-
dings in einem Chi-Quadrat-Test nicht statistisch signifikant [x* (1, N = 160) = 1.84,
p = .18)], ebenso beim Erleben der Entzugserscheinungen [x* (1, N = 160) = 2.03, p = .15)].

Hypothese 4.3 muss somit trotz deskriptiv erkennbarer hypothesenkonformer Trends aus

statischen Grinden zuriickgewiesen werden.

5.5 Welchen Einfluss haben die Entwicklungsaufgaben (Funktion
des Rauchens) auf Entzug und Abstinenz?

Hypothese 5.1: Der vom Nutzer subjektiv eingestufte Fortschritt in der Bearbeitung

und Umsetzung dieser Entwicklungsaufgaben zum Ende von Level 7 ist ein Pradiktor

fir die Abstinenz zu t3.

Aufgrund fehlender Falle kann hierzu leider keinerlei Regressionsmodell berechnet werden.
Es liegen nicht genligend Félle vor, die Angaben zur abhangigen und unabhéngigen Variab-

le gemacht haben. Hypothese 5.1 kann somit vorerst nicht beantwortet werden.

Hypothese 5.2: Der vom Nutzer subjektiv eingestufte Fortschritt in der Bearbeitung

und Umsetzung dieser Entwicklungsaufgaben bei der Befragung wahrend der Vor- /
oder Riickfallaufarbeitung ist Pradiktor fiir Anzahl bereits erfolgter Riickfille, Zeit-

punkt des aktuellen Vor-/ Riickfalls, sowie die Anzahl der zukiinftigen Riickfalle.

Auch hierzu liegen leider zu wenig verwendbare Félle vor. Es kann auch hierzu daher leider
keinerlei Regressionsmodell berechnet werden. Hypothese 5.2 kann mit der vorliegenden

Datenbasis nicht beantwortet werden.

Deskriptiv lassen sich die vorliegenden 28 Antworten (erhoben zu t2) zum Fortschritt der

Entwicklungsaufgaben wie folgt darstellen (Abb. 60):

195



Abb. 54: Umsetzung bzw. Bearbeitung der gefundenen Funktionen des Rauchens

AusmaR der Umsetzung der gefundenen
Funktionen des Rauchens:

Edeutlich
detwas
noch zu wenig

Hgar nicht

Die Mehrheit (72 %) derjenigen Teilnehmer, die das Programm abschlieRen, konnte sich
also in der Bearbeitung der gefundenen, individuellen Funktionen des Rauchens weiterent-

wickeln und diesen Aspekt des Trainings nutzen.
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6. DISKUSSION

Mithilfe der ersten anfallenden Evaluationsdaten verfolgt diese Arbeit das Ziel, die Akzep-
tanz und Wirksamkeit des neuen onlinebasierten Tabakentwdhnungsprogramms SQUIN zu
untersuchen. Zusatzlich werden spezielle Fragestellungen zu den Achtsamkeitsinhalten, zur
Rolle des Rauchverlangens, sowie zu den Funktionen des Rauchens untersucht. Das dabei
zugrundeliegende quasiexperimentelle Kontrollgruppendesign (Experimentalgruppe =
SQUIN; Vergleichsgruppe = das Rauchfrei-Programm) weist dabei einen Baseline-

Messzeitpunkt (t0) und drei Verlaufsmessungen (i1 - t3) auf.

Die folgende Diskussion Uberblickt zun&chst im Einzelnen die methodischen Rahmenbe-
dingungen der Studie und die damit erzielte methodische Qualitat und diskutiert dann die

gefundenen Ergebnisse.

6.1 Qualitat der Studie unter methodischem Blickwinkel

In der Betrachtung der methodischen Qualitat orientiert sich diese Arbeit an dem von Gradl
(2008, p. 140) umgesetzten Vorgehen. Sie diskutiert in Anlehnung an Cook, Campbell und
Day (1979) vier Validitdtsbereiche die betrachtet werden sollten, um interne und externe

Validitat einer Studie beurteilen zu kbnnen.

6.1.1 Statistische Validitat
Power (statistische Aussagekraft)

In Abschnitt 4.2.3 wurde der fur diese Untersuchung mit kleinen zu erwartenden Effektstar-
ken ein optimaler Stichprobenumfang von n = 785 errechnet. Da dieser angestrebte Stich-
probenumfang im zur Verfligung stehenden Zeitrahmen bei anfallender Stichprobenziehung
bei weitem nicht erreicht werden konnte, die meisten Berechnungen mit einer Datenbasis
von maximal n = 168 bis teils n = 28 auskommen mussten, sind die gefundenen Ergebnisse
in diesem Licht zu betrachten. Deskriptiv gefundene Gruppenunterschiede werden auf die-
ser Basis eher schlechter statistisch signifikant, obwohl sie wahrscheinlich tatséchlich in

den Daten vorhanden sind.

Die vorhandene StichprobengréRe berthrt zudem auch die Anwendungsvorrausetzungen
der eingesetzten Chi-Quadrat Tests und der binar logistischen Regressionsrechnungen. Die
Anforderung des Chi-Quadrat-Verfahrens (mindestens 5 Félle je Feld in der Kreuztabelle)
ist damit noch einzuhalten. Im Falle der Regressionsrechnungen kommt es jedoch teilweise
dazu, dass die Mindestanforderung von 25 Féllen je Kategorie der abhangigen Variable in
Einzelfallen nicht einzuhalten war (Backhaus, Erichson & Plinke, 2008). Dies bringt die

Méglichkeit mit sich, dass auch in diesen Féllen mit einer gréReren Stichprobe
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Regressionsrechnungen womdglich doch signifikant, zumindest aber praziser geworden
waren. In anderen Féllen waren Regressionsrechnungen wegen fehlender oder zu geringer
Fallzahlen (teils unter 2) gar nicht erst méglich, sodass dort vorerst keine genauere Aufkla-

rung Uber die Hintergriinde der gefundenen Daten erfolgen konnte.

Die geringe StichprobengréfRe ist damit eine der Schwéachen dieser Studie, wobei in der
Diskussion versucht wird, die errechneten Ergebnisse im Lichte dieses Mankos zu betrach-

ten.

Heterogenitét der Probanden

Wie der Vergleich der Stichproben der beiden untersuchen Gruppen zu t0 zeigte, sind die
Gruppen auf einigen entwdhnungstheoretisch bedeutsamen Variablen nicht dquivalent, was

bei verschiedenen Zugangen bzw. Interventionsformen auch erwartet werden darf.

Die Vergleichsgruppe (Rauchfrei-Programm) ist auf den Variablen ,Alter”, ,Fagerstromwert®,
LJAufhérwille®, Aufhérversuche, Erfahrungen mit Aufhérmethoden®, sowie ,Sorgen Uber

das eigene Rauchverhalten® im Hinblick auf einen Entwéhnungserfolg im Vorteil (6x).

Die Experimentalgruppe (SQUIN) dagegen auf den Variablen ,Rauchdauer®, ,Reduktions-

wunsch® und ,Erwerbstatigkeit* (3x).

Bei der Ausfallanalyse der SQUIN-Stichprobe zu t1 zeigt sich, dass die im Programm ver-
bleibenden Nutzer im Durchschnitt alter sind als die ausfallenden. Damit nahert sich die
verbleibenden SQUIN-Stichprobe auf dieser Variable aber der vorher beglinstigten Rauch-
frei-Stichprobe an, es verbleibt damit bei einem Verhéaltnis von Entwdhnungserfolg-
Pradiktoren von Rauchfrei-Programm (5x) zu SQUIN (3x). Dies wird erganzt durch die zu t3
verzerrte Haltegruppe von SQUIN: die zu t3 im Training verbliebenen Nutzer ndhern sich
auf der entwdhnungstheoretisch bedeutsamen Variable ,Sorge Uber eigenes Rauchverhal-
ten* der Rauchfrei-Stichprobe an: von einem zu t0 statistisch signifikanten Unterschied zu-
gunsten des Rauchfrei-Programmes (RF: M = 1.56 vs. SQUIN: M = 1.91) hin zu einem aus-
geglichenen Verhéltnis zu t3 (RF: M = 1.56 vs. 1.68). Damit bleibt es insgesamt bei einem
Verhaltnis von Entwéhnungserfolg-Pradiktoren von Rauchfrei-Programm (4x) zu SQUIN
(3x).

Es finden sich damit eher Hinweise auf eine prognostische glunstigere Konstellation in der
Stichprobe des Rauchfrei-Programms als bei SQUIN. Sollte SQUIN also gleichwertig oder
besser entwbéhnen als das Rauchfrei-Programm, wére das somit eher nicht auf einen Bias

durch eine beglunstigende Stichprobenverzerrung zurickzufihren.

Zusatzlich wurde in den Auswertungen der Experimentalgruppe auch jeweils mittels
Regressionsrechnungen der Einfluss der Kontrollvariablen auf die Abstinenzquote kontrol-

liert. Hier fanden sich jedoch stets keine signifikanten Ergebnisse.
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Reliabilitét der unabhéngigen Variablen

Die Standardisierung der Intervention ist einerseits maximal sichergestellt durch einen
computergesteuerten, festgelegten Trainingsablauf und die Steuerung der Verabreichung
der Lerninhalte (nur wer X durchgearbeitet hat, kann Y beginnen). Damit ist in hohem Malle

sichergestellt, dass alle Teilnehmer das gleiche Trainingsprogramm erhalten.

Dazu kommen allerdings drei Faktoren, die das Trainingserlebnis auch variieren lassen:
zum einen der Faktor Ausstiegsgruppe. Wie aktiv die Gruppe miteinander interagiert bzw.
wie gut sich die Gruppenmitglieder verstehen, sich gegenseitig stitzen und inspirieren, ist
vom Programm nicht steuerbar — dabei ist dieser Einfluss ein durchaus bedeutsamer Faktor

fur den Trainingserfolg, wenn man den qualitativen Abschlusskommentaren folgt.

Dieser Umstand ist zwar grundséatzlich auch in Vor-Ort-Trainings gegeben, jedoch ist davon

auszugehen, dass dort der Kursleiter korrigierend eingreifen kann und wird.

Der zweite Faktor ist das Angebot optionaler Zusatzmodule, namentlich Achtsamkeit, Joker-
quests (Unterhaltung und Wissenswertes rund ums Rauchen) sowie die Aufrechterhal-
tungsangebote. Hier ist im Rahmen dieses Studiendesigns nicht genau zu erfassen bzw. zu
steuern, wie intensiv die Nutzer diese Angebote verwenden und welche spezifische Wir-

kung diese entfalten.

Der letzte Faktor bezieht sich auf die Verarbeitungsqualitdt der Inhalte. In Vor-Ort-
Programmen ist es dem Trainer méglich, fortlaufend die Lernerfolge und das Verstandnis
der Teilnehmer einzuschatzen, auch mittels nonverbaler Hinweise. Dies entfallt im Online-
Setting in dieser Intensitdt. SQUIN weist den Nutzer allerdings darauf hin, falls dieser zu
langsam in der Bearbeitung der Quests werden sollte. Uber den Austausch in der Gruppe
besteht jedoch zumindest die Mdéglichkeit, dass Wissens- oder Verstandnisdefizite aufge-
deckt und bearbeitbar werden. Zudem ist ein echter SQUIN-Rauchfreiexperte prinzipiell

jederzeit ansprechbar.

Insgesamt bleibt festzustellen, dass die unabhangigen Variablen in einem experimentellen
Design noch deutlich besser kontrollierbar waren, dass der Trainingsablauf selbst allerdings
standardisiert ist und zunachst davon ausgegangen werden kann, dass alle Teilnehmer den

gleichen Input an Trainingsinhalten aufnehmen und verarbeiten.

In e-Mental-Health Anwendungen muss generell mit der Méglichkeit gerechnet werden,
dass die Teilnehmer zusatzliche Methoden, MaRnahmen, Anwendungen, Medikamente
oder Informationsquellen nutzen, die nicht explizit in der untersuchten Intervention enthalten
oder vorgesehen waren, bzw. dieser vom Ansatz her evil. sogar gegenlaufig sind (Balmford,
Borland, Benda & Howard, 2013). Dies wurde versucht, zumindest Uber eine Abfrage zu
erfassen. Weiter oben unter 5.4 wurde berichtet, in welchem Ausmal} die Teilnehmer von

SQUIN und Rauchfrei-Programm zu weiteren Hilfsmitteln griffen: Beim Rauchfrei-Programm
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waren es 55 %, die zusatzlich Nikotinersatz anwendeten (Nachbefragung). Bei SQUIN:
20 % bis zum Rauchstopp (Nikotinersatz), 0.5 % bis zum Programmende (Nikotinersatz)
und 8 % im Zeitraum zwischen Programmende bis sechs Monate nach dem Rauchstopp
(Nachbefragung). Dabei nutzten 1 % das Buch ,endlich Nichtraucher” von Allen Carr, 2 %
Internetforen zur Rauchfreiheit, 5 % Nikotinersatz. Speziell fiir onlinebasierte Tabakentwéh-
nungsprogramme beschreibt der Artikel von Danaher, Lichtenstein, McKay und Seeley
(2009) eine Quote von durchschnittlich 33 % aller Nutzer, die zuséatzlich weitere Entwdh-
nungshilfen in Anspruch nehmen. Diese Quote fallt bei SQUIN deutlich geringer aus. Insge-

samt ist die Treatment-Reliabilitat bei SQUIN also als ausreichend einzustufen.

Mangeinde Reliabilitét der Messinstrumente

Der Umstand, dass in den meisten Tabakentwdhnungsstudien die Abstinenz Uber Selbst-
aussagen festgestellt wird, wurde in der Literatur von vielen Seiten kritisiert (West et al.,
2005). Diese Arbeit verzichtet ebenso wie die Rauchfrei-Evaluation auf eine Validierung
durch z.B. biochemische Uberprifungen. Die detaillierte Argumentation fiir ausreichende
Validitdt der Selbstaussagen der befragten Teilnehmer, vor allem im Rahmen des Intent-to-
Treat-Verfahrens, ist bei Gradl (2008, p. 150) nachzulesen.

6.1.2 Interne und externe Validitat
Experimentelle Untersuchung versus vergleichende Untersuchung

In dieser Studie werden zwei bereits bestehende Stichproben im Rahmen eines verglei-
chenden Designs miteinander verglichen. Damit einher geht eine wesentlich gréRere Anfal-
ligkeit fur den Einfluss nicht kontrollierter Bedingungen oder Einflussfaktoren auf die Unter-

suchungsergebnisse als in einer randomisierten kontrollierten Kontrollgruppenstudie.

Hier wurde versucht, mégliche vorhandene Ungleichgewichte bzw. Einflussfaktoren theorie-
geleitet zu erfassen und im Stichprobenvergleich zwischen Vergleichs- und Experimental-

gruppe in Bezug auf mégliche Einflisse zu deuten.

Richtung des Kausalzusammenhangs

Die Hypothese, dass die gemessenen abhangigen Variablen von der Intervention kausal
beeinflusst wurden, wird durch ein Design mit zeitlich wiederholten Messungen versucht, zu

stUtzen. Hier finden sich vier Messzeitpunkte t0 bis t3.

Zwischenzeitliches Geschehen, Reifung, Messeffekte

Dass solcherlei Einflisse fur das Zustandekommen der Ergebnisse der Untersuchung ver-

antwortlich sein kénnten, lasst sich im Rahmen dieses Designs nicht ganzlich ausschlieRen.
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Zudem sind beide Gruppen zu unterschiedlichen Zeiten getestet worden, namlich im Ab-
stand von ca. vier Jahren. Kulturelle, politische, 6konomische oder sonstige Hintergriinde
kénnten sich verandert haben (z.B. die allgemeine Werthaltung dem Rauchen gegeniber)
und so neben der Wirkung der Intervention mit fur das Zustandekommen des Ergebnisses
verantwortlich sein, ohne dass dies herausgerechnet werden kénnte. Wahrscheinlich ist
z.B. eine weiter zunehmende allgemeine Abwertung des Rauchens, sodass die Motivation,
sich einer Raucherentwéhnung zuzuwenden, allgemein gestiegen sein mag. Ob dies auch

die Wirksamkeit eines Programmes an sich verandert, ist schwer zu beurteilen.

Ebenfalls hat sich im Zuge der Erholung von der Finanzkrise die Beschaftigungssituation in
Deutschland allgemein wieder verbessert, was sich auch in einem héheren Prozentsatz
erwerbstétiger Teilnehmer bei SQUIN ausdrickt, als er in der Rauchfrei-Stichprobe vor-

kommt.

Transfer oder Imitation des Treatments, Ausgleich der Treatment-Privilegien, ausgleichende

Rivalitét, Demoralisierung der Probanden

Da die Teilnehmer beider Gruppen nichts von der jeweils anderen Gruppe wissen bzw.
wussten (kein SQUIN-Teilnehmer hatte Erfahrung mit oder Kenntnis vom Rauchfrei-
Programm, abgefragt in der Eingangsbefragung zu t0), besteht wenig Gefahr, dass es zu

obigen Effekten bzw. Validitdtsgefahrdungen kam.

6.1.3 Konstruktvaliditat
Préoperationale Explikation der Konstrukte

Als eine wichtige Voraussetzung von Konstruktvaliditat gilt die empirische Fundierung des
Treatments. Angelehnt an die Struktur des Rauchfrei-Programms, das wiederum den
Leitlinien der Tabakentwéhnung folgt, angereichert um zuséatzliche Module (Achtsamkeit,
Ruckfallpravention), die fur sich jeweils bereits empirisch fundiert sind, kann SQUIN fir sich

geltend machen, inhaltlich auf evidenzbasierter Basis zu stehen.

Ausfiihrungsintegritét

Dieser Aspekt, namlich das Ausmal, inwiefern das SQUIN-Training erwartungsgetreu ver-
mittelt und umgesetzt werden kann, muss wieder unter zwei Gesichtspunkten betrachtet
werden: Das Training selbst ist durchgéngig standardisiert (bis auf den Einsatz der Ruckfall-
aufarbeitung). Die Gruppeninteraktion sowie die Nutzung der Zusatzmodule jedoch bewegt
sich in einem variablen Bereich, der Uberwiegend vom Nutzer bzw. der Ausstiegsgruppe
gestaltet wird. Die Ausfihrung ist damit im Grunde standardisiert, die Art der Aufnahme bzw.

Nutzung des Treatments jedoch mit gewissen Freiheitsgraden fir die Nutzer versehen.

201



6.1.4 Externe Validitat
Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Die externe Validitat der Studie ist als hoch zu betrachten: die Intervention steht grundséatz-
lich allen Internetnutzern zur Verfigung. Das allgemeine Angebot wurde flankiert durch die
Promotion des Programms durch verschiedene gesetzliche Krankenkassen. Hier ist nicht
davon auszugehen, dass eine spezielle oder systematisch eingeschrankte Stichprobe an-
gesprochen oder erreicht wurde. Die Nutzung von Internet und Smartphones ist mittlerweile

nicht mehr auf bestimmte Nutzerkreise beschrankt.

Im Stichprobenvergleich zeigten sich daneben auf den demographischen Variablen keine
systematische Unterschiede zwischen den Nutzern von SQUIN und dem herkémmlichen
Vor-Ort-Rauchfrei-Programm. Es zeigte sich allerdings, dass online auch die etwas jlinge-

ren Ausstiegswilligen angesprochen werden kénnen.

Wechselwirkung von Setting und Treatment

Die Teilnehmer wurden nicht vom Evaluator, sondern den Krankenkassen bzw. der allge-
meinen SQUIN-Webseite zur Nutzung des Trainings motiviert. Der Evaluator oder die Eva-

luation selbst haben also keinerlei Einfluss auf die Stichprobenselektion.

Wechselwirkung zwischen Selektion und Treatment

Die Teilnehmer erfuhren von der Evaluation erst nach ihrem Registrierungsprozess. Daher
entfallt die Méglichkeit, dass sich Teilnehmer anmelden, weil sie sich aufgrund der Evaluati-

on eine besondere Behandlung oder Aufmerksamkeit erhoffen.

Die generelle Ahnlichkeit der Stichprobe auf den demographischen Variablen mit der Stich-
probe des Rauchfrei-Programms bringt daneben mit sich, dass die bei Gradl (2008, p. 154)
formulierten Argumente fiir eine Ahnlichkeit der Rauchfrei-Stichprobe mit der typischen
Gruppe entwdhnungswilliger Raucher, die professionelle MaRnahmen wahrnehmen, auch
fur SQUIN zutrifft: ,In allen beschriebenen Merkmalen zeichnet sich die Population der Stu-
die als typische Population einer TabakentwéhnungsmaBRnahme aus, denn die Daten, die

fur diese selektive Gruppe von Rauchern vorliegen, konnten repliziert werden.”

Léngsschnittdesign und Drop-Outs

Das verwirklichte Design beinhaltet die Gefahr, dass durch zunehmende Drop-Outs die an-
fangliche Stichprobe im Zuge einer systematischen Verzerrung nach und nach eine andere
Population reprasentiert als zu Beginn (Gradl, 2008, p. 154). Zu diesem Ziel wurden jeweils
zu allen Untersuchungszeitpunkten Vergleiche zwischen Halte- und Ausfallgruppe durchge-

fuhrt. Zwischen t0 und t1 zeigte sich eine systematische Verzerrung der Haltegruppe, aller-
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dings in dem Sinn, dass die zuvor systematische Ungleichheit zum Rauchfrei-Programm
auf der Variable ,Alter* dadurch angeglichen wurde. Die restlichen Ungleichheiten flhren
entwdéhnungstheoretisch zu einem Nachteil fur die SQUIN-Stichprobe, indem sie einen
Entwdhnungserfolg unwahrscheinlicher machen. Dies gefahrdet also nicht die Aussagekraft
der untersuchten Stichprobe. Im weiteren Verlauf veradnderte sich die Haltegruppe nicht
mehr weiter, bis auf die Variable ,Sorgen um das eigene Rauchverhalten” zu t3. Es bleiben
also systematisch mehr Personen bis zum Ende im Programm, die sich bereits zu Beginn
so eingeschéatzt hatten, dass sie ihr Rauchverhalten als im Schnitt problematischer einge-
schatzt hatten. Auch hier gleicht sich durch diese Verzerrung allerdings die SQUIN-

Stichprobe damit mehr der Rauchfrei-Stichprobe an.

Somit kann insgesamt davon ausgegangen werden, dass die untersuchten Daten nicht sys-

tematisch verzerrt wurden.

Fehlende Werte und Selbstselektionsprozesse

Die im Verlauf der SQUIN-Evaluation erzielten Haltequoten, also der Prozentsatz an Evalu-
ationsteilnehmern, der in der Evaluation verbleibt (12 = 16 %; t3 = 47 %) sind im Vergleich
zum Rauchfrei-Programm deutlich schlechter (12 = 74 %; t3 = 92 %). In Bezug auf die Be-
rechnung der Abstinenzquoten fiihrt diese deutliche Schwache der SQUIN-Evaluation aller-
dings eher zu einer Unterschétzung der Wirksamkeit von SQUIN: alle nicht mehr antwor-
tenden Evaluationsteilnehmer muissen im Intent-to-Treat-Sinne als rickfallige Raucher
gewertet werden — obschon es auch noch andere mégliche Grinde fir das Nichtantworten
gébe. In Bezug auf andere Auswertungen, die die Akzeptanz oder inhaltliche Bewertung
bestimmter Programmteile zum Gegenstand haben, ist dadurch allerdings von einer Ten-
denz zur Uberschatzung der Antworten auszugehen —indem sich eher diejenigen Nutzer
dazu &uBern, bzw. so lange im Programm / der Evaluation bleiben, die die jeweiligen Fea-
tures als besonders hilfreich erleben oder besonderes Kommittent erleben. Und negativere
Stimmen eben ungehdrt bleiben wirden, da diese sich einfach nicht mehr die Mihe ma-

chen, zu antworten.

6.1.5 Zusammenfassung

Die internen und externen Validitdtsaspekte zusammen betrachtet, kann auf der Basis der
Intent-to-Treat-Analyse, die die Abstinenzquoten eher unterschétzt, von einer ausreichen-
den methodischen Qualitat der Studie ausgegangen werden. Es handelt sich um eine erste
Pilot-Evaluation des Trainings, mit der trotz der Einschrédnkungen aufgrund des Designs,
der Drop-Outs und fehlenden Werte bereits erste zentrale Ergebnisinterpretationen mdéglich

werden.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Diskussion der Akzeptanz von SQUIN

Die Akzeptanz des SQUIN-Trainings wurde einerseits Uber Abfragen wahrend des Pro-
gramms direkt bei den Kursteilnehmern erhoben. Zusétzlich wurde zur Abschluss- und

Nachbefragung nach Gesamturteilen gefragt.

Bewertung des Nutzens der Kursinhalte

Die Inhalte der einzelnen Trainingslevel werden allesamt mit einer Wertung weit Gber dem
theoretischen Mittel versehen, damit also als ganz Uberwiegend hilfreich erlebt. AusreilRer
ist hier das Kapitel ,Rauchen und Kérpergewicht* nach dem Rauchstopp, das am schlech-
testen bewertet wurde. Hier bliebe in kunftigen Untersuchungen zu erheben, ob es sich
schlicht um ein unbeliebtes Thema handelt, oder ob die Umsetzung der Inhalte verbessert

werden muisste.

Bei der Betrachtung der Wertungen wird sichtbar (Tab. 5), dass die am besten bewerteten
Kapitel auch diejenigen Kapitel sind, die im zeitlichen Verlauf spéater dargeboten werden.

Und diese Kapitelwertungen kommen dann auch mit geringerem ,n“ zustande.

Daraus lieRRe sich ableiten, dass zu Beginn auch noch diejenigen Nutzer an der Evaluati-
onsbefragung mitgewirkt haben, die die verhaltnisméaRig schlechteren Wertungen abgeben,
im weiteren Verlauf diese Nutzer dann aber ausfallen und damit sowohl das ,n" kleiner als
auch die Bewertungen im Schnitt besser werden. Da dieser (hypothetische) Prozess jedoch
nicht zu massiv auseinanderliegenden Bewertungen fluhrt, sondern die Unterschiede relativ
klein bleiben (schlechteste Wertung: M = 0.70, Kapitel aus Level 1; beste Wertung: M =
0.29, Kapitel ,erfreuliche Veranderungen® nach dem Rauchstopp; bei einer méglichen
Range von 0 bis 3, mit 0 = sehr gut, 3 sehr schlecht), scheinen auch bereits zu Beginn rela-

tiv viele Nutzer positive Bewertungen abgegeben zu haben.

Zur Abschlussbefragung verbleiben nur noch 28 Evaluationsteilnehmer, die Angaben zur
Natzlichkeit der Inhalte gemacht haben. Eine Verzerrung durch die drop-out-bedingten Aus-
falle ist dabei wohl zu erwarten, in dem Sinne, dass wohl in der Tendenz vor allem zufriede-

ne und entwdhnte Teilnehmer sich die Mihe machen, Angaben zu machen.

Bezogen auf die obige Argumentation lieRe sich aber auch hier anfihren, dass, falls in den
fortlaufenden Bewertungen bei gréRerem n auch relativ gute Wertungen gegeben wurden,
es im Grunde keine Veranlassung gibt, anzunehmen, dass tatsachlich alle schlechter wer-
tenden Teilnehmer ausfallen. Immerhin 16 % der abgegebenen Wertungen fallen denn auch

in den Bereich ,ausreichend” bis ,schlecht”.
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Bewertung von Umsetzung, Darstellung & Versténdlichkeit der Kursinhalte und Darstellung

der Trainer

Hier vergaben die bis zu Ende von Level 7 in der Evaluation verbleibenden Nutzer GUberwie-
gend sehr gute und gute Bewertungen, wobei die Darstellung und Umsetzung der Inhalte in
den Augen eines kleinen Teils der Nutzer tendenziell noch verbesserungsfahig ware: knapp

18 % vergaben hier ein Wertung schlechter als ,sehr gut‘ oder ,gut”.

Die Verstandlichkeit der Kursinhalte wurde zu 93 % als ,sehr gut® oder ,gut* eingeschatzt, 7

% werten sie als ,ausreichend”.

Die im SQUIN-Training dargestellten Trainer-Avatare, die mit echtem Namen und Foto ver-
sehen, doch nur eine symbolische Verkérperung eines wirklichen Rauchfrei-Trainers dar-
stellen kénnen, wurden dennoch zu 82 % als ,sehr sympathisch® oder ,sympathisch® erlebt,

die Umsetzung und Ansprache scheint also ebenfalls gelungen.

In diesem Bereich kann man also einen Uberwiegend positiven Gesamteindruck bei den

Nutzern feststellen.

Bewertung der Betreuung durch SQUIN

Diese Wertungen sind interessant, weil in diesem onlinebasierten Trainingsformat die Be-
treuung durch reale Trainer naturgemal sehr gering ausféllt. Im Notfall oder bei tech-
nischen Schwierigkeiten kann man sich an SQUIN wenden, dies ist allerdings nicht Teil des
normalen Trainingsablaufes. Trotz dieser niederfrequenten echten Trainerkontakte stufen
78 % der Nutzer lhre Zufriedenheit als ,sehr gut* oder ,gut® ein. So finden dann auch 85 %

der Nutzer, dass SQUIN ,sehr gut* oder ,gut® zu ihren Bedurfnissen passt.

Bewertung der Gruppenzusammenarbeit

Diese Wertungen beziehen sich auf den nicht kontrollierten Teil des SQUIN-Trainings, die
Dynamik der Ausstiegsgruppen. Hier zeigte sich sowohl in Bezug auf die Zusammenarbeit,
als auch in Bezug auf die wahrgenommene Unterstitzung durch die Gruppe ca. ein Viertel
der antwortenden Teilnehmer unzufrieden (,ausreichend“ bis ,sehr schlecht’). Zusammen
mit den berichteten qualitativen Kommentaren der Nutzer (Hypothese 1.8), erscheint es fur
zukunftige Versionen von SQUIN wichtig, genauer zu untersuchen, wie die Gruppenzu-
sammensetzung und ein gutes Funktionieren der Ausstiegsgruppe beférdert werden
kénnen. Da die meisten Klagen in Richtung zu geringer Gruppenaktivitdt gingen, ware
denkbar, den Gruppen initial mehr Teilnehmer beizufiigen, um so die Gruppe nach mdégli-

chen Drop-Outs nicht zum Erliegen kommen zu lassen.
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Drop-Outs bis Programmende

Die berichteten Haltequoten von 39 % zum Rauchstopp und 43 % zum Ende des Pro-
gramms kdénnen den Vergleich mit dem Rauchfrei-Programm in keinerlei Hinsicht standhal-

ten. Hier absolvieren 97 % aller Teilnehmer mindestens 8 von 10 Kurseinheiten.

Da sich die Abstinenzquoten beider Programme zu t3 dann doch so auffallig dhneln, mag
darauf hinweisen, dass in Vor-Ort-Programmen die Nutzer aufgrund des Gruppendrucks
meist bis zum Ende bleiben, obwohl sie letztlich nicht in dem Ausmall vom Training profitie-
ren, wie es nétig wére, um langfristig abstinent zu bleiben. In Bezug auf SQUIN als
Onlineintervention mag das heiRen, dass hier diejenigen Teilnehmer, die fir sich zu wenig
Nutzen, Passung oder Bereitschaft wahrnehmen, die Intervention frihzeitiger verlassen. Am
Ende (zu t3) bleiben bei beiden Zugangswegen dann jeweils diejenigen Ubrig, denen das

Programm genutzt hat — und das sind eben dhnlich viele.

Nutzung der Aufrechterhaltungsangebote

Einerseits liegen noch zu geringe Fallzahlen vor, um Uber die Nutzung diese Programmmo-
duls Aussagen treffen zu kédnnen. Zumindest aber zeigt sich, dass zumindest die Teilnehmer
der Evaluation nur in geringer Anzahl diese Angebote wahrnahmen und zumeist auf die
weitere Beschaftigung mit Rauchen und Rauchfreiheit verzichteten, nachdem sie den

Rauchstopp geschafft bzw. das Programm beendet hatten.

Die Frage, ob dies an der geringen Attraktivitat des Angebots oder an der fehlenden Motiva-
tion liegt, sich als Rauchfreier weiterhin mit den Thematiken zu beschéftigen, ist auf Basis
der bisher vorliegenden Daten nicht zu beantworten. Betrachtet man die qualitativen Ab-
schlusskommentare, so scheinen einzelnen Nutzer von diesen Angebote ausgesprochen
profitiert zu haben, so finden sich dort zumindest keine Hinweise auf Kritik oder einen ge-

ringen wahrgenommenen Nutzen der Aufrechterhaltung.

Es bliebe damit eine Frage an kinftige fortlaufende Evaluierungen von SQUIN, woméglich
auch im Rahmen qualitativer Abfragen zu erkunden, was die Griunde fur die geringe Inan-

spruchnahme sein kénnten.

Gesamtwertung, Weiterempfehlung und Abschlusskommentare

Diejenigen Nutzer, die das Training bis zum Abschluss gebracht haben, driicken mit ihrer
Uberwiegend sehr guten oder guten Abschlussbewertung (89 %) und der Absicht, das Trai-
ning sehr wahrscheinlich oder wahrscheinlich weiterzuempfehlen (91 %), deutliche Zustim-

mung und Wertschatzung aus.
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Zuversichtsratings im Zusammenhang mit dem fortschreitenden Trainingsprogramm

Die erhobene Zuversicht, mithilfe von SQUIN langfristig rauchfrei zu sein und zu bleiben,

zeigt im Verlauf des Trainings einen linearen Trend in Richtung steigender Zuversicht.

Wie beschrieben zeigen sich Verschlechterungen der erlebten Zuversicht kurz nach dem
Rauchstopp und nach dem Kapitel ,Rauchen und Kérpergewicht®, die sich dann im weiteren
Verlauf aber wieder verbessern. Auch hier ist nicht eindeutig ersichtlich, ob die Teilnehmer
mit fortschreitendem Training immer zuversichtlicher werden (Treatmenteffekt), oder ob

vielmehr eher die zuversichtlicheren Teilnehmer im Programm verbleiben (Selektionseffekt).

Abschlusskommentare

Die Abschlusskommentare erméglichen, genauer zu verstehen, was die Teilnehmer am

Programm schatzen und was sie ggf. gestért hat.

Da die Abfragen erst nach Programmende und zur Nachbefragung erfolgen, kann allerdings
auch hier eine Verzerrung durch die Drop-Outs nicht ausgeschlossen werden. Fir eine
kinftige Evaluation wére es daher empfehlenswert, im Programm eine jederzeit erreichbare
LKritik-Funktion“, eine Art ,Online-Kummerkasten®“ zu etablieren, damit alle Nutzer zeitnah
ihre Winsche, Bedlrfnisse und Kritik duern kénnen. Damit kénnte es gelingen, auch und
gerade die Schwierigkeiten bzw. Hiirden verstehen zu lernen, mit denen dann spéater ausfal-

lende Teilnehmer ringen.

Die wichtigsten Schlussfolgerungen aus den eingegangenen Kommentaren beziehen sich
auf die Frequenz der Pinnwandaufgaben, die doch einigen zu hoch erschien. Hier wéare
sicher eine Mdglichkeit, noch deutlicher herauszustellen, dass das Posten ein optionaler

Vorgang ist, damit weniger der Eindruck einer Gangelung fir die Nutzer entsteht.

Gleichzeitig wird es wichtig sein, in Zukunft das Zusammenspiel und gelingende Funktionie-
ren der Ausstiegsgruppe verstarkt in den Fokus zu riicken und woméglich aktiver einzugrei-
fen, wenn zu wenig Aktivitét in der Gruppe entsteht, bzw. die Gruppen von vorneherein gré-
Rer anzulegen. Dies kdnnte z.B. durch automatisierte Hinweise oder dann auch uber die

Ansprache durch einen echten Trainer geschehen.

Zusammenfassend gelingt es der Prozessevaluation, ein Bild der Akzeptanz der im Pro-
gramm und in der Evaluation verbleibenden Nutzer zu zeichnen, das lUberwiegend positiv
ausfallt. Es konnten einige Punkte herausgestellt werden, die fur kiinftige Weiterentwicklun-

gen von SQUIN von Relevanz sein durften.

Eine genauere Erfassung der Kritikpunkte derjenigen Teilnehmer, die im Verlauf ausfallen,
ware eine wichtige Aufgabe fir die kinftige Weiterfihrung der Qualitatssicherung von
SQUIN.
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6.2.2 Diskussion von Wirksamkeit und Public-Health-Nutzen von SQUIN
Wirksamkeit
Zum Rauchstopp (t1):

Mit SQUIN erreichen deutlich weniger Nutzer den Rauchstopp (39 %), als mit dem Rauch-
frei-Programm (82 %). Verglichen mit z.B. dem BZgA Online-Programm ,rauchfrei-info.de"
(Wérmann, 2013, p. 169) scheint dies jedoch ein bei Online-Entwéhnungsprogrammen er-
wartungskonformer Wert zu sein: dort waren nur 11 % aller Nutzer nach dem Rauchstopp

rauchfrei.

Wie in der Ergebnisdarstellung ausgefihrt, wére jedoch eine wichtige Frage, ob die mittels
Intent-to-Treat Methode gefundene Quote von 39 % plausibel das tatsachliche Ausmal der

zum Rauchstopp gefiihrten SQUIN-Nutzer abzubilden vermag.

Die Methodik der Evaluation sieht vor, jederzeit aus der Befragung aussteigen zu kénnen.
Da dies aus unterschiedlichen Grinden geschehen kann, unterschétzt der Intent-to-Treat
Ansatz, der alle ausgefallenen Befragungsteilnehmer als Raucher einstuft, die tatséchliche
Abstinenzquote systematisch. Dies wird nicht immer unkritisch gesehen (Hall et al., 2001).
Aber auch eine Strategie der ,complete-case-analysis®, in der nur die Falle betrachtet wer-
den, die alle Abfragen beantwortet haben (was bei SQUIN leider nicht vorkommt), werden

kritisch betrachtet.

Aus diesem Grund macht es durchaus Sinn, versuchsweise den Prozentsatz an Drop-Outs
in der Gesamtstichprobe mit demjenigen der Evaluationsstichprobe zu vergleichen: hier
stellt sich heraus, dass 36 % im ersten, jedoch 61 % im zweiten Fall aus dem Training aus-
fallen. Das ,Ausfallen“ im ersten Fall (Gesamtstichprobe) kann dabei nur ein Ausscheiden
aus dem Programm bedeuten, da der Nutzer sich ohne Log-in nicht mehr am Training betei-
ligen kann. Aber auch hier bleibt unklar, ob der Nutzer aussteigt, weil er wieder oder noch
immer raucht, oder einfach, weil er bereits rauchfrei ist und daher nicht mehr motiviert ist,
weiterzumachen. Im zweiten Fall kann das ,Ausfallen” dariberhinaus z.B. auch bedeuten,
dass der Evaluationsteilnehmer schlicht keine Lust mehr auf die Abfragen hat (Webb,
2009).

Da sich beide Quoten hier so stark unterscheiden, ware zu fragen, ob es theoretische
Grunde gibt, die daflr sprechen, dass Evaluationsteilnehmer eher abbrechen, als Nicht-
Evaluationsteilnehmer. Die Literatur dazu weist eher ins Gegenteil: Teilnehmer an Online-
Umfragen oder -Erhebungen weisen tendenziell eher eine verlasslichere Persénlichkeits-
akzentuierung auf (Bosnjak & Tuten, 2001). All diese Uberlegungen stiitzen die These, dass

die 39 % sehr wahrscheinlich die tatsdchliche Quote zu t1 unterschatzen.

Die vorgeschlagene Uberlegung wiirde somit zu einer wahrscheinlichen Abstinenzquote

von 64 % zu t1 fuhren, indem die erfassten 38,9 % um den Prozentsatz erweitert wird
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(25 %), der nach Abzug der ,wahren® Drop-Outs (36 %) von den gemessenen 61 % Drop-
Outs Ubrigbleibt.

So plausibel solche Uberlegungen auch sein mégen, kénnen sie dennoch nicht zweifelsfrei

mit den Daten belegt werden und mussen vorerst Spekulation bleiben.

Um sicherzugehen, dass die Kontrollvariablen, auf denen ein statistisch signifikanter Grup-
penunterschied zwischen der Kontroll- und Experimentalgruppe gefunden wurde, die
gefundene Abstinenzquote von SQUIN nicht systematisch beeinflusst haben, wurden binar
logistische Regressionen gerechnet. Hier wurden sowohl in den Einzelregressionen als
auch im dargestellten Regressionsmodell unter Einschluss aller Variablen keine dieser Vari-
ablen statistisch signifikant. Es ist also davon auszugehen, dass die Abstinenzquote von

SQUIN zu t1 nicht maRgeblich durch Einflisse der Kontrollvariablen zustande kam.

Zusammenfassend zeigt sich selbst unter der optimistischen Annahme von 61 % Absti-
nenzquote eine deutlich geringere Fahigkeit von SQUIN / bzw. vermutlich Online-
Entwdhnungstrainings generell, die Teilnehmer ebenso geschlossen zum Rauchstopp zu

fuhren wie die erfolgreichen Vor-Ort-Trainings.

Eingedenk des in der Literatur berichteten negativ-pradiktiven Effektes von wiederholt miss-
lungenen Ausstiegsversuchen in der Vergangenheit auf die kinftige Rauchfreiheit, gilt es
hier aber, die Bedeutsamkeit des Erreichens des Rauchstopps abzuwagen: Es mag wenig
erstrebenswert sein, zunéachst viele Teilnehmer zum Rauchstopp zu bringen, wenn dann
kurze Zeit spater auch viele wieder rickfallig werden und dann, mit einem weiteren erfolglo-

sen Versuch ,auf dem Buckel®, in ihrer Zuversicht auf kinftige Rauchfreiheit gemindert sind.

Zum Programmende (t2):

Zum Messzeitpunkt t2 ergibt sich ein weiterer interessanter Einblick in die den Daten zu-
grundeliegenden mdéglichen Verteilungen: Im Verlauf erhéht sich die Zahl der Drop-Outs
unter den SQUIN-Evaluationsteilnehmer so stark, dass deskriptiv unter Intent-to-Treat-
Annahme nur noch 17 % der Teilnehmer bis zum Programmende gelangten. Das ist im
Vergleich zum Rauchfrei-Programm mit seinen 44 % rauchfreien Teilnehmern zu

Programmende ein gravierender Unterschied.

Da die Frage im Rahmen der Nachbefragung zu t3 erneut gestellt wurde, liegt dazu ein
zweiter Datensatz vor: Hier ergibt sich unter Intent-to-Treat-Annahme eine Abstinenzquote
von 43 %. Die Differenz von 27 % erinnert an oben erwahnte prognostizierte 25 % mitlau-
fender, aber nicht mehr antwortender Evaluationsteilnehmer. Dieser Befund erhértet die
Hypothese, dass man es beim deskriptiv beobachteten Ricklauf bzw. bei den Drop-Outs in
25 % der Falle nicht mit sogenanntem ,non-ignorable non-response” (Hall et al., 2001) z.B.
aufgrund eines ,disease state” (in dem Fall wére das ,disease” das erneute Rauchen) zu

tun hat. Viel mehr scheinen diese ca. 25 % derjenige Anteil an den Gesamt-Drop-Outs zu
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sein, der schlicht keine Lust mehr hat zu antworten, jedoch weiterhin (vermutlich erfolgreich

= rauchfrei) am Programm teilnimmt.

Allerdings wirde auch diese Annahme nur gelten, wenn sichergestellt wére, dass zu t3 alle
Nicht-Antwortenden ,echte Drop-Outs” waren, also im zweiten Datensatz der ,wahre* Anteil
erfasst wurde. Dies ist sehr wahrscheinlich nicht der Fall, sodass die 25 % eher auch eine

Unterschatzung darstellen werden.

Da die Quote von 43 % bei SQUIN der Quote des Rauchfrei-Programms von 44 % so &h-
nelt, und zudem die Drop-Out-Quote der Gesamtpopulation aller SQUIN-Teilnehmer zu t2
mit 24 % derjenigen der Evaluationsteilnehmer zu t2 mit 23 % nahekommt, l&asst sich mit

einiger Sicherheit argumentieren, dass die 43 % Abstinenzquote realistisch erscheint.

Bei der erneut durchgefihrten binar logistischen Regression zur Abschatzung des Einflus-
ses der Kontrollvariablen auf das Zustandekommen der Abstinenzquote von SQUIN ergibt
sich in den Einzelregressionen erneut das Bild, dass sdmtliche Variablen keine Signifikanz
erreichen. Im daraufhin gerechneten Regressionsmodell, in das alle Kontrollvariablen zu-
sammen eingingen und ,schrittweise rickwarts* getestet wurden, fand sich auf der Variable
JAlter® ein nur mehr knappes Verfehlen der Signifikanz (p = .53). Da sich die SQUIN Stich-
probe zu t2 auf dieser Variable zwar von der Ausgangsstichprobe zu t0 signifikant dergestalt
unterscheidet, dass die verbliebenen Teilnehmer zu t2 (M = 43.11) im Schnitt alter sind als
zu t0 (M = 41.52; entwéhnungstheoretischer Vorteil), scheint sich hier potentiell ein entwéh-
nungstheoretischer Vorteil durch diese Ausfallverzerrung fir SQUIN zu verstecken. Unter
der Annahme, dass mit einer gréReren Stichprobe die binar logistische Regression préziser
und womdglich positiver geurteilt hatte, wird diese Moéglichkeit genauer in ihren Konsequen-

zen untersucht:

Da allerdings die Rauchfrei-Stichprobe sowohl zu t0 (M = 45.96) als auch zu t2 (M = 46.58)
ein durchschnittlich héheres Alter aufweist (entwéhnungstheoretischer Vorteil), wiirde selbst
unter der Annahme der Beeinflussung des Entwdhnungsergebnisses durch diese Variable
bei SQUIN der Grundsatz gelten, dass dieser Vorteil durch die Ausfallverzerrung immer
noch niedriger wére, als der Vorteil des Rauchfrei-Programms — dass sich beide Stichpro-
ben wieder angené&hert haben und der Vorteil des Rauchfrei-Programms damit schwéacher

geworden ist.

Zusammenfassend sprechen viele Indikatoren dafiir, dass mit den gefundenen 43 % eine
realistische Einschatzung der Abstinenz zu t2 erfolgt sein kénnte (immer unter dem Vorbe-
halt, dass die Intent-to-Treat-Annahme die Abstinenzen in unbekanntem Ausmaf} zu unter-
schatzen neigt). Bemerkenswert erscheint dabei, dass der beim Rauchfrei-Programm zu
beobachtende Trend, von t1 zu t2 deutlich abzusinken (82 %, dann 44 %), bei SQUIN nicht
stattfindet. Rein deskriptiv erhéht sich die Quote dort leicht (39%, dann 43 %). Dies kénnte
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fur die Mechanismen der Ruckfallpraventions- und -Aufarbeitungsangebote von SQUIN

sprechen sowie fur die stédndige Verfugbarkeit der Angebote.

Zur Nachbefragung sechs Monate nach Rauchstopp (t3):

Zu diesem entscheidenden Erhebungszeitpunkt sind laut Intent-to-Treat-Analyse noch 39 %
der SQUIN-Teilnehmer rauchfrei. Hier findet ein Chi-Quadrat Test keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied mehr zum Rauchfrei-Programm (40 %). In einer neueren Evaluation
des Rauchfrei-Programms von 2009 (die letzte, die den Erhebungszeitraum t3 nach sechs
Monaten betrachtet), fallt die Quote dort auf 34 % ab, statistisch zeigt sich allerdings auch
hier kein signifikanter Gruppenunterschied. Damit ldsst sich zun&chst festhalten, dass
SQUIN eine ebenso hohe Abstinenzquote zu t3 erreicht wie das Rauchfrei-Programm. Zu
unterstreichen ware dabei, dass das Rauchfrei-Programm ,Abstinenzquote” gemaR Russel-
Standard definiert als: Teilnehmer, die seit Rauchstopp kontinuierliche Abstinenz aufweisen
+ Teilnehmer, die im Befragungszeitraum lediglich einen Vorfall (= max. finf gerauchte Ta-
bakprodukte) erlebten. Bei SQUIN werden dagegen nur diejenigen in die Abstinenzquote
aufgenommen, die angeben, tatsachlich kontinuierlich abstinent zu sein. In der Nachbefra-
gung gaben 87 % (von n = 83) an, seit dem Rauchstopp keine Ruckféalle erlitten zu haben.
6 % erlebten einen Vorfall mit eins bis finf gerauchten Zigaretten und lediglich 7 % berichte-

ten von einem Ruckfall mit mehr als funf gerauchten Zigaretten seit dem Rauchstopp.

Angesichts der bisher in der Literatur berichteten Quoten bei Sechs-Monats-Post-
Erhebungen kénnen die gefundenen Abstinenz- und Ruckfallwerte als ausgesprochener
Erfolg bezeichnet werden (fur Details siehe dazu 2.3.3.): Im englischsprachigen Bereich
liegen die berichteten Quoten zwischen 12 % (Severson, Gordon, Danaher, & Akers, 2008)
und 30 % (Munoz et al., 20086), Danaher et al. (2013) berichteten sogar von bis zu 35 %
Abstinenzquote bei einem interaktiven online- und computerbasierten Expertensystem. Hier
werden die héchsten Quoten also von denjenigen Angeboten erreicht, die multimedial, in-
teraktiv und mit Einschluss von Social-Community-Funktionalitdten arbeiten. Wérman
(2014, p. 207) resumiert: ,Alles in allem liegen die durchschnittlichen ITT-Werte der meisten

Programme bei 9 % bis 14 %"“.

Im deutschsprachigen Bereich sticht zunéchst das Angebot der BzgA hervor:
~www.rauchfrei-info.de“ basiert auf wissenschaftlich fundierten Inhalten und wurde ausfiihr-
lich evaluiert, erreicht jedoch nur eine Quote von 9 % (Wérmann, 2014). Eine weitere wis-
senschaftlich evaluierte Online-Entwdéhnung, ,www.stop-simply.de“, erreicht 20 % -

allerdings bezogen auf die Abstinenz nach 4 Wochen.

Vor diesem Hintergrund erscheint die Abstinenzquote von 39 % bei SQUIN als deutlicher
Fortschritt, indem hier eine dhnliche Wirksamkeit erreicht wird, wie sie bisher den erfolgrei-

chen Vor-Ort-Programmen vorbehalten blieb.
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Wichtig erscheint zudem der Umstand, dass es SQUIN offenbar gelingt, das regelhaft beo-
bachtete Absinken der Quote im Verlauf von t1 bis t3 zu vermeiden. Hier gelingt es offenbar
sogar einigen Teilnehmern, nach dem Verpassen des Rauchstopps bzw. nach Ruckféllen

doch noch zur Abstinenz zu finden: die Quote zu t3 Ubertrifft die zu t1 offenbar sogar.

Trotz dieser beachtlichen Quote zu t3 bleibt anzumerken, dass die tatsachliche Quote mit
einiger Wahrscheinlichkeit sogar noch héher liegen kénnte, da beim Rauchfrei-Programm
(Zeidler & Kleiber, 2016): ,(...) sowohl initiale Teilnahmequote (96 %) als auch Adherence-
Quote (68 %, Teilnahme an der Evaluation bis zum Ende) wesentlich héher sind als bei
SQUIN (Datenbasis: n = 168 bei N = 583; Teilnahmequote: 31 %; Adherence: 17 % von n =
168 bis Evaluationsende, bzw. 47 % von n = 175 zur Nachbefragung). Bei SQUIN erfolgte
die Evaluationsteilnahme freiwillig, was online offenbar zu weitaus geringerer Adherence
fuhrte (...)". Daraus folgt vor dem Hintergrund des Intent-to-Treat-Vorgehens, dass bei héhe-
ren Rucklaufquoten bei SQUIN auch noch héhere Abstinenzquoten zustande gekommen
waren. Die fehlende persénliche Ansprache durch einen Trainer vor Ort sowie die nicht
Jive* erlebbare Gruppendynamik in Bezug auf die Evaluationsteilnehme kénnten dafir im
Onlinekontext verantwortlich sein: Im Vor-Ort-Kurs dagegen zeigt sich, dass nahezu alle

Mit-Teilnehmer sich zur Evaluation bereiterklaren.

Wirksamkeit der Aufrechterhaltung:

Hier zeigt sich die Auswirkung des Schwachpunktes der Evaluationserhebung von SQUIN:
der geringe Rucklauf fihrt bei den Forschungsfragen zur Aufrechterhaltung zu Engpéssen
in der Auswertung, da zu wenig Nutzer Fragen dazu beantworteten. Rein deskriptiv gehen
die Daten in die postulierte Richtung, valide Aussagen sind bei einem n = 8 jedoch nicht
mehr méglich. Die zentrale Frage bleibt, woran liegt der geringe Rucklauf? Wérmann (2014,
p. 203) weist darauf hin, dass die Nachbefragung zum Online-Entwéhnungsprogramm
Jauchfrei-info.de* als meistgenannter Wunsch langere Programmlaufzeit und langere
Nachbetreuungszeit ergab. Dies lasst die Datenlage bei SQUIN umso aufklarungsbedurfti-
ger erscheinen: Wurde die Aufrechterhaltung nicht bendtigt oder ungern genutzt? Oder hat-
ten die Nutzer nach all den bis dahin abgefragten Evaluationsangaben einfach keine Lust
mehr auf weitere Fragen, handelt es sich also um einen Reihenfolge-Effekt? Da in der
Nachbefragung leider nicht mehr dazu gefragt wurde, kénnen diese Fragen derzeit noch
nicht beantwortet werden. Es bleibt Aufgabe der fortlaufenden Evaluation von SQUIN, mehr

Uber das Nutzerverhalten in Bezug auf die Aufrechterhaltung herauszufinden.

Wirksamkeit der Nutzung des Achtsamkeitsmoduls:

Auch hier liegen vergleichsweise wenig Angaben von Evaluationsteilnehmern vor, die tUber

die Inhalte des (optionalen) Achtsamkeitsmoduls Aussagen machen. Es wurde daher neben
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der direkten Berechnung der Abstinenzquote fur die Unterstichprobe derjenigen Nutzer, die
das Modul nutzten und bewerteten, auch auf indirektem Weg versucht, eine Unterstichpro-
be zu bilden: So wurden aus der Gesamtstichprobe diejenigen Nutzer ausgewahlt, die das
noch obligatorische Einfuhrungskapitel zu Achtsamkeit mit ,sehr hilfreich” oder ,hilfreich® fur
die Rauchfreiheit bewerteten. Diese Unterstichprobe wurde ebenfalls mit der Gesamtstich-
probe und der resultierenden Stichprobe verglichen, die sowohl das Einfuhrungskapitel als
.wenig“ oder ,nicht hilfreich® einstuften sowie das Modul im weiteren Verlauf auch nicht
mehr nutzten. Deskriptiv zeigt sich dabei zwar eine etwas hdhere Quote fiir die Untergrup-
pen mit Achtsamkeitsmodulnutzung (87 %) bzw. hoher Bewertung des EinfuUhrungskapitels
(87 %) im Vergleich zu den ,Achtsamkeitspessimisten bzw. -Nichtnutzern® (81 %). Da diese
Gruppenunterschiede jedoch im Chi-Quadrat-Test nicht statistisch signifikant wurden, wurde
auf ein weitergehendes Regressionsmodell an dieser Stelle verzichtet. Daraus lasst sich
ableiten, dass diejenigen Nutzer, die Achtsamkeitsinhalte geschétzt bzw. im Trainingsmodul
durchgearbeitet hatten, eine deskriptiv im Schnitt héhere Abstinenzquote zu t3 aufweisen,

die jedoch statistisch mit den zur Verfigung stehenden Fallzahlen nicht signifikant wird.

In einem Abschnitt weiter unten im Verlauf der Ergebnisdiskussion soll noch die Auswirkung

der konkret durchgefuhrten Achtsamkeitsibungen auf die Abstinenz besprochen werden.

Um den deskriptiv gefundenen Abstinenzvorteil der Untergruppe der Achtsamkeitsnutzer
genauer zu analysieren, wurde hierzu noch ein Stichprobenvergleich gerechnet. Dabei stell-
te sich eine systematische Verzerrung auf den entwéhnungstheoretisch bedeutsamen Vari-
ablen ,Alter* (im Schnitt héher; entwéhnungstheoretischer Vorteil fur die Achtsamkeitsnut-
zer), Erwerbstéatigkeit (im Schnitt weniger oft erwerbstéatig; entwdhnungstheoretischer
Nachteil), sowie Fagerstrémwert (niedriger; entwéhnungstheoretischer Vorteil fir die Acht-

samkeitsnutzer).

Angesichts dieser Befunde lieRe sich spekulieren, ob die deskriptiv gefundene hdhere Abs-
tinenzquote womédéglich auf diese beiden vorteilhaften Stichprobenverzerrungen zurickzu-
fuhren sein kénnte. Daher wurden bei beiden Gruppen (Achtsamkeitsnutzer & -Nichtnutzer)
wieder zunachst einzelne Regressionen mit den beiden gefundenen Kontrollvariablen ge-
rechnet, hier wurde bereits keine Variable signifikant. Im anschlieBend gerechneten Re-
gressionsmodell, in das beide Variablen eingingen und ,schrittweise rickwéarts® gerechnet
wurden, wurde ebenfalls bei beiden Gruppe zu allen Abfragezeitpunkt (t1 bis t3) keine der

beiden Variablen ein signifikanter Pradiktor der Abstinenz zu den jeweiligen Zeitpunkten.

Es kann daraus abgeleitet werden, dass die Kontrollvariablen nicht maRgeblich den de-

skriptiv gefundenen Abstinenzvorteil der Achtsamkeitsnutzer mitbestimmt haben.
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Public-Health-Nutzen:

Der errechnete Public-Health-Vorteil von SQUIN von 65 % gegenuber Vor-Ort-Kursen wie
dem Rauchfrei-Programm beruht vor allem auf geringeren Kursgebihren und der etwas
hdéheren Abstinenzquote zu t3 als beim Rauchfrei-Programms (mit aktuellen Daten aus
2009). Dieser Vorteil spricht grundsétzlich dafir, Programme wie SQUIN zusétzlich zu etab-
lierten Vor-Ort-Trainings ins Gesundheitssystem einzufihren, um damit diejenigen zu errei-
chen, die schlecht Zugang zu den erfolgreichen Vor-Ort-Programmen haben. Da sich die
SQUIN-Stichprobe auf demographischen Variablen nicht fundamental von der Stichprobe
des Rauchfrei-Programms unterscheidet, ware damit ein Alternativangebot fir die Zielgrup-
pe der entwdhnungswilligen Raucher geschaffen. Daneben wéare damit auch ein Gebot des
LKooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit® der BzgA verwirklicht: In der
Veréffentlichung ,Kriterien fir gute Praxis der soziallagenbezogenen Gesundheitsférderung®
(2015, p. 51) schreibt der Verbund: ,Ein positives Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnis (KWV) ist
erreicht, wenn eine MalRnahme nicht nur wirksam hinsichtlich der Zielsetzung ist (Dokumen-
tation und Evaluation), sondern die Wirksamkeit auch in einem angemessenen Verhéltnis

zu den Kosten steht.”

6.2.3 Diskussion von Akzeptanz und Wirksamkeit der achtsamkeitsbasierten Inhalte,

der Ruckfallpravention- und Aufarbeitung und des Notfallbuttons

Bei der Beurteilung dieser Funktionen des SQUIN-Trainings wird zwischen der Akzeptanz

und der Wirksamkeitsbewertung unterschieden.

Die Akzeptanz wurde fur alle betreffenden Inhalte und Angebote jeweils wahrend des Trai-
nings im Anschluss an die Einfihrung und Besprechung des Features erhoben sowie in der
Abschlussbefragung zum Ende des Trainings. Fir alle Angebote ergeben sich durchwegs
gute bis sehr gute Wertungen. Die Inhalte und Angebote werden sowohl als verstandlich

und hilfreich fur die eigene dauerhafte Rauchfreiheit eingestuft.

Da hier nicht mit Intent-to-Treat Ansatz ausgewertet wird, stellt sich die Frage, wie die posi-
tiven Bewertungen zu Programmende zustande kamen. Auch hier ware wieder mdoglich,
dass systematisch diejenigen Nutzer bis zum Schluss im Programm bzw. in der Evaluation
verbleiben, die von vorneherein positiv gewertet haben, die restlichen Nutzer aber abbre-

chen. Somit kénnte das Ergebnis nur als Verzerrung begriffen werden.

Bei dieser Abwagung erscheint der Vergleich der Bewertungen wahrend des Trainings
(gréReres ,n“) mit den Abschlussbewertungen (kleineres ,n*) aufschlussreich: Denn in bei-
den Bewertungszeitrdumen zeigt sich trotz unterschiedlicher Teilnahmequote ein &hnlich
positives Bewertungsergebnis. Als Beispiel kdnnten die Achtsamkeitsinhalte dienen: Nach

Darbietung des EinfUhrungskapitels zu Kursbeginn antworteten noch 137 Evaluationsteil-
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nehmer auf die Abfrage und stuften das Kapitel ,Achtsamkeit — eine Einfihrung“ mit einer
Wertung von durchschnittlich 0.63 ein (0 = ,sehr hilfreich® bis 3 =  nicht hilfreich®), mehr als

88 % vergaben eine Note besser als das theoretische Mittel von 1.5.

Zur Nachbefragung antworteten die noch antwortenden 28 Nutzer auf die Frage, wie hilf-
reich die Achtsamkeitsinhalte fiir ihre Rauchfreiheit waren, mit einer Durchschnittsnote von
1,61 (1 = ,sehr hilfreich® bis 6 = ,gar nicht hilfreich®). Hier vergaben damit 93 % eine Wer-

tung, die besser war als das theoretische Mittel von 3,5.

Dieses Muster gilt analog fur die Bereiche Vor- und Ruckfallpravention und -Aufarbeitung,
sowie fur den Notfallbutton. Damit lieRe sich argumentieren, dass es eher unwahrscheinlich
ist, dass die positiven Bewertungen lediglich dadurch zustande kamen, dass alle ehemals
schlecht bewertenden Nutzer aus dem Programm bzw. der Befragung fielen. Denn in die-
sem Fall missten sich diese hypothetischen negativen Wertungen in den anfanglichen Ab-
fragen wiederspiegeln. Diese sind jedoch nahezu ebenso positiv (88 % besser als theoreti-
sches Mittel vs. 93 %) wie die Abschlusswertungen. Wenn, dann wére dieser Mechanismus

also in lediglich begrenztem MalRe zum Tragen gekommen.

Die Inhalte eines Angebots zu schatzen und praktische Ubungen auch zu praktizieren sind
offensichtlich zwei unterschiedliche und nicht unbedingt stark miteinander korrelierende

Verhaltensweisen — wie die Nutzung der Achtsamkeits-Audiolibungen zeigt:

Obgleich die Audio-Ubungen in der Nachbefragung mit einer Durchschnittsnote von 1.59
(1 = ,sehr gut bis 6 = ,sehr schlecht”) ebenfalls ausdricklich gewertschatzt werden (96 %
der antwortenden Nutzer vergeben eine Note Uber dem theoretischen Mittel), werden die
Ubungen in der Mehrheit nicht regelméaBig (= taglich oder mehrmals pro Woche) genutzt.
Dies zeigt sich bei allen drei Erhebungszeitpunkten: zur Mitte des Achtsamkeitsmoduls,
nach dem Achtsamkeitsmodul, sowie in der Nachbefragung zu t3. Lediglich bei der Audio-
Ubung ,achtsames Gehen“ geben nach Abschluss des Achtsamkeitsmoduls 53 % der ant-

wortenden Nutzer an (n = 10 von 19), die Ubung regelmaRig genutzt zu haben.

Da eine Mehrfachauswahl bei diesen Antworten méglich war, d.h. ein Nutzer bei allen Fra-
gen zustimmend oder ablehnend antworten konnte, ist es nicht mdglich die gegebenen
Antworten einfach zu addieren. Zur Nachbefragung (t3) wirden auf diesem Weg 67 von 83
antwortenden Nachbefragungsteilnehmern (80 %; 38 % ITT) Achtsamkeit in der ein oder
anderen Form Uber Level 7 hinaus weiter genutzt haben, 33 Nutzer gaben an, darauf ganz-
lich verzichtet zu haben (40 %, 19 % ITT). Hier zeigt sich rein rechnerisch, dass eine Addie-

rung nicht aufgehen wirde.

Andererseits wére es ein valides und konservatives Vorgehen, von der Antwort mit der
héchsten Zustimmungsrate (in Bezug auf Audio-Ubungen) auszugehen und anzunehmen,

dass diese ,Zustimmer® auch fur alle weiteren Bejahungen verantwortlich sind. Damit wiirde
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die Gesamtanzahl der Zustimmungen vermutlich unterschatzt, keinesfalls jedoch Uber-

schatzt.

Die ergabe 32 Zustimmer zu t3 in Bezug auf Achtsamkeit generell (39 %) und 9 in Bezug
auf Audio-Ubungen (11 %), 10 Zustimmer zum Ende des Achtsamkeitsmoduls (53 %) und
10 zur Mitte (44 %).

Damit wird die Hypothese 3.2 zurlckgewiesen, da sie sich auf alle Erhebungszeitpunkte
bezieht und fordert, dass eine Mehrzahl der Teilnehmer Achtsamkeits-Audiolibungen rege-

mé&Rig nutzt.

Wenn man den Umstand in Betracht zieht, dass obige Berechnungsmethode die Anzahl der
Nutzer jedoch eher unterschatzt und miteinbezieht, dass weitere gewéahlte Antwortmoglich-
keiten waren ,einmal pro Woche" und ,mehrmals pro Monat“ (also eine unregelmaRige Nut-

zung), so erscheint die gesamte Héhe der Nutzung als durchaus zufriedenstellend.

Wenn man diese Ergebnisse noch mit der Forschungsliteratur abgleicht, wird einerseits
deutlich, dass die nach Programmende abfallende Nutzungsintensitét ein bekannter Befund
ist (Grow, Collins, Harrop & Marlatt, 2014). In einer Meta-Analyse zeigte sich, dass nur ca.
50 % der Teilnehmer an onlinebasierten Achtsamkeitstrainings das empfohlene Ausmaf an
regelméaRiger Praxis erreichten (Cavanagh et al., 2014). Zudem ist bekannt, dass beim Er-
lernen der Achtsamkeitspraxis bei vielen Teilnehmern nach ersten Anfangserfolgen bzw. -
Euphorie meist eine Phase folgt, in der in Vor-Ort-Kursen mehr Stiitzung und Starkung der
Durchhaltefahigkeit durch den Trainer gefragt sind (Britton, Lindahl, Cahn, Davis &
Goldman, 2013), was in Online-Trainings nicht in der Form méglich ist. Ebenso wéare méog-
lich, dass Nutzer, denen Achtsamkeitspraxis im Zuge der SQUIN-Ubungen wichtiger ge-
worden ist, dem Hinweis zum Kontakt des MBSR-Verbandes oder zum Aufsuchen von Vor-

Ort-Gruppen gefolgt sind.

Zur Achtsamkeits-Notfalllibbung, die bei akuter Rickfallgefahr stabilisieren und den Rickfall
abwenden helfen soll, wird im Rahmen der dann im Falle eines Rickfalls gedffneten Rick-
fallaufarbeitung gefragt. Hier antworteten nur sechs Evaluationsteilnehmer, sodass keine
valide Auswertung der Daten dazu méglich war. Dieser Nachteil fir die Evaluation weist auf
der anderen Seite womdglich darauf hin, dass die Rickfallaufarbeitung nicht GberméaRig oft
genutzt werden musste. In der Abschlussbefragung zu Kursende wird die Ubung von den
antwortenden Evaluationsteilnehmern im Durchschnitt mit einer sehr guten bis guten Note

bewertet.

Nun soll die Wirksamkeit der achtsamkeitsbasierten Angebote naher diskutiert werden (zur
Wirksamkeit von Rickfallpravention, Ruckfallaufarbeitung und Notfallbutton ist leider auf-

grund geringer Fallzahlen keine statistische Aussage mdglich).
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Dass bereits Untersuchungen vorliegen, die darauf hinweisen, dass nicht die Lédnge der
Achtsamkeitstiibung entscheidend fiir die Entwicklung hilfreicher innerer Qualitaten ist (Soler
et al., 2014), unterstutzt den Ansatz von SQUIN, die Ubungen relativ kiirzer zu halten als in
den ursprunglichen MBSR- und MBRP-Kursen. Erste Erhebungen weisen daneben darauf
hin, dass die Frequenz der Ubungspraxis einen Pradiktor fir den Entwdéhnungserfolg von
achtsamkeitsbasierter Tabakentwéhnung darstellt (Mallik, 2014). Daher ware zu erwarten,

dass sich diese Korrelation auch in der untersuchten SQUIN-Stichprobe findet.

Hier wurde zunachst untersucht, inwieweit sich die weiter oben berichtete, deskriptiv erhéh-
te Abstinenzquote zu t3 bei denjenigen Nutzern, die die Achtsamkeitsinhalte als hilfreich
einschatzten, in Zusammenhang bringen ldsst mit dem Ausmal der durchgeflhrten Acht-
samkeitstibungen. Dabei wurde sowohl auf die wahrend des SQUIN-Trainings erhobenen

Angaben zur Praxis-Intensitat zurickgegriffen als auch auf die Nachbefragung zu t3.

Zur Abstinenz zum Rauchstopp lieR sich hierbei kein statistischer Zusammenhang zeigen,
womoéglich war das Achtsamkeitsmodul zu diesem Zeitpunkt noch nicht im Fokus der meis-
ten SQUIN-Nutzer. In Bezug auf die Abstinenz zu Programmende und zu t3 allerdings fin-
den sich in Einzelregressionen signifikante Zusammenhéange in dem Sinn, dass zunehmend
intensive Praxis der entsprechenden Ubung einen positiven Pradiktor von Abstinenz zu dem
jeweiligen Zeitpunkt darstellt (dass in den Ergebnistabelle negative Zusammenhénge bei
den b-Koeffizienten erscheinen, liegt an der Kodierung der Variablen, bei denen zunehmen-

de Trainingspraxis Uber immer kleinere Werte kodiert wird).

Der Body Scan wird zunehmend in seinen spezifischen Qualitaten und Effekten untersucht
und daneben auch als Ausgangsbasis fiur weitere Achtsamkeitsibungen geschatzt
(Dreeben, Mamberg & Salmon, 2013). Da anzunehmen ist, dass die Mehrzahl der SQUIN-
Nutzer noch wenig Erfahrung mit praktischen Achtsamkeitsibungen gesammelt hat, |asst
sich vermuten, dass fur diese Mehrzahl der Body Scan als Einfuhrungsibung einfacher zu
handhaben gewesen sein mag und daher mit die héchsten Zusammenhange mit dem Abs-

tinenzerfolg zeigt.

Es wird auRerdem deutlich, dass die Uber das Level 7 hinausgehende Nutzung von Acht-
samkeitsinhalten oder -Ubungen ein positiver Pradiktor fur die Abstinenz ist, selbst fur die
Abstinenz zu t2. Das kénnte so zu verstehen sein, dass diejenigen Teilnehmer, die so en-
gagiert sind, dass sie auch noch nach Level 7 weiteriben, bereits vorher entweder durch
engagiertes Uben oder eine andere personenbezogene Variable oder Eigenschaft wahr-

scheinlicher abstinent werden.

Problematisch an den zunachst vielversprechenden Ergebnissen ist jedoch, dass die dabei
zur Verfigung stehenden Fallzahlen (n = 19 bis 23) fur Einzelregressionen mit der binéren
abhangigen Variable ,Abstinenz” zwar faktisch noch ausreichen, allerdings bereits dort the-

oretisch mindestens 25 gefordert waren, um valide, genaue und verlassliche Aussagen zu
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erhalten. FUr ein Regressionsmodell mit den Kontrollvariablen ,Erwerbstatigkeit, ,Alter” und
LFagerstromwert®, auf denen sich die Subgruppe der Achtsamkeitsmodulnutzer systema-
tisch (und mit resultierendem entwdhnungstheoretischen Vorteil) von den Nicht-Nutzern
unterscheidet, standen fiir die dann auftretenden Fallkombinationen aufgrund von fehlen-
den Werten teils keine, teils zu wenig (< 3) Fallzahlen zur Verfigung. Daher ist statistisch
nicht geklart, inwiefern sich die gefundene Vorhersagekraft der Achtsamkeitsnutzung auch
daher ergibt, dass die Achtsamkeitsnutzung durch Teilnehmer erfolgte, die im Schnitt &lter
waren (Vorteil) und einen geringeren Fagerstrémwert aufwiesen (Vorteil), allerdings auch
eine geringere Erwerbsquote (was wiederum einen Nachteil darstellt). Zur genaueren Kla-

rung ware in diesem Fall eine umfangreichere Stichprobe von Néten.

Zur Klérung, inwiefern die Intensitdt der Achtsamkeitspraxis Auswirkungen auf die Wahr-
nehmung von Tabak und auf das eigene Raucherleben zeigt, wurden sowohl Einzelregres-
sionen aller Achtsamkeitsvariablen mit der abh&ngigen Variable ,Rauchverlangen vor dem
Rauchstopp®, ,erlebte Schwierigkeit des Rauchstopps® und ,Entzugserleben nach dem

Rauchstopp® gerechnet.

Auf das Craving vor dem Rauchstopp fand sich kein Einfluss, was daran liegen kénnte,
dass das Achtsamkeitsmodul noch nicht lange genug durchlaufen war (nur das erste Kapitel
ist obligatorisch, ab dann kann jeder Nutzer individuell entscheiden, ob und wann er sich

dem Modul zuwendet).

In Bezug auf die erlebte Schwierigkeit des Rauchstopp findet sich allerdings ein negativer
Zusammenhang mit der Intensitadt der Praxis des Body Scans. Dies ware theoretisch nach-
vollziehbar, ist der Body Scan doch dadurch charakterisiert, dass er das nicht-wertende
Annehmen und interessierte Beobachten von Kérpersensationen einibt (Dreeben et al.,
2013).

Das Erleben von Entzug nach dem Rauchstopp scheint nicht signifikant vom Ausmal der
Achtsamkeitspraxis beeinflusst zu sein, es zeigte sich allerdings ein Zusammenhang mit
der Variable ,Nutzung von Achtsamkeit auch Uber Level 7 hinaus®. Damit lieRe sich wieder
argumentieren, dass die besonders engagierten Nutzer, die auch noch jenseits Level 7
Uben, sich bereits friiher dadurch auszeichnen, dass ihre personengebundenen Eigenschaf-
ten oder ihr Ubungsverhalten ihnen zu eher gering ausgepragten Entzugserscheinungen
verhilft.

Ob ein Nutzer im Verlauf seiner Rauchfreiheit erneut mit Rauchverlangen konfrontiert wird,
scheint durch eine regelmaRige Achtsamkeitspraxis beeinflussbar zu sein. In einer lineare
Regression erweist sich ein statistisch signifikanter linearer Zusammenhang zwischen bei-

den Variablen.

Insgesamt finden sich viele Hinweise auf den vorhergesagten positiven Zusammenhang

von Achtsamkeitspraxis und verschiedenen Parametern, die fur den Entwéhnungserfolg
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bedeutsam sind. Die Datenlage ist aufgrund der geringen Fallzahlen alles andere als ver-
lasslich zu bezeichnen und so ist dringend erforderlich, diese Berechnungen mit gréReren
Stichproben zu Uberprifen. Grundsatzlich lassen sich die gefundenen Ergebnisse jedoch
gut in Einklang mit der Literatur bringen. Kabat-Zinn weist z.B. sehr allgemein gesprochen
darauf hin, dass das Praktizieren von Achtsamkeit dabei hilft, die Sorge loszulassen, dass
man manipulierend eingreifen misse, damit sich die Dinge in Zukunft gut entwickeln
(Kabat-Zinn, 2014). Dieser Aspekt kénnte womdéglich mit der fir die Tabakentwdhnung und
Abstinenzaufrechterhaltung so wichtigen Selbstwirksamkeitserwartung zusammenhangen
(Haug, Meyer, Ulbricht, et al., 2010).

6.2.4 Diskussion der Bedeutung des subjektiven Rauchverlangens

Ein Aspekt der SQUIN vom Rauchfrei-Programm unterscheidet, ist die Betonung der
kognitiven Umstrukturierung in Bezug auf die subjektive Bedeutung und das Erleben des
Rauchens. Die Rationale ist dabei: Rauchverlangen, der Rauchstopp, die Zeit danach
(mdglicher Entzug) und die langfristige Abstinenz fallen und gelingen leichter, wenn das
subjektive Verlangen nach Tabak gemindert bzw. erloschen ist. Dieser Ansatz wird mittels
Bearbeitung und Aufklarung vielféltiger Missverstandnisse und des Selbstbetrugs, dem viele
Raucher aufsitzen, verfolgt. Dabei wird angenommen, dass diese psychische Komponente
(genannt ,Wirkungsillusion® des Rauchens) entscheidender ist fur die Entwéhnung, als z.B.

die korperliche Nikotinabhé&ngigkeit, erhoben Gber den Fagerstrémtest.

Zunachst wird Uberpruft, ob es den entsprechenden Kapiteln in Level 3 tatséchlich gelingt,
diesen Aspekt zu beeinflussen. Dazu werden die Bewertungen aller SQUIN-Kapitel (,wie
hilfreich war dieses Kapitel fir die Rauchfreiheit?”) mit der abh&ngigen Variable der Nach-
befragung zu t3 ,In welchem Ausmal} hat sich das Erleben wieder eingestellt, Rauchen sei

etwas Wertvolles?* im Rahmen linearer Regressionen Uberprift.

Es zeigt sich dabei, das lediglich zwei Kapitel zum Gruppenaustausch nach dem Rauch-
stopp, sowie das Kapitel zum achtsamen Umgang mit Suchtdruck signifikant mit der ab-
hangigen Variable zusammenhangt. Von allen inhaltlichen Kapiteln (also solche, die sich
nicht auf Austausch, sondern auf Wissensvermittlung beziehen), erreichte jedoch nur das
Kapitel zur Wirkungsillusion einen anndhernd signifikanten Zusammenhang (p = .07) mit
dem erlebten Ausmall an Wirkungsillusion zu t3. Die Signifikanzen und Beta-Koeffizienten
aller anderen Kapitel fielen weitaus schlechter aus, am schlechtesten beim Kapitel ,Alterna-
tiven zur Zigarette®. Dort wird im Gegensatz zur Aufldsung der Wirkungsillusion, den Nut-

zern erlautert, was sie bei Verlangen und Entzug zur Ablenkungen tun kénnten.

Mit diesem indirekten Manipulation Check lasst sich argumentieren, dass es dem Kapitel

wohl annahernd gelingt, die erwlinschte Wirkung zu erzielen: Je hilfreicher ein Nutzer das
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Kapitel ,Wirkungsillusion® erlebt hatte, desto wahrscheinlicher erlebt er wenig oder kein

Rauchverlangen in der Zukunft seiner Abstinenz.

Interessant bleibt dabei, dass offenbar hohe Nutzlichkeitswertungen der Gruppenaus-
tausch-Kapitel mit geringem erlebten Rauchverlangen in der Zukunft zusammenhangen,
ebenso wie die Bewertung des Kapitels ,achtsamer Umgangs mit Suchtdruck®, dessen An-

liegen tatsachlich auch in Richtung des gefundenen Zusammenhangs geht.

Nun wurden im n&chsten Schritt alle Kapitel, die sich um die Wirkungsillusion drehen, in
einer linearen Regression auf den Zusammenhang mit dem erlebten Rauchverlangen vor
dem Rauchstopp untersucht. Hier lieR sich beim Kapitel ,'Gute” Zigaretten® ein knapp nicht
mehr signifikanter Zusammenhang finden (B = -0.50; p = .07). Auch wenn dieser Zusam-
menhang noch nicht signifikant wurde, ist er doch weitaus gréRer als der Zusammenhang

des Fagerstromwertes mit dem erlebten Rauchverlangen (B =-0.03; p =.71).

Der Befund in Bezug auf die nach dem Rauchstopp erlebten Entzugserscheinungen folgt
diesem Muster: Auch hier ist die Wertung eines der Kapitel zur Wirkungsillusion ein wesent-
lich besserer Pradiktor (B = 0.69; p = .054; wenn auch erneut knapp noch nicht signifikant),

als der Fagerstrémwert (B = -0.11; p = .17).

In der bedeutsamen Abfrage zu t3 mit der Schwere des Rauchverlangens als abhangige
Variable und dem Fagerstrémwert, sowie Kapitelwertungen zur Wirkungsillusion als unab-
hangige Variablen in linearen Einzelregressionen zeigte sich Entsprechendes: Am héchsten
korreliert das Erleben von Rauchverlangen mit dem Ausmal, in dem sich die Wirkungsillu-
sion wieder eingestellt hat (B = 0.71; p = .00). Der zweitbeste Préadiktor ist dann die Wer-
tung des Kapitels zur Wirkungsillusion (B = 0.38; p = .06, knapp nicht signifikant). Der Fa-
gerstrémwert bleibt auch hier im Vergleich weit abgeschlagen (B = -0.04; p = .43).

Diesen Befunden folgend lasst sich argumentieren, dass die psychische Komponente (wie
wertvoll der Tabak und das Rauchen erlebt wird), wenngleich mit vorliegenden Fallzahlen
noch nicht statistische Signifikanz erreichend, ein weitaus besserer Pradiktor ist fir Rauch-
verlangen vor und nach dem Rauchstopp und Entzug als die kérperliche Abhangigkeit, ge-
messen mit dem Fagerstromwert. Dies unterstitzt den Stellenwert, den die kognitive Um-
strukturierung zur Einstellungsénderung in SQUIN einnimmt, und stellt die Bedeutung
kérperlicher Faktoren fur das Erleben des Entwéhnungsprozesses hintenan. Wichtig waére,
diese Zusammenhénge noch besser zu validieren, indem in kiinftigen Evaluationen mit hé-

heren Fallzahlen operiert wird.

Mit dem so hergeleiteten Zusammenhang ,Kapitel Wirkungsillusion” kann das Rauchver-
langen positiv beeinflussen® l&sst sich nun im n&chsten Schritt ermessen, ob das subjektive
Rauchverlangen oder die Schwere der kérperlichen Abhangigkeit (Fagerstrémtest) fir die

erlebte Schwere des Rauchstopps und die Abstinenz ein besserer Pradiktor ist.
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Der Rauchstopp selbst: Hier zeigt sich deutlich, dass je mehr das subjektive Rauchverlan-
gen verloren ging, desto leichter der Rauchstopp erlebt wurde. Ein Zusammenhang, der

weitaus starker war als mit der Héhe des Fagerstrémwertes.

Der Entzug nach dem Rauchstopp: Auch hier finden sich deutlich héhere Zusammen-
hangsmalle fir das Ausmal} der verlorenen Rauchverlangens als flr den Fagerstromwert.

Je weniger Rauchverlangen vor dem Rauchstopp, desto geringer der erlebte Entzug.

Dabei war interessant, dass die Hoéhe des Fagerstrémwertes selbst keinen signifikanten
Zusammenhang zeigte mit der Hohe des Rauchverlangens vor dem Rauchstopp. Auch dies
ein weiterer Hinweis darauf, wie unabhangig von der kdrperlichen Abhangigkeit das Erleben

des Rauchers zu sein scheint.

Mit all diesen Ergebnissen erstaunt es nicht mehr, dass es SQUIN-Nutzern im Schnitt leich-
ter fallt, den Rauchstopp durchzufihren, als den Nutzern des Rauchfrei-Programms, und
sie dabei auch weniger Entzugserscheinungen erlebt haben. Diese deskriptiven Befunde
werden allerdings erneut in Chi-Quadrat-Tests nicht statistisch signifikant. Dabei ist zu be-
achten, dass in diesen Vergleich alle Nutzer eingehen, also auch die, die zuséatzlich zum
Programm noch Nikotinersatz oder andere Hilfsmittel genutzt hatten. Dies scheint offenbar
bei SQUIN ein weitaus geringerer Prozentsatz getan zu haben: 7 % vs. 55 % beim Rauch-
frei-Programm. Erinnert man sich an den Stichprobenvergleich und den durchschnittlich

héheren Fagerstromwert der SQUIN-Stichprobe, so erstaunt dieser Befund durchaus.

SQUIN-Nutzer hatten héhere Fagerstrémwerte, nutzten weniger zusatzliche Hilfsmittel (v.a.
Nikotinersatz) und erlebten dennoch einen im Schnitt weniger schweren Rauchstopp und

leichteren Entzug.

Gradl (2008, p. 165) erlautert eine mégliche Erkldrung fur einen Aspekt dieser Befunde:
s1eilnehmer, die Nikotinpraparate verwendeten, haben auch nicht weniger Entzugssympto-
me als Teilnehmer, die einen Entzug ohne Nikotinsubstitution durchfihren. Es besteht sogar
die Tendenz, dass die Teilnehmer mit Nikotinpréparaten héufiger von Entzugserscheinun-

gen berichten als andere”.

Die im Theorieteil dargelegte Haltung von SQUIN, eher auf das Verlieren des Rauchverlan-
gens abzuzielen (Beseitigen der Wirkungsillusion), als auf Management von Entzug (z.B.
mittels Nikotinersatz), scheint sich alles in allem als erfolgversprechend zu erweisen, wenn

man all diese Befunde zugrunde legt.

6.2.5Diskussion des Einflusses der Entwicklungsaufgaben (Funktion des Rau-

chens)

Dieser Aspekt wére zentral gewesen im Hinblick auf die Untersuchung der im Theorieteil

gestreiften  psychodynamischen Hintergrinde von Abhéngigkeitsentstehung und

221



-Aufrechterhaltung. Umso bedauerlicher erscheint es daher, dass die entsprechenden Hy-
pothesen mit den verfiigbaren Daten nicht zu untersuchen sind. Es liegen schlicht zu wenig
Félle vor, in denen die Nutzer Angaben Uber Abstinenz zu t3 und den Entwicklungsaufga-
ben gemacht haben. Dasselbe gilt allemal fiir die Untersuchung der Zusammenhange mit

méglichen Ruckfallen.

Da die Evaluationsteilnehmer, die in der Abschlussbefragung in Level 7 noch antworteten,
allesamt Angaben zu den gefundenen Funktionen des Rauchens machten, ist aber nicht
davon auszugehen, dass das Kapitel oder Thema unverstanden oder ohne Relevanz blieb.
Das Kapitel in Level 3 erhielt auf die Frage nach dessen Relevanz 0 = sehr wichtig; bis 3 =
gar nicht wichtig).fur die langfristige eigene Rauchfreiheit eine Wertung von M = 0.62 (n =
95, SD = 0.75). 71 % gaben dann auch in der Abschlussbefragung an, sich mit den persén-
lichen Funktionen des Rauchens beschéaftigt zu haben und die gefundenen Herausforde-

rungen ,deutlich” bis ,etwas" weiterentwickelt zu haben (siehe Abb. 59).

Es lasst sich auf dieser Basis leider keinerlei Spekulation anstellen, ob oder in welchem
Ausmalf dieser Aspekt von SQUIN, der nicht in z.B. dem Rauchfrei-Programm enthalten ist,
Anteil hat am Entwéhnungserfolg des Programms. Er kénnte vergleichsweise hoch sein, da
andere (Online)-Entwéhnungen deutlich niedrigere Quoten aufweisen, die diesen Aspekt ja
eben nicht starkmachen. Zudem zeichnen sich Entwdhnungsprogramme, die diese Anséatze
wichtig nehmen (wie z.B. Allen Carr), durch vergleichsweise hohe berichtete Abstinenzquo-
ten aus (Moshammer & Neuberger, 2007). Méglich wird eine empirisch fundierte Aussage
dazu allerdings erst mit wesentlich gréReren Fallzahlen, die im besten Fall auch noch im
Rahmen einer randomisierten Kontrollgruppenstudie die Teilnehmer zuféllig auf Gruppen
zuweisen, die eine SQUIN-Variante entweder mit oder ohne diesen Aspekt zur Nutzung

erhalten.

6.3 Zusammenfassung der Ergebnis-Diskussionen

Die Prozessevaluation von SQUIN zeichnet ein Uberwiegend ermutigendes Bild — die meis-
ten Teilnehmer sind mit den Inhalten, Umsetzung und der Verstandlichkeit sowie mit weite-
ren speziellen Features zufrieden. Fir die kiinftige Programmentwicklung ware wichtig, die
im Vergleich etwas deutlichere Unzufriedenheit mit der Umsetzung der Inhalte (Gestaltung
der Webseite, Webdesign, Usability etc.) genauer auszuwerten und ggf. in Fokusgruppen
Anséatze zu erarbeiten, wie Design und Userinterface etc. aufgefrischt werden kénnten. Ein
weiterer Ansatzpunkt flr Verbesserungen ist bei der Gruppeninteraktion zu sehen, Uber
deren teils als unzureichend erlebte Intensitét vereinzelt geklagt wurde. Wichtig ware auch,
genauer zu untersuchen, wie die geringen anfallenden Fallzahlen der Evaluation des Auf-

rechterhaltungsmoduls zustande kamen.
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In Bezug auf die Outcome-Evaluation zeigt sich eine deutlich geringere Entwéhnungsquote
zum Rauchstopp bei SQUIN im Vergleich zum Rauchfrei-Programm. Zum Programmende
sowie zum Zeitpunkt sechs Monate nach Rauchstopp erweist sich SQUIN allerdings als
ebenso entwdhnungseffektiv wie das Rauchfrei-Programm. Angesichts der bisher im Rah-
men von Online-Entwéhnungen im deutschsprachigen Raum erreichten Quoten kann dies
als deutlicher Fortschritt gewertet werden. Ein groRes Problem dieser Evaluations-Studie
die hohe Drop-Out-Quote, beférdert dabei im Rahmen der Intent-to-Treat-Annahme die

Tendenz, die tatséchliche Quote eher noch zu unterschatzen.

Der ebenfalls betrachtete Public-Health-Nutzen féllt vor dem Hintergrund einer ahnlichen
bzw. deskriptiv leicht héheren Entwdéhnungsquote bei geringeren Nutzungsgebihren im

Vergleich mit Vor-Ort-Programmen zu Gunsten von SQUIN aus.

Die Ruckfallpraventions-, Ruckfallaufarbeitungs-, und Achtsamkeitsangebote werden in

Bezug auf ihre Akzeptanz und Bewertung generell gut angenommen.

Entgegen den Erwartungen wurden die praktischen Achtsamkeitsibungen jedoch nicht von
einer Mehrheit der Nutzer regelmaRig praktiziert. Es lassen sich zudem in den Daten vor-
laufige Hinweis finden, dass die Intensitat regelmaRiger Praxis ein Pradiktor fir die Absti-
nenz zu t2 und t3 sein kdnnte. Die Vorlaufigkeit beruht auf dem Umstand, dass die gefun-
denen Zusammenhange aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht prazise in einem
umfassenden Regressionsmodell auf die Einflisse einzelner Kontrollvariablen Uberprift
werden konnten. Auch die erlebte Schwierigkeit des Rauchstopps und das Wiederauftreten
von Craving scheint nach ersten Untersuchungen durch Achtsamkeitspraxis positiv beein-

flussbar zu sein.

Ein Vergleich der Fagerstromwerte (kérperliche Abhéngigkeitskomponente) und des Aus-
males, wie nitzlich die Kapitel zur Wirkungsillusion erlebt wurden (psychische Abhangig-
keitskomponente), erbrachte kohérente Muster: Verlangen vor dem Rauchstopp, Entzug
nach dem Rauchstopp, Verlangen sechs Monate nach dem Rauchstopp weisen einen deut-
lich stérkeren Zusammenhang auf mit der erlebten Kapitelnutzlichkeit, als mit dem Fa-
gerstromwert. Je nitzlicher das Kapitel, desto weniger subjektives Verlust-, Verlangens-
oder Entzugserleben. Der Fokus in SQUIN auf kognitive Umstrukturierung scheint sich im
Spiegel dieser ersten Befunde auszuzahlen. Dazu passt ebenfalls die deutlich geringere

Quote an SQUIN-Nutzern, die zusatzliche Hilfsmittel wie Nikotinersatz nutzten.

Uber den Einfluss der gefundenen Entwicklungsaufgaben (Funktion des Rauchens) lasst

sich mit der vorliegenden Datenbasis vorerst leider noch kein Urteil fallen.
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6.4 Klinische und wissenschaftliche Bedeutsamkeit dieser Evalua-

tions-Studie

Diese erste Evaluation des SQUIN-Programms kann zunachst auf der Basis der nicht
befriedigenden Teilnehmergewinnung dennoch ein ermutigendes Fazit ziehen: die Interven-
tion wird in ihrer Systematik und Umsetzung von den erreichten Teilnehmern gut ange-
nommen und es gelingt ihr, fir eine Online-Intervention bemerkenswert hohe Entwdh-
nungsquoten zu erzielen. Fiur die genauere Untersuchung des Einflusses einzelner
Programmmodule reicht aber die vorliegende Stichprobengréf3e nicht aus, so wird es kiinf-
tigen experimentellen Designs vorbehalten bleiben, die kausalen Einflisse einzelner Modu-
le genauer zu identifizieren und vor allem den jeweiligen Anteil am gesamten Entwdh-
nungserfolg exakter herauszuarbeiten. Dies trifft vor allem auf die Bereiche Achtsamkeit,
Ruackfallpravention, Aufrechterhaltung, Funktion des Rauchens und auf die Kapitel zur Wir-
kungsillusion zu. Hier sind generell hypothesenkonforme Tendenzen und Trends zu erken-
nen, die untersuchten Fallzahlen reichen jedoch nicht immer aus, um zu statistisch validen

Schlissen zu kommen.

GréRere Stichproben wéren auch fir z.B. die genauere Untersuchung des Ruckfallmoduls
nétig — hier mag die erwiinschte Wirkung der Intervention der Evaluation gegenlaufig gewe-
sen sein: Wenig Ruckfalle -> wenig Evaluationsangaben zum Ruickfallmodul. Dabei kommt
die Umsetzung eines intensiven Ruckfallpraventionsmoduls direkt den Empfehlungen von
Gradl (2008, p. 162) entgegen, die sie angesichts der Schwierigkeiten, rickfallig geworde-
nen Teilnehmer wahrend des Kurses aufzufangen, fur Weiterentwicklungen des Rauchfrei-
Programms ausspricht: ,Eventuell misste eine Kompromisslésung fir die Intervention erar-
beitet werden, nédmlich zusatzliche Programmelemente fir rickfallig gewordene Teilnehmer,
von denen auch die bisher nicht riickfallig gewordenen Teilnehmer im Sinne einer Rickfall-

prophylaxe profitieren kénnen*.

Insgesamt erscheint das SQUIN-Programm eine empfehlenswerte Erganzung zu den etab-
lierten und wirksamen Vor-Ort-Programmen zu sein, fur die es sich lohnen durfte, nach-

dricklichere MaRnahmen zur Verbreitung und Bekanntheitssteigerung anzustrengen.

Der Ansatz einer onlinebasierten Gruppenentwdhnung kann als vielversprechende Interven-
tionsform betrachtet werden, wenngleich die genaue Gruppendynamik und deren hilfreiche
Férderung im Dienste der Entwéhnung im Zuge dieser Evaluation noch zu wenig betrachtet
werden konnte und weiterer Untersuchung harrt. Ebenso ist im Rahmen dieser Evaluation
noch zu wenig einschétzbar, wie sich einzelne der eingesetzten Serious Games Elemente
konkret auf den Erfolg des Programms auswirkten: hier wird fir die weitere Untersuchung
ein feinkérnigeres Erhebungsintrumentarium und angemesseneres Design zu entwickeln

sein.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung: Die neuentwickelte Online-Gruppenentwdhnung SQUIN wurde im Rahmen
einer ersten Prozess- und Outcome-Evaluation in dieser Arbeit untersucht. Einzelne Module
und spezielle Angebote wie Achtsamkeit und Ruickfallpravention werden untersucht. Zudem
werden einzelne Uber die Leitlinien zur Tabakentwdéhnung und das Rauchfrei-Programm,
(der derzeitige Gold-Standard der Vor-Ort-Entwéhnungen) hinausgehenden Inhalte wie die
Minderung psychischer Suchtkomponenten und die Bearbeitung der unbewussten Funktio-

nen des Rauchens in ihrer Akzeptanz und Wirkung betrachtet.

Hintergrund: SQUIN basiert auf den Leitlinien zur Tabakentwdhnung und orientiert sich an
deren erfolgreichsten Umsetzung im Vor-Ort-Programm ,das Rauchfrei-Programm?®. Dabei
bildet SQUIN im Online-Kontext ein echtes, geschlossenes Gruppentraining ab und ver-
sucht, mittels spezifischer Elemente wie Serious Games Aspekte und Social Community
Funktionen die Méglichkeit zu schaffen, in einer gemeinsamen Gruppe auch Online zum
Rauchstopp zu gelangen und diesen langfristig zu halten. Darlber hinaus erméglicht der
Online-Kontext das Einbinden von Modulen, die Uber die Leitlinien hinaus gehen wie Acht-
samkeitsinhalte, Rulckfallpravention und -Aufarbeitung, Aufrechterhaltungsangebote sowie
inhaltliche Erweiterungen in Bezug auf die vertiefte Auflésung psychischen Abhangigkeitser-
lebens, sowie die Erforschung der hinter dem Rauchen liegenden individuellen Funktionen
und Entwicklungsméglichkeiten. Das Programm ist offentlich zugénglich und nach § 20

SGB V als PraventionsmafRnahme zertifiziert.

Methodik: Im Rahmen einer vergleichenden Studie mit anfallender Stichprobenziehung
wurden die Angaben der freiwillig an der SQUIN-Evaluation teilnehmenden Nutzer vergli-
chen mit der Evaluation des Rauchfrei-Programms, dem aktuellen Gold-Standard im Be-
reich Tabak-Entwdéhnung. Deskriptive, interferenzstatistische und vor allem regressionsana-

lytische Methoden kamen dabei zum Einsatz.

Ergebnisse: SQUIN erzielte in den ersten Untersuchungen hohe Akzeptanzwerte bei den
teilnehmenden Nutzern und erreicht eine langfristige Entwdhnungsquote, die dem Rauch-
frei-Programm &hnlich ist. Die untersuchten zusatzlich angebotenen Inhalte und Module
erweisen sich Uberwiegend als hilfreich und dem Entwdhnungserleben und den Entwdh-
nungsquoten férderlich. Aufgrund der geringen erreichten StichprobengréRe mussen jedoch

einige Ergebnisse als vorlaufig bezeichnet werden und bedirfen weiterer Fundierung.

Diskussion: Durch die orts- und zeitunabhéngige Verfugbarkeit, den Public-Health-Vorteil
und die im Online-Kontext beachtliche Entwdéhnungsquote empfiehlt sich SQUIN als sinn-
volle Ergédnzung im Sinne eines Stepped-Care Ansatzes fir die Versorgungslandschaft im

Bereich Tabakentwéhnung.
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8. ABSTRACT

Aim: The newly developed online group smoking cessation program SQUIN is examined in
the context of a first process- and outcome-evaluation in this work. Specific modules and
features such as mindfulness based content and relapse prevention are investigated. Also,
certain components that reach beyond the official guidelines for smoking cessation and the
,Rauchfrei-Programm* (the actual German gold standard for offline smoking cessation)
such as the reduction of psychological addiction and the processing of unconscious func-

tions of smoking are inspected for their acceptance and effects.

Background: SQUIN is based on the official guidelines on smoking cessation and is ori-
ented towards their successful implementation in the onsite "Rauchfrei-Programm". SQUIN
depicts a real, closed group training in the online context, thereby trying to create the possi-
bility to stop smoking within a peer group also online and to endure this success in the long
run. This is aimed at by means of specific elements such as serious games and social
community features. In addition, the online context allows incorporating modules that go
beyond the guidelines, such as mindfulness contents, relapse prevention, reducing mental
addiction components, as well as working on the individual unconscious functions of smok-
ing. The program is publicly available and certified according to § 20 SGB V as a prevention

measure.

Methods: In the context of a comparative study with applicable data sampling of users par-
ticipating voluntarily in the SQUIN evaluation, this study compared SQUIN to the current
gold standard in the field of smoking cessation the ,Rauchfrei-Programm®. Descriptive, in-

terference and especially regression analytical methods were used.

Results: In this first evaluation, SQUIN showed high acceptance rates and achieved a long-
term cessation rate, which is similar to the ,Rauchfrei-Programm®. The examined additional
features and modules prove mostly helpful and beneficial for the cessation rates. Due to the
low achieved sample size, however some results need to be described as preliminary and

require additional exploration.

Conclusion: Through the location- and time-independent availability, the public health ben-
efit, and the significant smoking cessation rate, SQUIN can be recommended as a comple-

ment stepped-care approach for smoking cessation.
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ANHANG C: AUFLISTUNG DER EVALUATIONSFRAGEN

Zu t0 (Beginn von Level 1):

FRAGE-ID 1

Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname]';

hier geht es nun um die ersten Angaben von Ihnen,

welche flir die fortlaufende Qualitdtssicherung und Evaluation von
SQUIN von groBer Bedeutung sind:

Welche Art von Tabakwaren konsumieren Sie hauptsachlich?',
'Zigaretten'
'Tabak zum Drehen'
'Zigarillos'
'Zigarren'
'Pfeife’
'Schnupftabak'
'Wasserpfeife'
'Kautabak'

Wenn Sie zuriickdenken - in welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen
begonnen?

Wie lange rauchen Sie bereits insgesamt?
An wie vielen der letzten 30 Tage haben Sie geraucht?

Wie viele Zigaretten (oder vergleichbare Tabakwaren) rauchen Sie an
einem Tag?

Wie oft haben Sie bereits versucht, das Rauchen vollstandig
aufzugeben?

Wie lange ist Ihr letzter Aufhérversuch her?
Wie lange war Ihre langste rauchfreie Zeitspanne?
Welche Hilfsmittel haben Sie bei friheren Entwdhnungen eingesetzt?

0=>'Keine / einfach so aufgehért',

1=>'Nikotinpflaster, Nikotinkaugummi, Nikotin-Nasenspray / -
Inhalator',

2=> 'Bupropion / Vareniclin',

3=> 'Akupunktur / Laserbehandlung',

4=> 'Hypnose / Hypnotherapie',

5=> 'Programm zur Entwdhnung mit einer Gruppe vor Ort',

6=> 'Online-Raucherentwéhnung',

7=> 'Selbsthilfebuch / -CD / -DVD',

8=> 'Allen Carr (Buch, DVD, Seminar)',

FRAGE-ID 3

Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname]';

Sie haben im SQUIN-Programm vor kurzem Ihren Fagerstromwert
ermittelt.

Damit lassen sich Riickschlisse auf das Ausmall der kérperlichen
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FRAGE-ID 1

Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname]';

hier geht es nun um die ersten Angaben von Ihnen,

welche flir die fortlaufende Qualitdtssicherung und Evaluation von
SQUIN von groBer Bedeutung sind:

Welche Art von Tabakwaren konsumieren Sie hauptsachlich?',
'Zigaretten'
'Tabak zum Drehen'
'Zigarillos'
'Zigarren'
'Pfeife’
'Schnupftabak'
'Wasserpfeife'
'Kautabak'

Wenn Sie zuriickdenken - in welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen
begonnen?

Wie lange rauchen Sie bereits insgesamt?
An wie vielen der letzten 30 Tage haben Sie geraucht?

Wie viele Zigaretten (oder vergleichbare Tabakwaren) rauchen Sie an
einem Tag?

Wie oft haben Sie bereits versucht, das Rauchen vollstandig
aufzugeben?

Wie lange ist Ihr letzter Aufhérversuch her?
Wie lange war Ihre langste rauchfreie Zeitspanne?
Welche Hilfsmittel haben Sie bei friheren Entwdhnungen eingesetzt?

0=>'Keine / einfach so aufgehért',

1=>'Nikotinpflaster, Nikotinkaugummi, Nikotin-Nasenspray / -
Inhalator',

2=> 'Bupropion / Vareniclin',

3=> 'Akupunktur / Laserbehandlung',

4=> 'Hypnose / Hypnotherapie',

5=> 'Programm zur Entwdhnung mit einer Gruppe vor Ort',

6=> 'Online-Raucherentwéhnung',

7=> 'Selbsthilfebuch / -CD / -DVD',

8=> 'Allen Carr (Buch, DVD, Seminar)',

FRAGE-ID 3

Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname]';

Sie haben im SQUIN-Programm vor kurzem Ihren Fagerstromwert
ermittelt.

Damit lassen sich Riickschlisse auf das Ausmall der kérperlichen
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FRAGE-ID 1

Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname]';

hier geht es nun um die ersten Angaben von Ihnen,

welche flir die fortlaufende Qualitdtssicherung und Evaluation von
SQUIN von groBer Bedeutung sind:

Welche Art von Tabakwaren konsumieren Sie hauptsachlich?',
'Zigaretten'
'Tabak zum Drehen'
'Zigarillos'
'Zigarren'
'Pfeife’
'Schnupftabak'
'Wasserpfeife'
'Kautabak'

Wenn Sie zuriickdenken - in welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen
begonnen?

Wie lange rauchen Sie bereits insgesamt?
An wie vielen der letzten 30 Tage haben Sie geraucht?

Wie viele Zigaretten (oder vergleichbare Tabakwaren) rauchen Sie an
einem Tag?

Wie oft haben Sie bereits versucht, das Rauchen vollstandig
aufzugeben?

Wie lange ist Ihr letzter Aufhérversuch her?
Wie lange war Ihre langste rauchfreie Zeitspanne?
Welche Hilfsmittel haben Sie bei friheren Entwdhnungen eingesetzt?

0=>'Keine / einfach so aufgehért',

1=>'Nikotinpflaster, Nikotinkaugummi, Nikotin-Nasenspray / -
Inhalator',

2=> 'Bupropion / Vareniclin',

3=> 'Akupunktur / Laserbehandlung',

4=> 'Hypnose / Hypnotherapie',

5=> 'Programm zur Entwdhnung mit einer Gruppe vor Ort',

6=> 'Online-Raucherentwéhnung',

7=> 'Selbsthilfebuch / -CD / -DVD',

8=> 'Allen Carr (Buch, DVD, Seminar)',

FRAGE-ID 3

Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname]';

Sie haben im SQUIN-Programm vor kurzem Ihren Fagerstromwert
ermittelt.

Damit lassen sich Riickschlisse auf das Ausmall der kérperlichen
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Zu t1 (nach dem Rauchstopp):

FRAGE-ID 24
Im ersten Level wurden Ihnen Informationen zu medikamentéser
Unterstutzung flr die Rauchfreiheit bereitgestellt.
Haben Sie sich entschlossen, medikamentose Hilfsmittel einzusetzen?
'Ja, ich nutze Nikotinersatzpraparate.
'Ja, ich nutze verschreibungspflichtige Medikamente (z.B.
Champix, Zyban).
'Ja, ich habe ein Impfverfahren genutzt.
'Ich rauche noch.

FRAGE-ID 29
* qid: ihre erfahrungen_05

Sind Ihnen seit dem Rauchstopp irgendwelche Entzugserscheinungen
aufgefallen?

'Nein, Uberhaupt nicht'

'Eher nicht'

'Ja, ein wenig'

'Ja, sehr stark'

"Wie fuhlt sich Ihre Rauchfreiheit momentan an?
'Ich fuhle mich, als misse ich ein Opfer bringen.
'Ich beflirchte, etwas zu opfern zu missen.
'Ich splre, dass es eine Befreiung sein kann und bin
zuversichtlich.
'Ich fuhle mich befreit und erleichtert.
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Zu t2 (zu Programmende):

FRAGE-ID 38

* gibt es positives?_07
Liebe[r-endung] [anrede] [nachname]’
Sie haben nun fast das Ende des 7. Levels erreicht und sich lange
Zeit intensiv mit SQUIN beschaftigt.
Wir freuen uns sehr, dass wir mit Ihnen gemeinsam diesen Weg
zuricklegen konnten.
Nun sind wir sehr daran interessiert,
mehr Uber Ihre Erfahrungen, Meinungen und Einschatzungen zu SQUIN zu
erfahren.
Die folgenden Fragen befassen sich daher speziell mit Ihren
Bewertungen und Anmerkungen und helfen uns,
das Programm fir Sie und andere Teilnehmer weiterzuentwickeln.
Damit die Evaluation vollstandig ist, beantworten Sie bitte alle
Fragen:

Haben Sie wahrend der Zeit, in der Sie SQUIN genutzt haben,
eine weitere Raucherentwéhnungsmethode oder auch medizinische
Praparate genutzt,

um mit dem Rauchen aufzuhéren bzw. Nichtraucher zu bleiben?
Falls ja, tragen Sie hier bitte den Namen bzw. eine kurze
Beschreibung ein:

Wie war es fir Sie kurz vor dem Rauchstopp: Hatten Sie da noch das
Verlangen zu rauchen?

'Ja sehr stark.

'Ja, aber weniger als zu Beginn von SQUIN.

'Ja, aber nur sehr wenig.

'Nein, nicht mehr.

Haben Sie den Rauchstopp-Termin der Gruppe wahrgenommen?
'Ja
'Nein

Hatten Sie nach dem Rauchstopp Rauchverlangen bemerkt?
'Ja, deutliches Rauchverlangen'
'Ja, maBiges Rauchverlangen'
'Kaum Rauchverlangen'
'Kein Rauchverlangen'
'Ich habe noch keinen Rauchstop gemacht'

Wie schwer ist Ihnen der Rauchstopp gefallen?
'Ich habe keinen Rauchstopp gemacht'
'Er ist mir sehr schwer gefallen'
'Er ist mir eher schwer gefallen'
'Er ist mir eher leicht gefallen'
'Er ist mir sehr leicht gefallen'

Haben Sie seit dem Rauchstopp wieder geraucht?

'Ich habe noch keinen Rauchstopp gemacht'
'Ja, 1-5 Zigaretten (o0.&. Tabakwaren)'
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'Ja, mehr als 5 Zigaretten (o.a. Tabakwaren)'
'Nein'

Falls Sie mehr als 5 Zigaretten geraucht haben: Bitte denken Sie an
die letzten sieben Tage: An wie vielen dieser sieben Tage haben Sie
geraucht?

Und wie viele Zigaretten haben Sie an einem dieser Rauchertage
konsumiert?

Haben Sie als Rauchstopp-Tag den Termin der Gruppe genutzt oder an
einem anderen Tag aufgehoért?

'Ich habe noch keinen Rauchstopp gemacht'

'Den Rauchstopp-Termin der Gruppe'

'An einem anderen Rauchstopp-Tag'

Falls Sie den Rauchstopp-Termin der Gruppe nicht wahrgenommen haben,
was war hierflr der Grund?

'Ich habe bereits vor dem Gruppenrauchstopp aufgehdrt'

'Ich habe erst spater aufgehort'

'Ich habe noch keinen Rauchstopp gemacht'

'Ich rauche weiter, habe aber die Menge reduziert'

FRAGE-ID 44
* pinnwandeintrag: abschied_07
Liebe[r-endung] [anrede] [nachname]’
falls Sie einen Rauchstopp durchgefiuhrt haben- haben Sie danach
Entzugserscheinungen bemerkt?
'Nein uberhaupt nicht.'
'Kaum. '
'Ja, deutlich.'
'Ja, sehr deutlich.'
'Ich rauche noch.'

Falls Sie Entzug erlebt haben, wie war der zeitliche Verlauf der
Entzugserscheinungen?'

'Sie sind nach kurzer Zeit verschwunden.'

'Sie sind nach etwas langerer Zeit verschwunden.'

'Sie sind immer noch da, aber schwacher als nach dem
Rauchstopp. "'

'Sie sind immer noch genauso stark wie nach dem Rauchstopp.'

'Ich rauche noch.'

Wie gerne méchten Sie Nichtraucher bleiben bzw. werden?'
‘Uberhaupt nicht'
'Nicht unbedingt'’
'Gerne’
'Sehr gerne'

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in Zukunft Nichtraucher sein
werden?'
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'Uberhaupt nicht wahrscheinlich'
'Nicht besonders wahrscheinlich'
'Eher wahrscheinlich'
'Sehr wahrscheinlich'

Wie ist Ihre momentane Stimmung?'
'Ganz schlecht'
'Eher schlecht'
'Eher gut'
'Sehr gut'
In Level 3 hatten Sie sich mit Ihren persénlichen
Entwicklungsméglichkeiten
auseinandergesetzt, die hinter dem Rauchen stehen kénnen.
Inwieweit konnten Sie seit Level 3 diese Entwicklungsaufgaben
konkret in Ihrem Alltag umsetzen?
'Deutlich’
'Ein bisschen'
'Noch zu wenig'
'Noch gar nicht'
'Ich weill nicht mehr, was damit gemeint ist.'
Bitte geben Sie im Falle einer Gewichtszunahme den Wert ein:
Bitte vergeben Sie nun Schulnoten fur die Kursinhalte:
Wie nitzlich waren die Kursinhalte fiir Ihre Rauchfreiheit?

Wie fanden Sie die Umsetzung und Darstellung der Kursinhalte in
SQUIN?

Wie nutzlich finden Sie den Notfallbutton?
Wie finden Sie die Umsetzung des Notfallbutton?
Wie finden Sie die Umsetzung der Notfall-iPhone-App?

Wie nitzlich war die Achtsamkeits-Notfalliibbung im Notfallbutton fur
Sie?

Wie verstandlich fanden Sie die Quests zum Thema Achtsamkeit?

Wie nitzlich fir Ihre Rauchfreiheit waren die Quests zum Thema
Achtsamkeit?

Wie fanden Sie die geleiteten Audio-Achtsamkeits-Ubungen?
Wie fanden Sie die geleiteten Audio-Achtsamkeits-Ubungen?
Wie verstandlich fanden Sie die Quests zum Thema Ruckfallpravention?

Wie nitzlich fir Ihre Rauchfreiheit waren die Quests zur
Rickfallpravention?
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Falls Sie die Vorfall- oder Ruckfallaufarbeitung genutzt haben:
Falls Sie die Vorfall- oder Ruckfallaufarbeitung genutzt haben:

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstltzung Ihres Rauchausstieges
durch Ihre SQUIN-Gruppe?

Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit und dem Funktionieren
Ihrer SQUIN-Gruppe?

Falls es Kontakte zum SQUIN-Expertenteam gab, wie zufrieden sind Sie
damit?

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstltzung Ihres Rauchausstieges
durch Ihr privates Umfeld?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem eigenen Engagement?
Wie sympathisch war Ihnen Trainerin Christa Feldhaus?
Wie sympathisch war Ihnen Trainer Ulrich Winter?

In welchem MaB entsprach SQUIN Ihren Bedurfnissen?

Wirden Sie den Kurs aufhdrwilligen Rauchern empfehlen? (1 = sehr
wahrscheinlich, 6 = nie)

Wie zufrieden sind Sie mit SQUIN insgesamt?

AbschlieBend haben Sie jetzt die Méglichkeit,
Verbesserungsvorschlage zu machen.

Falls Sie also Gedanken zu einem bestimmten Aspekt oder dem Training
als Ganzes

haben, freuen wir uns sehr uUber Ihre Anregungen:

FRAGE-ID 100

*x Level: 7

* qid : umgang mit schwierigen situationen_07
Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname],
lassen Sie uns untersuchen, wie der Notfallbutton in der
Risikobewaltigung fir Sie bisher funktioniert hat- falls Sie ihn
schon benutzt haben.

Falls Sie den Notfallbutton benutzt haben: In welcher Situation und
zu welcher Tageszeit war das?

(Falls Sie ihn mehrmals benutzt haben, beschreiben Sie bitte kurz
die letzten drei Situationen).

Falls Sie den Notfallbutton noch nicht benutzt haben: Schreiben Sie
das bitte ebenfalls in das Eingabefeld. Sie kénnen gerne Griinde
daflr nennen.
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Falls Sie den Notfallbutton benutzt haben - in welcher Form haben

Sie ihn genutzt?
'Als Smartphone-App'
'Im mobilen Browser'
'Im normalen Browser'
'Ich habe den Notfallbutton

Falls
Bewaltigungshilfen haben Sie dort

1. Achtsamkeitstibung'
'Ich habe den Notfallbutton
'Ich habe den Notfallbutton
Achtsamkeitslbung'
'Habe ich genutzt - war flr
hilfreich'
'Habe ich
'Habe ich

genutzt - war fur
genutzt - war fur

2. Motivation'

'Ich habe den Notfallbutton

'Ich habe den Notfallbutton
Motive'

'Habe ich genutzt - war flr
hilfreich'

'Habe ich genutzt - war flr

'Habe ich genutzt - war flr

3. Bewaltigungsstrategien'
'Ich habe den Notfallbutton
'Ich habe den Notfallbutton
Bewaltigungsstrategien'
'Habe ich genutzt - war flr
hilfreich'
'Habe ich genutzt - war flr
'Habe ich genutzt - war flr

4. Anruf beim Rauchertelefon'

'Ich habe den Notfallbutton

'Ich habe den Notfallbutton
Telefonhotline'

'Habe ich genutzt - war flr
hilfreich'

'Habe ich genutzt - war flr

'Habe ich genutzt - war flr

nicht benutzt'

Sie den Notfallbutton benutzt haben - welche

genutzt und wie war das fiur Sie?
nicht benutzt'

genutzt, aber nicht die

mich aber nicht oder wenig

mich durchaus hilfreich'

mich sehr hilfreich'

nicht benutzt'

genutzt, aber nicht die Rauchfrei-
mich aber nicht oder wenig

mich durchaus hilfreich'

mich sehr hilfreich'

nicht benutzt'

genutzt, aber nicht die

mich aber nicht oder wenig

mich durchaus hilfreich'

mich sehr hilfreich'

nicht benutzt'

genutzt, aber nicht die

mich aber nicht oder wenig

mich durchaus hilfreich'
mich sehr hilfreich'
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Zu t3 (6 Monate post Rauchstopp):

1)
Bitte geben Sie hier Ihre Squin-Teilnehmer ID ein, die Ihnen in der
Einladungs-Email zur Nachbefragung mitgeteilt wurde:

2)

Haben Sie den Squin-Rauchstopptermin mitgemacht?
ja

nein

3)

Haben Sie zwischen dem Rauchstopptermin und dem Ende von Squin
geraucht?

ja

nein

4)

Waren Sie nach Ende des SQUIN-Programms rauchfrei?
ja

nein

5)

Haben Sie seit dem Rauchstopp geraucht?
nein

ja 1-5

ja mehr als 5

6)

Sind oder waren Sie 6 Monate nach dem Rauchstopp noch rauchfrei?
ja

nein

7)
Wie gerne méchten Sie rauchfrei bleiben bzw. werden?
ungern
nicht unbedingt
gerne
sehr gerne

8)
Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in Zukunft rauchfrei sein
werden?

unwahrscheinlich

wenig wahrscheinlich

eher wahrscheinlich

sehr wahrscheinlich

9)
Hat sich der Glaube wieder eingeschlichen, Tabak sei etwas
Wertvolles?

(Versplren Sie z.B. Verlangen beim Anblick scheinbar glicklicher
Raucher?)

Uberhaupt nicht

eher nicht

teilweise
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stark

10)

Erleben Sie aktuell Rauchverlangen?
Uberhaupt nicht

eher selten

manchmal

oft

11)
Hat sich seit dem Ende von Level 7 Ihr Gewicht verandert?

nein, nicht wesentlich

ja, verringert / Bitte tragen Sie hier das Ausmaf Ihrer
Gewichtsabnahme in Kilo ein:

ja, erhéht / Bitte tragen Sie hier das AusmaB Ihrer Gewichtszunahme
in Kilo ein:

12)

Haben Sie nach Level 7 Ubungen zur Achtsamkeit in irgendeiner Form
flir sich genutzt?

Bitte wahlen Sie einen oder mehrere Punkte aus der Liste aus.
Nein, gar nicht.

Ja, die Alltagsibungen

Ja, als Haltung, die ich immer mal wieder versucht habe,
einzunehmen.

Ja, innerhalb des Notfallbuttons bzw. der NotfallApp

Ja, Audio-Ubungen

13)

Haben Sie nach der Nutzung von Squin zusatzlich andere Methoden /
Medikamente genutzt, um rauchfrei zu werden bzw. bleiben?

ja

nein

14)

Bitte tragen Sie hier alle abschlieBenden Anmerkungen, Anregungen,

Kommentare, Winsche und Verbesserungsvorschlage ein, die Sie noch
loswerden méchten.
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RegelméaRig im laufenden Programm:

FRAGE-ID 2
Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname),
schatzen Sie jetzt bitte ein, wie zuversichtlich Sie sich im Moment
in Bezug auf den Rauchausstieg und Ihre anschlieBende dauerhafte
Rauchfreiheit flhlen.
Denken Sie nicht lange nach und handeln Sie eher spontan und aus dem
Bauch heraus.

'sehr zuversichtlich'

'eher zuversichtlich'

'eher wenig zuversichtlich'

'wenig zuversichtlich'

Und wie hilfreich fir Ihre angestrebte dauerhafte Rauchfreiheit
fanden Sie die Informationen im vorangegangenen Kapitel »YX«?
Handeln Sie auch hier spontan aus dem Bauch heraus:

'sehr hilfreich'

'eher hilfreich'

'eher wenig hilfreich'

'wenig hilfreich'

FRAGE-ID 40

*x gqid: wellenreiten_00
Nun haben Sie bereits Ihre ersten Erfahrungen mit dem Thema
Achtsamkeit bei SQUIN machen kénnen.
Sie haben die erste geleitete Ubung, den Body-Scan kennengelernt
sowie
die R - FREI Universaliibung und das achtsame Sehen und Gehen.

Wie haben Sie diese Hilfsmittel flr sich bisher genutzt?
Den Bodyscan habe ich...

Taglich genutzt.

Mehrmals in der Woche genutzt.

Noch gar nicht genutzt.

Die R-FREI Universalibung habe ich...
'Taglich genutzt.
'Mehrmals in der Woche genutzt.
'l x / Woche oder seltener genutzt.
'Noch gar nicht genutzt.

Die Ubung zum achtsamen Gehen habe ich...
'Taglich genutzt.
'Mehrmals in der Woche genutzt.
'l x / Woche oder seltener genutzt.
'Noch gar nicht genutzt.

Die Ubung zum achtsamen Sehen habe ich...
'Taglich genutzt.
'Mehrmals in der Woche genutzt.
'l x / Woche oder seltener genutzt.
'Noch gar nicht genutzt.
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Zur Aufrechterhaltungsphase und bei Ruckféllen:

FRAGE-ID 66
* qid: was gibt ihnen aktuell Kraft?_00

Sehr geehrte[r-endung] [anrede] [nachname],
Sie sind wieder einige Tage langer rauchfrei, Glickwunsch dazu! Wie
geht es Ihnen im Moment?

Wie hoch ist aktuell Ihre Motivation, rauchfrei zu leben?
'sehr hoch'
'eher hoch'
'eher niedrig’
'sehr niedrig’

Wie hoch ist aktuell Ihre Stressbelastung?

Wie zufrieden sind Sie aktuell mit Ihrem Gesundheitsverhalten?
'sehr zufrieden'
'eher zufrieden'
'eher zufrieden'
'sehr zufrieden'

Wie zufrieden sind Sie aktuell mit Ihrem Essverhalten?
'sehr zufrieden'
'eher zufrieden'
'eher zufrieden'
'sehr zufrieden'

Hat sich der Glaube wieder eingeschlichen, Zigaretten seien etwas
Wertvolles?
(Versplren Sie z.B. Verlangen beim Anblick scheinbar glicklicher
Raucher?)

Uberhaupt nicht'

'eher schwach'

'eher stark'

'sehr stark'

Erleben Sie momentan hin- und wieder Rauchverlangen?
Uberhaupt nicht'
'eher schwach'
'eher stark'
'sehr stark'

Wie ist Ihre aktuelle Stimmung?
'sehr gut'
'eher gut'
'eher schlecht!'
'sehr schlecht!'

Wie zuversichtlich sind Sie momentan, dass Sie dauerhaft rauchfrei
sein werden?

'sehr zuversichtlich'

'eher zuversichtlich'

'eher wenig zuversichtlich'

'gar nicht zuversichtlich'

275



FRAGE-ID 67
* qid: update der bewdltigungsstrategien_00
Sehr geehrte[r-endung] [anrede] [nachname],
bitte vergeben Sie Schulnoten (1 = sehr gut, 6 = sehr schlecht) fir
die einzelnen Fragestellungen:

Zur bisherigen Phase der Aufrechterhaltung insgesamt: Wie
verstandlich fanden Sie die Inhalte der Phase der Aufrechterhaltung?

Wie nitzlich waren diese Inhalte flur Ihre Rauchfreiheit?

Wie fanden Sie die Umsetzung und Darstellung der Inhalte wahrend der
bisherigen Aufrechterhaltung?

Haben Sie seit dem Rauchstopp geraucht?
'Nein'
'Ja, 1-5 Zigaretten (o0.a. Tabakwaren).
'Ja, mehr als 5 Zigaretten (o.a. Tabakwaren).

Falls Sie mehr als 5 Zigaretten geraucht haben: Bitte denken Sie an
die letzten 7 Tage:
An wie vielen dieser 7 Tage haben Sie geraucht?

Und wie viele Zigaretten haben Sie an einem dieser Rauchertage
konsumiert?

Hat sich seit dem Ende von Level 7 Ihr Gewicht verandert?
Bitte geben Sie im Falle einer Gewichtszunahme den Wert ein:

Wie gerne méchten Sie Nichtraucher bleiben bzw. werden?

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie in Zukunft Nichtraucher sein
werden?

Haben Sie seit dem Ende von Level 7 zusatzliche Methoden oder
medizinische Praparate genutzt,

die Sie wahrend des SQUIN-Trainings nicht eingesetzt haben und die
dazu dienen,

Nichtraucher zu bleiben bzw. erneut mit dem Rauchen aufzuhéren?
Falls ja, tragen Sie hier bitte den Namen beziehungsweise eine
Beschreibung der Methode ein:

FRAGE-ID 102
* Level: 0 (Rickfallmodul)
* gqid : groBes lob fir ihren mut!_00

Liebe[r-endung] [anrede]l [nachname],
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Sie haben den Notfallbutton betdtigt und einen Riickfall gemeldet.
In welcher Situation kam es zum ersten Rauchen?

Welche Art von Situation und zu welcher Tageszeit war das?

Bitte beschreiben Sie die Situation kurz:

Haben Sie vor der ersten gerauchten Zigarette die Bewaltigungshilfen
des Notfall-Buttons genutzt?
(Falls Sie mehrere genutzt haben, wahlen Sie diejenige, die sie
schwerpunktmalfig verwendet haben)

'a) Nein, weil ich es vergessen habe.

'b) Nein, weil ich keinen Internet-Zugriff / kein Smartphone
zur Hand hatte.

'c) Nein, es ging alles so plétzlich, mir blieb keine Zeit.

'd) Nein, ich wollte sie gar nicht nutzen.

'e) Ja, ich habe vor der ersten Zigarette versucht, mit Hilfe
der Achtsamkeitslbung die Risikosituation zu Uberstehen.

'f) Ja, ich habe vor der ersten Zigarette versucht, mit Hilfe
der Motivation die Risikosituation zu Uberstehen.

'g) Ja, ich habe vor der ersten Zigarette versucht, mit Hilfe
der Bewaltigungsstrategien die Risikosituation zu Uberstehen.

Falls Sie eine Bewadltigungshilfe genutzt haben: In welcher Form
haben Sie den Notfall-Button aufgerufen?

'Ich habe den Notfallbutton nicht benutzt

'Als Smartphone-App'

'Im mobilen Browser'

'Im normalen Browser'

Und wie hilfreich fanden Sie die von Ihnen genutzte
Bewaltigungshilfe?
'Ich habe keine Bewaltigungshilfe genutzt
'Nicht oder wenig hilfreich
'Durchaus hilfreich
'Sehr hilfreich

Haben Sie die Hinweise im Notfallbutton zum Begrenzung des Rauchens
genutzt,
nachdem Sie die erste Zigarette geraucht hatten?

'Ja, ich habe versucht, den Vorfall mit den im Notfallbutton
gegebenen Hinweisen zu begrenzen.

'Nein, ich habe nicht versucht, den Vorfall mit den im
Notfallbutton gegebenen Hinweisen zu begrenzen.

Falls Sie die Hinweise zur Begrenzung des Vorfalls genutzt haben-
wie hilfreich waren sie in diesem Moment?

'Habe sie nicht genutzt

'Nicht hilfreich

'Wenig hilfreich

'Eher hilfreich

'Sehr hilfreich
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ANHANG D: REGRESSIONSRECHNUNGEN IM DETAIL

Abstinenz zu t1:

Codierung abhiingiger Variablen

urspriinglicher Wert Intemer Wert
[z 0}

INein 1

CGodierungen kategorialer Variablen

Haufigkeit

[Frage_43_1D_6_ewvierd 0
stiti 1
[Frage_43_ID_2_Geschl 0
echt 1
Hifsmittel_transformiert 0

1

Block 0: Anfangsblock
Klassifikationstabelle™”
Haben Sie den
e 2

[Beobachtet Ja Nein Prozentsatz richtig
[Schritt 0 Haben Sie den

Gruppenrauchstoppterm 3 0 100,

in mitgemacht? N

Y Ll 10) 0 09
Gesamiprozentsatz 796

a. Dic Konstante 15t im Modell enthaften

b. Der Trennwert ist 500

Variablen in der Gleichung

I B Wald l df Sig Exp(B)
[Schritt 0 Konstante 1 -1,361] .354] 14.742] 1] ,000) 256}
Nicht in der Gleichung vorhandene Variablen
l_ Score df
JSchritt 0 Vanablen Frage_1_ID_4a_Rauchd|
auerkombi 2l g 620)
Frage_1_ID_7_AnzahiA
umbrversuche 506] 1 471l
Hilfsmittel
- 848 1 357
Frage_3_ID_1_Fagerstr
Cerraioiail 180 1 671
Schadigend_transformiet]
b 309 1 578}
‘geme_transformiert
034 1 854
reduzieren_transformiert|
= 1,479 1 224
Frage_43_ID_1_Alter
701 1 402
Frage_43_ID_2_Geschi
e:‘?(eﬁ - Ieesn 122 1 727}
Frage_43_ID_6_erwerb
stétig(l) 043| 1 835
Gesamtstatistik 5,307 10| 870

Block 1: Methode = Schrittweise riickwarts (bedingt)

Omnibustests der Modellkoeffiziernten

I Chi-Quadrat df Sig I
Chr T Sehmt 5,536 10) 53}
Block 5,5%| 10| 853}
Modell 5,5%| 10| 853
—— Schritt ~054] 1 816}
Block 5.482] 9 790
Modell 5,482| 9 790
—— Schritt ~024| 1 875
Block 5,459 8 708
Modell 5.459 8 708}
—" Schritt ~126] 1 722
Block 5,332 7 819
Modell 5,332 7 619)
—— Schritt -.273] 1 602}
Block 5,060 6 536
Modell 5,060] 6| .536)
—— Schritt 55| 1 455}
Block 4,501 5 480
Modell 4,501 5 480}
I—— Schatl -.286| 1 593)
Block 4,215] 4 378
Modell 4,215) 4| 378
I—— Schritt -a12] 1 521
Block 3,803 3 1284
Modell 3803 3 284]
J—— Schritt -1.470) 1 225}
Block 2,333 2 3
Modell 2,333 2| 3
——— Schritt ~8%4| 1 344
Block 1,439) 1 1230
Modell 1,439 1 1230
Jschritt 11° Schritt -1.439] 1 230)

2. £In negativer Chr-Quadrate-Wert Ze1gt an, 0ass Sich dieser VWert gegenuber dem vornergen SChitt vernngert hat.
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Modellibersicht

R-Quadrat nach Cox & | R-Quadrat nach
schritt -2 Log Likelihood nell Nagelkerke

i 44,053 107 168}

2 44,107 106} 166}

2 44.130° 1105} 16|

g 44257 103 162}

g 44,529°) 098] 154)

d 45,087 1&' 138

i 25,374 082 129
d 45786 075} 117

d 47256 046 073)

© 48.150" 029 05|

11 o 000} 000)

a. Die Sohatzung wurde bel leration Nummer 5 beendet, da Parameterschatzungen sich um

weniger als ,001 geéindert haben

b. Die Schatzung wurde bei lteration Nummer 4 beendet, da Parameterschatzungen sich um
weniger als ,001 geéindert haben
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Hosmer-Lemeshow-Test
Jschritt Chi-Quadrat df Sig. _I
i 10,121 g 257)
2 8,029 8 ,431]
d 8,106/ 38 423
3 9,480 8| 303
5 14,199) 8| 077}
8 8,355 8 400
7 11,143) 8 194
d 9,688 7! 207
o 323 4| 519)
10 414 1 ,520
11 0,000 of
fur Hosmer-Le
Haben Sie den
Haben Sie den mitgemacht?
=Ja = Nein
Beobachtet Erwartet Beobachtet Envartet Gesamisumme
| S T 5| 2.799) 0|
2 5 4,668 0| ,332]
3 4 4,487 1 513
7 5 4,327 0| 673
5 3 4177 2 823 E
3 5 4,050 o 1950]
7 2| 3,897 3 1,108 E
8 4 3571 1 1.429)
g 4 3,090 1 1.910| E
10 2| 1,033 2 2,067 4
Schritt 2 1 5 4,797 0] ,203 E
z 5 4,680 0| 320
3 4 4491 1 509 5f
4 5 4,330 0 670 E
5 4 4,168, 1 832 E
6 4 4,007 1 993 E
7 2| 3,801 3| 1.109)
8 5 3,585 0 1.415|
9 3 3,108 2] 1,892
10 2| 1,945 2 2,055 4
Schritt 3 T 5 4,788 0 212
2 5] 4,672 0] ,328]
3 4] 4,49 1 ,504]
4 B 4383 of 657
5 4 4,158 1 1842
6 4] 4,012] 1 ,988] E
7 2] 3801 3 7,089 E
8 5| 3,585 o 1,415|
9 3 3,106 2] 1,894 E
10 2 1,940 2] 2,080/ 4
| S T 5| 4781 0| 219
2 5| 4,643 [4 357 5|
3 3 4,445 2] ,555| E
4 5 4,336 0 864
5 4 4193 1 807 E
6 5| 4,048 o 1952] 5|
o 3 3,901 2| 1,099
8 4 3,621 1 1,379 5)
9 4 3104 1 1,89|
10 1 1,929 3 2071 4
[Schritt 5 1 5 4,792 0] ,208] 5|
2 3 4571 2 429
3 5 4,495 0 505 E
4 5| 4,309 0 691 E
5 5 4151 0] ,849)|
6 5 4,072 0] ,928| 5
i 3 3,884 2 1.116 E
8 2| 3,622| 3| 1,378
9 4 3,145] 1 1,855 5|
10 2] 1,959 2] 2,041 4]
schritt 6 1 5| 4713 o 287 E
2 4] 5,423 2] ,577] 6
3 5 4,410 0] 590 5|
4 4 4,308 1 692
5 5 4,245 0 75| E
6 5 4,009 0] 991
7 3 3,814] 2| 1,186
8 4 3,578 1 1,424
9 3 3,025 2 1.975| E
10 1 1,478 2| 1,522
[Schritt 7 1 5 4,712] 0] ,288] 5§
2 4 5423 2| 577




3 4 4,413 1 ,587 E
4 5 4,320 0] 680
5 5 4231 0 769 E
6 4 4,017 1 1983
7 5| 3,787 0] 1,213 E
8 2 3,442 3 1,558
9 4 3,008 1 1,992 E
10 1 1,647 2 1,353 3
[Schritt 8 : | 5 4,662 0] ,338] 5|
2 4 4,497 1 503]
@ 3 4,437 2 1563 E
4 5 4337 0 1663 E
5 6 5,040 0] 960 6]
6 4 4,022 1 97|
7 5 4,450 1 1,550 o
8 2 3,459 3 1,541
9 5 4,098 & 2,904 7]
schritt 9 1 7 7,229 1 m of
2 5 6,003 2 1997 7|
3 13 12,324 2 2,676 15
4 8] 4,768 0] 1,232
5 3 2,990 1 1,010 4
6 5 5686 4 3314 9
schritt 10 1 20 19,741 3 3,250 2
2 8| 8,749 3 2251 11|
3 ki 10,510 4 4,490] 15
schrit 11 1 39| 39,000 10| 10,000] 49]
Kiassifikationstabelle*
Haben Sie den
e mitgemacht?
@bacmex Ja Nein Prozentsatz richtig
[Schritt 1 Haben Sie den Ji
Gruppenrauchstoppterm 28 1 e
in mitgemacht?
9 Nein o p -
Gesamtprozentsatz 79 6]
| B Haben Sie d J;
o abon Sie den a = > =
Gruppenrauchstoppterm
in mitgemacht? N
& ein 8 2 20|
Gesamtprozentsatz 81,6)
[Sonrit3 ‘Haben Sie den = 5 =
Gruppenrauchstoppterm
in mitgemacht?
4 Nein 8 2 20|
Gesamiprozentsatz 816
[Schritt 4 Haben Sie den Ja
Gruppenrauchstoppterm 38 1 974
in mitgemacht?
g Nein 8 2 200l
Gesamiprozentsatz 81,]
[Schritt 5 Haben Sie den
Gruppenrauchstoppterm 37 2| 94.9)
in mitgemacht?
o Nein 9 1 100
Gesamiprozentsatz 779
[Schritt 6 Haben Sie d Ji
ch aben Sie den a » T =1
in mitgemacht? N
en 9 1 100
Gesamiprozentsatz 79|
Schritt 7 Haben Sie den Ja %) m T
in mitgemacht?
o Neln 10| 0 0|
Gesamtprozentsatz 79,6
[Schritt 8 Haben Sie den Ta
Gruppenrauchstoppterm 3 9 1009
in mitgemacht?
L Nein 10| 0 0|
Gesamtprozentsatz 796
[Schritt 9 Haben Sie den
Gruppenrauchstoppterm 20 N o0
in mitgemacht?
. [0 10| 0 0|
Gesamtprozentsatz 79,6
| &3
chritt 10 Haben Sie den 29 o 100,
Gruppenrauchstoppterm
in mitgemacht? N
i el 10 0 00
Gesamiprozentsatz 79|
| S ‘Haben Sie d J
chrit Gaben ie den a 20| o 100,0)
ruppenrauchstoppterm
in mitgemacht?
o — 10 0 09
Gesamiprozentsaiz 796
a. Der Trennwert ist ,500
Variablen in der Gleichung
95% Konfidenzintervall fiir EXP(8)
B Wald dr Sig. Exp(B) Unterer Oberer
Frage_1_ID_4a_Rauchd]|
Jschrit 1 _1_ID_4a_f
] auerkombi 014 061 056, 1 814 1,014 901 1,143
Frage_1_ID_7_AnzahiA
uhdrversuche 076 133 1329 1 566 1079 832] 1,401
Hilfsmittel_transformiert(
-1,009 970 1,082 1 ,298] 364 054 2441
Frage_3_ID_1_Fagerstr
Smwert -,046| ,198| ,054] 1 ,817] 955 847 1,409
schadigend,
Pal s 4n 804 343 1 558 1,602 331 7,742
‘gerne_transformiert
848 1111 583 1 445 2,336 265 20,608
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reduzieren_transformiert|
= " -573 467 1504 220 564 225 1,409
Fi 43_ID_1_Alte
Tage e Rl -,080} 067 791 ,374] 942 828 1,074
Trage_43_1D_2_Geschl
Ao a7 853 204 581 1601 301 8,528
Frage_43_1D_6_ewerd
B -328 1,085 088 765 721 084 6,168
Konstante -1,159)] 4,930 ,055 814 314
. Frage_1_ID_4a_Rauchd
schrit 2 _11D_4a_f
i kit i 008 083 023 880 1,008 909 1,118
Frage_1_1D_7_AnzahA
ufhdrversuche 078 1132 347 556 1,081 834 1,401
Fismittel_transformiert
e iect -1,022] 70| 1,108] 202 360 054 2,412
Schadigend_transiormiel]
555 713 807 436 1743 431 7,05
1r i rt
geme_Rsiriel 845 1111 578 447 2,327 264 20,529
reduzieren_transformiert]
SRl " -563] 465| 1,465| 226 569) 229) 1,418
Frage_43_1D_1_Aller
SRS 085 083 73 a79 945 836 1,070
Frage_43_1D_2_Geschl
- 483 850 323 570 1622 308 8,585
Frage_43_1D_6_crwerb
statig(1) -,363 1,086 M2 738 696 ,083] 5,842
Ronstante 1577 4574 19) 730 207
— Frage_1_1D_7_AnzahiA
ufdrversuche 075} 129 1333 564] 1,077] 836 1,389
Fifsmittel_transtormiert
G J 1,039) 60| 1170) 279 354 054 2,324
‘schadigend_transformier
552) 714 507 440 1,737 428 7,045
tr i it
Ll 857, 1,112] 594 a4 2,356 266 20854
Teduzieren_transtormier]
S ! 567 466 1478 224 567, 228 1,414
Frage_43_1D_1_Alte
et SR 048 038 1615 204 953 885 1,026
Frage_43_1D_2_Geschl
echl(T) AT 845 S 577 1,602 305 8,400
Frage_43_1D_6_cwerd
statig(1) -,385| 1,077 128 121 680 082 5,614
Konstante T 4,540 37 71 186]
— Frage_1_ID_7_AnzahiA
umorversuchs 077} 431 350 554 1,080) 836 1,399
Gl 1,008 950 1122 200 366 057 2,353
5 ! K ; K ;
schadigend_transformier] 3 o7 4501 484 1604 421] 6,023
3 . . . x
jerne_transformiert
8 2 : 716} 1,012 501 479 2,048 1282 14,858
reduzieren_transformiert|
- -517 438 1,303 238 59 253 1,407,
Frage_43_ID_1_Al
Coseins el -050) 03] 1,733 188 952 884 1,024
Frage_43_ID_2_Geschl
echt(1) 433 ,834] 270 ,603] 1,542 301 7,903
Konstante 1,405 4423 101 751 245
— Frage_1_ID_7_AnzahiA
ufhdrversuche 099 124] 639 424 1,104 866 1,407]
st el 863 907 906 341 422 o71 2,405
schadigend_transformie
Foaamc_anssue 508 676 e 453 1661 441 6.252
tr i rt
o8rreLmnelumie 729 1,012 519 471 2072 285 15,053}
reduzieren_transformiert]
S ; -522) 435 1,438 231 504 253 1,392)
Frage_43_ID_1_Alter
ek -048 038 1604 205 953 886 1,026
Konstante 1,473 4438 A10) 740 229
— Frage_1_ID_7_AnzahiA
ufhérversuche 092 1120} 584 445 1,098 866 1,387]
Hilfsmittel_transformier((
1) -,996| 879 1,284] 1257 369 088 2,068
schadigend_transformier]
Fgeng ! 337 831 ,285] ,593] 1,401 407 4,828
reduzieren_transformiert|
FRE " -410) 409) 1,004 31| 664 208 1,480)
Frage_43_ID_1_Al
Lol - 044] 037 1,408 235 957, 890 1,029
Konstante 1,101 2,669 170 680 3,008
— Frage_1_ID_7_AnzahiA
ufhdrversuche 079 19| 1439 508 1,082 857 1,366
Hilfsmittel_transformiert
Al et -871 839) 1,079| 299 418 081 2,166]
reduzieren
= 483 382 1,509 206 817 292 1,304
Frage_43_ID_1_Al
TAgRAS TN - 047} 1037] 1,645| 200 954 888 1,025
Konstante 2,034 2,053 81 322 7,643
— Hilfsmittel_transformiert( o - 4,473 225 369 074 1,845
reduzieren_transformiert| 68| a7 1.550| 212 626 300 1.308]
Frage_43_ID_1_Alter
42014 -,043] ,036| 1,407| ,236 958, 892 1,028|
Konstante 2,193 2,020 1,168 280 8,965
schitt 9* HSmteL frenstrmierty -7 n 850 356 491 108 2,225
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reduzieren_transformiert|
: - . -,443] 368 1,445| 1 229 642) 312 1,322
Konstante 243 1,168 1043) 1 835 1,275
[Schritt 10° fedizered tishsfornier -,444] 371 1,430 1 232, 642 310) 1,328
Konstante -026] 1,133 001 1 981 974)
lSchritt 11 Konstante -1,361 354 14,742 1 000 256
a.In SChrlll T eigegebene Varable(n): Frage_1_ID_4a_Rauchdauerkombi, Frage_1_1D_7_AnzahIAUMGIVersuche, HITsmilel_ranstormiert, Frage_3_ID_1_F agersiomwer, schadigend_transiormier
geme_transformiert, reduzieren_transformiert, Frage_43_ID_1_Alter, Frage_43_ID_2_Geschlecht, Frage_43_ID_6_erwerbstilig
Modell mit entferntem Term’
Anderung in -2 Log
variable Modell<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>