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2.  Hintergrund

Tabakentwohnungsinterventionen kénnen das Sterberisiko bei Lungenkrebs, Atemwegs-
oder Herz-Kreislauferkrankungen verringem [1] und sind daher in Rehabilitationskliniken ein
wichtiger Therapiebaustein zur Vermeidung von Rezidiven und zur Férderung der Gene-
sung. Auch nach orthopadischen oder chirurgischen Eingriffen, u.a. Knie- und Hiftoperatio-
nen, kann die Genesung und. Rehabilitation durch Interventionen zur Tabakentw&hnung ver-
bessert werden [2,3]. Die bislang knappe wissenschaftliche Evidenz zu Tabakentwéhnungs-
angeboten in Rehabilitationskliniken zeigt allerdings, dass nur ein geringer Anteil der Teil-
nehmer nach Ende der stationaren Rehabilitation rauchabstinent ist und die Aufrechterhal-
tung langerfristiger Abstinenz noch selten gelingt [4]. Zudem wird Taba'kentwc")hnung nicht in
allen Rehabilitationskliniken angeboten. Basierend auf einer Befragung des Deutschen
Krebsforschungszentrums im Jahr 2000 hielten maximal 60% der Rehabilitationskliniken ein
~ Angebot zur Tabakentwdhnung vor [5].




Systematisch erhobene Daten Gber die Nutzung station&rer Tabakentwhnungsangebote in
der Rehabilitation fehlen weitgehend. Eine Erhebung in 21 deutschen Mutter-Kind-
Rehabilitationskiiniken ergab, dass ca. 38% der Raucherinnen an einem stationdren Tabak-
entwbhnungskurs teilnahmen [6]. Basierend auf einer internen Auswertung einer an der vor-
liegenden Studie teilnehmenden Klinik (Klinik A: Abteilungen fur Innere Medizin und Ortho-
padie} nutzten 27% der Patienten, die aktuell rauchten oder fir maximal sechs Monate
rauchabstinent waren, die stationdr angebotenen Raucherentwéhnungsgruppen. Vermutlich
ist diese geringe Nutzung stationérer Raucherentwdhnungsangebote auf die gering ausgep-

régte Bereitschaft zur Rauchabstinenz zuriickzufiihren. .

Fir Raucher chne akiuellen Wunsch mit dem Rauchen aufzuhéren eignen sich niedrig-
schwellige Angebote, wie Kurz- oder Minimalinterventionen zur Tabakentwéhnung [7]. Be-
sonders aussichtsreich sind dabei Interventionen, welche die individuellen Unterschiede in
der Motivation zur Verhaltensanderung berlcksichtigen. Ein theoretisches Modell, welches
die individuelie Motivation zur Rauchabstinenz explizit bericksichtigt, ist z.B. das Transtheo-
retische Modell der Verhaltensanderung (TTM) [8]. Das TTM unferscheidet fiinf Stadien, die
wahrend der Verhaltensénderung durchlaufen werden: Absichtslosigkeit, Absichtsbildung,
Vorbereitung, Handlung und Aufrech@erhaltﬁng. Gemall dem Modell steigen die wahrge-
nommenen Vorteile einer Verhaltensanderung zur Tabakabstinenz mit dem Voranschreiten
innerhalb der Stadien an, wihrend die wahrgenommenen Nachteile abnehmen (Entschei-
dungsbalance). Ebenso nimmt das Zutrauen der Person in die eigenen F&higkeiten, die Ver-
haltens&nderung realisieren zu kénnen (Selbstwirksamkeitserwartung), tber den Stadien-
verlauf zu. Das Modell postuliert aullerdem zehn Anderungsprozesse, welche das Voran-
schreiten innerhalb der Stadien begiinstigen. Diese Prozesse werden in kognitiv-affektive
(z.B. Steigern des Problembewusstseins, Setbstneubewertung, emotionales Erleben) und
verhaltensbezogene (z.B. Gegenkonditionierung, Nutzen sozialer Unterstiitzung, Selbstver-
stdrkung) unterteilt. Interventionen zur Férderung der Rauchabstinenz, die basierend auf
dem TTM die individuelle Motivation zur Verhaltensdnderung beriicksichtigten, erreichten
u.a. in kKlinischen Settings hohe Rekrutierungsraten und erwiesen sich als wirksames Instru-
ment zur Reduktion des Tabakkonsums [8,10]. Unabhéngig von bestehenden theoretischen
Kontroversen [11,12] sprechen die Wirksamkeit und die Praktikabilitdt flir die Entwicklung
von TTM-basierten Interventionen [13,14]. Allerdings empfehlen neuere Untersuchungen
neben den TTM-Konstrukten weitere Variablen des aktuellen Rauchverhaltens, wie Anzahl
taglich gerauchter Zigaretten und friihere Aufhdrversuche, zu beriicksichtigen [15,16].

Als besonders aussichtsreich zur Férderung der Rauchabstinenz in grofien Stichproben ha-
ben sich Expertensystems, basierend auf dem TTM, erwiesen [9,10]. Per Fragebogen oder
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direkt am Computer werden zunichst das Rauchverhalten, demografische Daten, die Sta-
dien der Verhaltensénderung, die Selbstwirksamkeit, die Entscheidungsbalance sowie die
individueli eingesetzten Prozesse zur Verhaltensédnderung erfasst. Diese Informationen wer-
den mit einer empirischen Wissensbasis abgeglichen, und das System gibt aufgrund dieses
Vergleichs nach definierten Regeln ein Feedback an die Person. Fir dieses Feedback sind
im Expertensystem Textmodule zu den einzelnen Konstrukten und Prozessen des TTM ge-
speichert, woraus mehrere tausénd Kombinationsméglichkeiten fir die Feedbacktexte resul-
tieren. In einem Review berichten Noar et al. [13], dass individualisierte informationsangebo-
te, die (1) auf einem theoretischen Modell basierten, (2) Verhaltens- und (3) soziodemografi-
sche Variablen berlicksichtigten, effektiver waren als interventionen, die nur einen oder zwei
dieser Aspekte beriicksichtigien. Es wird angenommen, dass individualisierte Information,
wie z.B. von Expertensystemen generiert, zu einer starkeren Anderung des Gesundheitsver-
haltens fohrt als nicht-individualisierte, da irrelevante Information weggelassen wird und die
Information eine h&here persdnifiche Relevanz aufweist [17].

Eine weitere entscheidende Voraussetzung, um z.B. alle Raucher in einer Rehabilitationskli-
nik fiir eine Intervention zu gewinnen, ist neben einem niedrigschwelligen Angebot eine pro-
aktive Rekrutierung der Patienten. Im Gegensatz zur reaktiven Rekrutierung erfordert diese
eine aktive, persénliche Ansprache und Einladung zur Teilnahme an der Intervention, z.B.
durch den behandelnden Arzt oder das Pflegepersonal. Neben niedrigschwelligen Angebo-
ten fehlen im Bereich der Rehabilitation auch Interventionen, die iber den Zeitréum des sta-
tiondren Rehabilitationsaufenthaltes hinaus die Tabakabstinenz und deren Aufrechterhaltung
unterstitzen.

Kommunikationstechnologien erméglichen, die Betreuung Uber den stationéren Aufenthalt in
der Rehabilitationsklinik hinaus zu verlangern. Innerhalb einer Studie in mehrer_en Rehabilita-
tionskliniken wurden Patienten nach einer stationdren Tabakentwéhnungsintervention ent-
weder einer telefonischen Weiterbetreuung oder einer Koritrollgruppe ohne Weiterbetreuung
Zugewiesen [18]. Die Telefonberatung verbesserte deutlich die Langzeiteffekte hinsichtlich
der Beibehaliung der Rauchabstinenz. Nach 12 Monaten lag die Abstinenzrate bei 31% in
der Gruppe mit telefonischer Nachbetreuung und bei 17% in der Kontrollgruppe. Auch neue
Kommunikationsmedien, wie das Internet oder E-Mail, bieten eine vielversprechende Mog-
lichkeit zur Unterstitzung der Tabakentw&hnung durch die Bereitstellung individualisierter
Beratungsangebote [19].

Bislang wurde die Effektivitat internetbasierter Raucherentwdhnungsprogramme fast aus-
schlieBlich bei Rauchern mit konkreter Absicht zur Rauchabstinenz sowie bei jlngeren
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Stichproben @berprift [20]. Durch die zunehmende Internetnutzung auch bei dlteren Perso-
nen, erdffnen sich neue Méglichkeiten zur zeitlich und 6rtlich flexiblen Férderung der Tabak-
abstinenz, u.a. wahrend und nach stationdrer Rehabilitation. 87% der Personen im Alter von
25 bis 54 Jahren und 36% der Uber 54-jahrigen deutschen Bevéikerung nutzte das internet
im ersten Quartal 2008 [21]. Im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation wurden be-
reits mehrere Projekte zur Ri:nckfallprophﬂaxe via Internet durchgeflhrt [22,23]. Unter ande-
rem wurden in einer kontrollierten Studie bei Patienten in psychosomatischer Rehabilitation
die Akzeptanz und Effektivitat von poststationaren, therapeutisch begleiteten Gruppensitzun-

gen in einem internet-Chat nachgewiesen [24].

3. Ziele des Projekts

Basierend auf dem Mangel an niedrigschwelligen Angeboten zur Férderung der Rauchabsti-
nenz in Rehabilitationskliniken, die auch Raucher mit geringer Abstinenzmotivation adressie-
ren, und basierend auf dem Mangel an Angeboten zur Férderung der Rauchabstinenz iber
den Aufenthalt in der Rehabilitationskiinik hinaus entwickelten wir das internetbasierte Prog-
ramm rauchberatung.de. Das Programm wurde in mehreren Rehabilitationskliniken imple-
mentiert und innerhalb einer quasi-randomisierten, kontrollierten Studie hinsichtlich dessen

Wirksamkeit Uberprift. Diese Studie bildet den Inhalt des vorliegenden Berichts.

4, Methoden

4.1 Das Programm rauchberatung.de

Rauchberatung.de ist ein internetbasiertes Programm, das ausschliellich durch registrierte
Patienten teilnehmender Rehabilitationskliniken genutzt werden konnte. Nach Eingabe eines
personlichen Benutzernamens und Passworts konnten Patienten rauchberatung.de fiir einen
Zeitraum von sechs Monaten nutzen. Das Programm bestand aus drei sich ergéanzenden
Modulen:

Individuelle Beratung durch ein Expertensystem
Das Programm erméglichte bis zu sieben individuelle Beratungen durch ein Expertensystem;

eine wahrend des Klinikaufenthaltes sowie bis zu sechs weitere Beratungen nach Entlag-
sung. Bei Aufnahme in die Rehabilitationsklinik wurden die Programmteilnehmer persdnlich
durch den zustdndigen Mitarbeiter, nach Entlassung aus der Klinik im Abstand von vier Wo-
chen via E-Mail, kontaktiert und zur Teilnahme an den individuellen Beratungen durch ein '
Expertensystem eingeladen. Innerhalb des Expertensystems wurden die Teilnehmer zur Be-
antwortung von ca. 15 Fragen aufgefordert. Die Zah! der Fragén variierte in Abhéngigkeit
vom Rauchstatus und dem TTM-Stadium. Zunachst wurde das aktuelle Stadium der Verhal-

tensénderung, basierend auf dem TTM erfasst. In Abhangigkeit von der Stadienzugehdorig-
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keit fragte rauchberatung.de die individuell eingesetzien Prozesse der Verhaltensénderung
ab. In den Stadien Absichtslosigkeit und Absichtshildung wurden Fragen zur Risikowahr—
nehmung und Selbstneubewertung, im Stadium Vorbereitung zur Nutzung hilfreicher Bezie-
hungen und Seibstverpflichtung und in den Stadien Handlung und Aufrechterhaltﬁng zZur
Selbstverstarkung und zum Umgang mit dem Verlangen nach Zigaretten gestelit. Weiter er-
fasste rauchberatung.de bei akiuellen Rauchern die Anzahl tiglich gerauchter Zigaretten und
eventuelle Authérversuche. Basierend auf den Angaben bei der aktuellen Befragung, erstens
im Vergleich zur Bevélkerungsnorm und zweitens der Anderung der individuellen Angaben
seit der letzten Befragung, erhielten die Teilnehmer ein Feedback, das direkt online erschien,
aber auch ausgedruckt werden konnte. Die Lénge eines Feedbacks entsprach in gedruckter
Form ein bis zwei DIN A4 Seiten. Die Feedbacks enthielten Text und Grafiken, z.B. zum Ver-
lauf der Anzahl gerauchter Zigaretten iiber die Zeit. Das Feedback wurde aulerdem per E-
Mail an die Teilnehmer geschicki. Ein Beispiel-Feedback ist im Anhang dieses Abschlusshe-

richts zu finden.

Informationsseiten -

Die Informationsseiten boten den Patienten zusétzlich zu den individuellen Feedbacks durch
das Expertensystem weitergehende Ratschlage und Hintergrundinformation. In Abhéngigkeit
vom individuellen TTM-Stadium wurden die Teilnehmer innerhalb der Expertensystem-
Feedbacks auf bestimmte Internet-Informationsseiten vertinkt. Die Patienten hatten auch die
Méglichkeit Uber die Informationsseiten PDF-Dokumente herunterzuladen und auszudru-
cken, z.B. einen Nichtrauchervertrag, Tipps fUr die ersten Tage ohne Zigaretten oder eine

Checkliste zur Vorbereitung auf den Rauchstopp.

internet-Forum ,

Uber ein Internet-Forum (Message Board) konnten die Teilnehmer mit Mitpatienten aus der
Rehabilitationsklinik und Programmteilnehmern aus den anderen Kliniken in Kontakt treten.
Uber das Forum konnten Tipps, Erfahrungen und Strategien zur Tabakentwohnung ausge-
tauscht werden. Gleichzeitig sollte es aber auch der sozialen Unterstitzung in schwierigen
Situationen und der gegenseitigen Motivation zur Tabakabstinenz dienen. Verschiedene Un-
terforen, z.B. zu den Themen ,das Leben ohne Zigareiten®, ,Stress”, ,Entzugssymptome®,
LJJmgang mit Ruckfallen wurden angeboten.

4.2 Studiendurchfiihrung

Das Programm rauchberatung.de wurde im Rahmen einer quasi-randomisierten, kontrollier-
ten Studie in drei Rehabilitationskliniken Mecklenburg-Vorpommerns implementiert und hin-
sichtlich dessen Akzeptanz und Wirksamkeit evaluiert. Klinik A umfasste Abteilungen fir in-

7




nere Medizin und Orthopadie, Klinik B Abteilungen fir Orthopadie und Psychosomatik, Klinik
C umfasste Abteilungen fir Onkologie, Dermatologie und Pneumonologie. Bei Aufnahme in
die Rehabilitationsklinik erfolgte in zwei Kliniken eine Befragung aller konsekutiv aufgenom-
menen Patienten hinsichtiich Intemetnutzung, E-Mail-Nutzung und Rauchstatus durch die
Klinikarzte. In der dritten Klinik erfolgte diese Befragung durch das Pflegepersonal. Patien-
ten, die {1) taglich mindestens eine Zigarette rauchten oder maximal sechs Monate rauchab-
stinent waren und davor mindestens eine Zigarette taglich geraucht haben und (2} mindes-
tens 14-t&gig das Internet und E-Mail nutzten erhielten iiber die Therapieplanung der jeweili-
gen Klinik einen 15-miniitigen Termin bei einem Studienmitarbeiter. Bei diesem Termin lud
der Mitarbeiter die Patienten zur Teilnahme an einer Studie ein. Er erkiarte dem Patienten,
dass in dieser Studie die Akzeptanz und Wirksamkeit eines internetbasierten Programms zur
Forderung der Rauchabstinenz tiberpritft werden sollie. Die Einladung zur Studie erfoigte
unabhéngig von der Teilnahme an weiteren stationdren Angeboten zur Tabakentwdhnung in
den Rehabilitationskliniken. Die Teilnahme an der Studie war freiwi!lig.' Anschlieltend wurden
die Patienten, welche bereit waren, an der Studie teilzunehmen einer Interventionsgruppe,
welche die Moglichkeit erhielt das Programm rauchberatung.de zu nutzen, oder einer Kont-
roflgruppe ohne Nutzung des Programms, zugewiesen. Um Ubertragungseffekte zwischen
Teilnehmemn der beiden Bedingungen zu minimieren, erfolgte die Zuweisung zur Interventi-
ons- oder Kontrollgruppe in Abhéngigkeit von der jeweiligen Aufnahmewoche. Patienten mit
Aufnahme in die Klinik wahrend einer bestimmten Kalenderwoche wurden der gleichen Stu-
dienbedingung zugewiesen. Die Festlegung der Studienbedingung fir eine Kalenderwoche
erfolgte per Zufall unter Nutzung eines Systems, b_ei dem fir jede Klinik gleich viele Interven-

tions- und Kontrollwochen vorgesehen waren (random permuted blocks, [25]).

Nach schriftlichem Einverstandnis zur Studienteilnahme erfolgte direkt Gber das Internet fir
alle Studienteiinehmer (Interventions- und Kontrollgruppe) eine Eingangsbefragung. Dabéi
wurden neben soziodemographischen Angaben die TTM-Konstrukte (Stadium der Verhal-
tensénderung, Prozesse der Verhaltensanderung, Selbstwirksamkeit) und weitere Variablen
des Rauchverhaltens (Schwere der Abhangigkeit, friihere Aufhdrversuche) erfasst. Patienten
.der Interventionsgruppe wurden nach Wahi eines Benuizernamens und Passworts sowie
Angabe ihrer E-Mailadresse fiir das Programm registriert. Direkt im Anschluss erhieiten die
Patienten der interventionsgruppe ihren ersten individuellen Rickmeldebrief als Ausdruck.

Nach Ende des stationdren Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik wurden die Patienten der
Interventionsgruppe im vierwdchigen Abstand via E-Mail zur Teilnahme an der individuellen
Beratung durch das Expertensystem eingeladen sowie auf die Méglichkeit zur Nutzung der

Informationsseiten und des Forums aufmetrksam gemacht.




Sechs Monate nach Entlassung aus der Rehabilitationsklinik, d.h. unmittelbar nach dem En-
de der Intervention, erfolgte eine Nachbefragung aller Studienteilnehmer mit Hilfe eines
computergestitzten persdnlichen Telefoninterviews.

4.3 Erhebungsinstrumente

Teilnahmerate und Programmnutzung

Fine Beurtellung der Teilnahmeraten erfolgte erstens auf Grundlage der Daten eines Kurz-
fragebogens, der durch die Arzte und das Pflegepersonal bei Klinikaufnahme fir jeden Pa-
tienten ausgefillt wurde. Dieser enthielt Daten zum Rauchstatus sowie zur Internet- und E-
Mailnutzung. Zweitens wurden die Teilnahmeraten anhand von, Protokallen des Studienmi-
farbeiters bestimmt, welche wdchentlich nach der Einladung der Patienten zur Teilnahme an
der Studie erstellt wurden.

Die Bewertung der Programmnutzung erfoigte auf ‘Grundlage von automatisiert erstellten
Protokollen des Expertensystems und des Intemet-Forums. Diese Protokolle zeichneten far
jeden Programmiteilnehmer auf, (1) wie viele individueile Beratungen durch das Expertensys-
tem in Anspruch genommen wurden, (2) ob durch den Programmteilnehmer ein Login in das

Farum erfolgte und (3) ob eigene Beitrdge fiir das Forum erstelit wurden.

Zusatzlich zu diesen automatisch aufgezeichneten Daten sollten die Programmteilnehmer
hei der telefonischen Nachbefragung nach sechs Monaten unterschiedliche Aspekte des
Programms auf einer finfstufigen Skala bewerten. Darlber hinaus wurde erfasst, inwieweit
die monatlichen Einladungen zur Nutzung der individualisierten Beratungen die Teilnehmer
erreicht haben und welche Grinde dafur verantwortlich waren, weshalb die Beratungsbriefe
nicht regelmaRig genutzt wurden.

Wirksamkeit des Programms

Eine Bewertung der Wirksamkeit des Programms erfolgte primar Uber die 7-Tages-
Punktpravalenz-Rauchabstinenzrate bei der Nachbefragung. Diese wurde {iber die Frage
.Haben Sie in den letzten 7 Tagen mindestens einmal an einer Zigarette gezogen" erhoben.
Sekundare Zielkriterien bildeten die 4-Wochen-Punktpravalenz-Rauchabstinenz sowie die
Selbstwirksamkeit auf das Rauchen verzichten zu kdnnen.

Die 4-Wochen-Punktprévalenz-Rauchabstinenz wurde Uber folgende Frage erfasst: ,Wie
h&ufig haben Sie in den letzten 4 Wochen Zigaretten geraucht?* Personen, welche die Ani-
wortkategorien ,taglich” oder ,gelegentlich" wahiten, wurden als Raucher, Personen, welche

die Antwortkategorie ,nie* wahlten, als rauchabstinent klassifiziert.




Die Selbstwirksamkeit auf das Rauchen verzichten zu kénnen, wurde bei der Eingangs- und
Nachbefragung anhand eines Fragebogens mit 9 tems erfasst [26]. Darin soliten die Pro-
banden auf einer 5-stufigen Skala einschétzen, wie zuversichtlich sie sind, in unterschiedli-
chen Situationen nicht zu rauchen [27]. Die Validitat der deutschsprachigen Version dieses
Instruments sowie seine interne Konsistenz wurden in friiheren Studien belegt [27,28]. Auch
bei den Studienteilnehmern dieser Studie erwies sich die interne Konsistenz des Gesamisco-

res zur Selbstwirksamkeit als gut (Cronbachs a = .89).

Weitere Varigblen

Zu Beginn der Studie wurden innerhalb der Eingangsbefragung weitere Variablen erfasst.
Diese dienten einerseits der Stichprobenbeschreibung, andererseits konnten diese Variablen
als Kovariaten in den eingesetzten Regressionsmodellen zur Wirksamkeitspriifung verwen-

det werden. Neben dem Geschlecht und Alter wurde die Schulbildung mit Hilfe einer Liste

mit méglichen Schulabschliissen, die in Deutschland erreicht werden kénnen, erfasst. Diese
wurden anschliefend in Schulabschlisse, die in weniger als 10 Jahren {Hauptschule, POS
8), in 10 Jahren (Realschule, POS 10) und in mehr als 10 Jahren (Fachhochschul-' oder
Hochschulreife) erreicht werden kdnnen, eingeteilt. Weiter wurde Ober eine Ja/Nein-Frage

erfasst, ob die Person derzeit in einer festen Parinerschafi lebt. Der Gesundheitszustand

wurde Uber die Frage ,Wie wiirden Sie fhren Gesundheitszustand derzeit im Allgemeinen
beschreiben?” {Antwortkategorien: ausgezeichnet, sehr gut, gut, weniger gut, schlecht}.er-
hoben. Daten zur Abteilung der Rehabilitationsklinik, in welcher die Patienten behandelt wur-

den, gingen im Wesentlichen aus den Protokollen der Arzte oder Pflegemitarbeiter hervor,
welche bei Aufnahme in die Klinik eine Kurzbefragung alier Patienten, u.a. zum Rauchstatus,
durchfithrten. Unabhangig von dieser Kurzbefragung durch Arzte oder Pflegemitarbeiter
wurde der Rauchstatus der Patienten zusatzlich in der Online-Eingangsbefragung erhoben.
Die Patienten sollten angeben, ob sie taglich rauchen, gelegentlich rauchen, seit weniger als
7 Tagen oder seit mehr als 7 Tagen abstinent waren. Die Kategorien ,gelegentlich rauchend®
und ,seit weniger als 7 Tagen abstinent” wurden aufgrund geringer Antworthdufigkeiten zu-

sammengefasst. Das Stadium der Verhaltensanderung nach dem Transtheoretischen Modell

wurde in Anlehnung an [29] aus den Antworten mehrerer Fragen gebildet. Personen, die _
taglich oder gelegentlich rauchten, wurden zusétzlich nach ihrer Absicht mit dem Rauchen
aﬂfzuhﬁren sowie danach befragt, ob sie innerhalb des letzten Jahres einen Aufhdrversuch
iber mindestens 24 Stunden untemommen haben. Raucher, die die keine Absicht angaben,
mit dem Rauchen aufzuhoren, wurden dem Stadium ,Absichtslosigkeit” zugeordnet. Gaben
die Raucher an, ernsthaft vorzuhaben, innerhalb der nachsten 6 Monate mit dem Rauchen
aufzuhdren, wurden sie ins Stadium der ,Absichtsbildung" eingeordnet. Raucher, die anga-
ben, ei.n.en Rauchstopp innerhalb der nédchsten 4 Wochen zu planen und die zusétzlich einen
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Aufhﬁwersuch innerhalb des letzten Jahres realisiert hatten, wurden dem Stadium Vorberei-
tung" zugeordnet. Personen, die nicht mehr rauchten, wurden dem Stadium ,Handlung” zu-

geordnet. Die Nikotinabhéngigkeit wurde Gber den Fagerstrom-Test erfasst [30]. Dieser be-

steht aus sechs F ragen, u.a. zur Anzah! tglich gerauchter Zigaretten und zurzeit vom mor-

gendlichen Erwachen bis zur ersten Zigarette am Tag. Uber diese sechs Fragen hinweg wird
ein Summenweri gebildet, der zwischen 0 und 10 liegen kann, wobei héhere Werte eine hé-
here Nikotinabhé&ngigkeit anzeigen.

4.4 Datenanalysen

Zunachst wurden maégliche Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen hinsichtlich
soziodemographischer und rauchspezifischer Variablen sowie hinsichtlich des Gesundheits-
zustands i]berpri]ft. Dazu wurden f'L‘[-r metrische Variablen t-Tests, flir kategoriale Variablen
x*Tests durchgefithrt. Zur Uberpriifung der Wirksamkeit des Programms hinsichtlich des-
Erreichens von Rauchabstinenz wurden logistische Regressionsanalysen, hinsichtlich des
Zielkriteriums Selbstwirksamkeit, eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt. Neben der
Studiengruppe wurden Variablen der Eingangsbefragung, hinsichtlich derer sich die Teil-
nehmer der beiden Studiengruppen unterschieden, als Kovariaten in die Regressionsmodelle
mit aufgenommen. Wenn nicht anders angegeben, erfolgten die Analysen unter Beriicksich-
tigung des Prinzips des Intention to treat, Dabei wurden Personen, die nicht nachbefragt
werden konnten, ‘als Raucher klassifiziert, fir die Variable ,Selbstwirksamkeit* wurden die
Werte der Eingangsbefragung bei der Nachbefragung verwendet. Die Datenanalysen erfolg-
ten mit SPSS. Bei allen Signifikanztests wurde eine AEpha-Fehter\.vahrséheinlichkeit von 5%
(zweiseitig) angenommen.

‘5. Studienergebnisse

51  Studienteilnehmer

Im Zeitraum von September 2008 bis Dezember 2009 wurden in den beteiligten Rehabilitati-
onskliniken 7574 konsekutiv aufgenommene Patienten durch _Arzte oder das Pflegepersonal
hinsichtlich des aktuellen Rauchstatus befragt. Patienten, die taglich mindestens eine Ziga-
rette rauchten oder innerhaib der letzten sechs Monate mit dem Rauchen aufgehédrt und da-
vor {aglich geraucht haben (n=2045, 27%), wurden zusétzlich hinsichtlich Internet- und E-
Mailnutzung befragt. Von den 2045 Rauchern oder Ex-Rauchern gaben 749 (37%} an, re-
gelmaBig, d.h. mindestens 14-tagig, das Internet zu nutzen und im Besitz einer E-
Mailadresse zu sein, die regelmaRig verwendet wird. Fir die Teilnahme an der Studie konn-
ten 477 der 749 Patienten, welche die Einschlusskriterien erfiillten (64%), gewonnen werden.
Explizit abgelehnt wurde die Studienteilnahme von 88 Patienten (12%), ein weiterer Teil der

Patienten (n=82, 12%) erschien nicht zum Termin, zu dem die Einladung zur Studie erfolgen
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sollte, bei 101 Patienten (13%) waren crganisatorische Griinde fir die Nichiteilnahme an der
Studie verantwortlich. So wurden u.a. die Daten der Kurzbefragung durch die Arzte oder das
Pflegepersonal teilweise nicht rechizeitig an die Disposition zur Terminierung weitergeleitet,
sodass die Patienten den Termin zur Studieneinladung nicht erhielten. In einem Fall waren
kognitive Defizite des Patienten dafiir verantwortlich, dass diese nicht in die Studie einge-

schlossen wurde.

Die Ergebnisse zum Rauchstatus, zur Internet- und E-Mailnutzung sowie zur Studienteil-

nahme sind in Abbildung 1, getrennt fiir die drei beteiligten Rehabilitationskliniken, darges-

tellt.
Kiinik A Klinik 8 ‘ Kinik €
Abtaliungan flir innere Medizin SAbtsilungsn fiir Orthopédia ) Abtetingen flir Onkologle,
und Orthopédie und Psychosematik Dermatolegle und Preymongiodis
Befragung zum Rauchsiatus Befragung zum Rauchstalus Befraguing zum Rauchsiatus
n=36086 2355 1=1613
k. vy k
Aktuelile Raucher oder Ex- Akiuelle Raucher oder Ex- Aktuele Raucher oder Ex-
Raucher n=975 {27%) Raucher n=768 (33%) Rauchsr n=302 {19%)
Aktuele Haucher n=860 {18%) Aktuele Rausher ri=744 {32%) Aktuelz Rausher n=270 {17%)
Ex-Rauchern=315 (#%} Ex-Rauchern=24 {1%) Ex-Ravcher n=32 (2%}
Regelméfige Internet- und E- Regelméfige internel- und E- RegeimaBigs Internet- und E-
Malinutzung n=282 (27%) datnuizung n=308 {40%:) Wailinutzung n=179 {89%)
internetnutzung n=315 £32%: Intemelmnzang n=244 (45%;} Internstrnsdzung r=1593 {§4%}
£-Matinutzung n=285 (29%;) E-falinutzmg n=331 {43%) E-fMailnutzung n=181 (80%%)
Studienielinehmer n=166 (63%;) Studientelinehmear n=220 {71%) Studienteiinehmar n=81 (51%)
Teinahme abgelebnt n=47 (18%) Teflmahrme abgelehnt n=13 (444} Teilnahime abgelshnt ne28 (18%)
Micht zum Tesmin grschienen n=12 {12%) Night zurn Termin erschienen n=24 {8%) Micht zum Tenmin erschienen n=28 (15%)
Crganisalopische Grinde e " { Crganisaiurische Gringde i Cranisatorische Grinde fir
Michtieiinahme n=15 {8%) Michtielinahme n=61 (17%] Hichitsiinahme n=34 {19%)
Kognitive Defizite n=1{0%) -

Abbildung 1: Rauchstatus, Internet- und E-Mailnutzung sowie Studientefilnahme in den beteiligten
Rehabilitationskliniken.

Abbildung 2 zeigt fur alle drei Klintken zusammenfassend ein Flussdiagramm mit der, Anzahl
der Studienteilnehmer in den beiden Studiengruppen iber die einzelnen Studienabschnitte
hinweg. Von den 477 Studienteilnehmern wurden 242 der Interventionsgruppe und 235 der
Kontrollgruppe zugeteilt. Eine Nachbefragung konnte bei 214 (88.4%) der 242 Teilnehmer

der Interventionsgruppe und bei 217 (92.3%) der 235 Teilnehmer der Kontrollgruppe reali-
siert werden. Insgesamt lag die Erreichungsrate zur Nachbefragung bei 90.4%. Grinde da-
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fiir, dass die Nachbefragung in einzelnen Fallen nicht durchgefiihrt werden konnte, sind in
Abbildung 2 dargestellt.

7574 hinsichtlich
Einschlusskriterien befragt 6825 Einschlusskriterien nicht
n erfillt
o 4780 keine Raucher oder Ex-
= Raucher
S 2045&eine intemet und &-
'aS; 7449 Einschlusskriterien Mailnutzung
=S erfiilit
£
3
7] 272 Keins Studlentslinahma
88 Teilnehme abgelehnt
&2 nicht zu Termin erschienen
101 Crganisatorische Grinde
1 Kognitive Dafizite
[=:3
c
7 i 477Rendomisient |
©
=
3
N
: | |
©
[=8
3‘ 242 internetintervention 235 Kantrellgruppe nur
(G} rauchberatung.de Befragung
172 tégilch Rauchende 177 tdglich Rauchends
70 Ex-oder 58 Ex-oder
Gelegenheitsrauchende Gi itsrauchende
= 28 keine Nachbefragung 18 keine Nachbefragung
ES 2 Studientsilnahme 0 Studisnteilnahme
@ widesrufen widerrufen
B 13 Machbsfragung abgefahnt 11 Nachbefragung sbgelehnt
2 0 verstorben 1 vairstorben
8 1 kttirperlich nicht in der Lage -1 0 kérpertich nicht in der Lage
2 12 nicht erreicht 6 nicht errelcht
o -
€
£
% l 242 ausgewsstat | I 235 ausgewerlat
=
< "

Abbildung 2: Flussdiagramm der Studienteilnehmer.

Demographische Charakteristika sowie Angaben zur Gesundheit und zum Rauchverhaiten
der Studienteilnehmer sind, getrennt fir die Interventions- und Kontrollgruppe, in Tabelle 1
dargestelli. Die Teilnehmer der beiden Studiengruppen unterschieden sich zum Zeitpunkt der
Eingangsbefragung nicht hinsichtlich der Variablen Geschlecht, Alter, Schulbildung, Partner-
schaft, Gesﬁndheitszustand, Kiinikabteilung, Rauchstatus, Nikotinabhangigkeit, Anzahl tag-
lich gerauchter Zigaretten und friherer Aufhdrversuche. Dagegen wurden Unterschiede fest-
gestellt hinsichtlich des Stadiums der Verhaltensé&nderung und hinsichtlich der Selbstwirk-
samkeit mit dem Rauchen aufhdren zu kénnen. Teilnehmer der Interventionsgruppe waren
haufiger in einem hhéren Stadium der Verhaltensénderung und hatten eine héhere Selbst-
wirksamkeitr als Teilnehmer der Kentroligruppe. In den Regressionsmodellen zur Bewertung
der Wirksamkeit der Intervention wurden diese beiden Variablen daher als Kovariaten mit
berucksichtigt.
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Tabelle 1: Charakteristika der Studienteiinehmenden, Werte entsprechen Anzahl (Prozentsatz) wenn

nicht anders angegeben.

Kontrotigruppe Interventionsgruppe Gesamt p*

Gesamtstichprobe 235 242 477

Geschlecht 13
Weiblich 114 {48.5) 134 (55.4) 248 (52.0)

Alter, M (5D} 45.9 (9.6) 47.0{9.9) 46.5(9.8) 21

Schulbildung o 81
< 10 Jahre 38(16.2) 33(13.8) 71(14.9)
= 10 Jahre 131 (55.7) 135 (55.8) 266 (55.8)
> 10 Jahre 61(26.0) 71{29.3} 432 (27.7)

Keine Angaben 5{2.1) 3{1.2) 8(1.7)

Derzeit in fester Partnerschaft 22
Ja 163 (69.4) 180 (74.4) 343 (71.9)

Nein 72 {30.6) 62 (25.6) 134 (28.1}
Gesundheitszusiand .30

Ausgezeichnet 5{2.1) 2{0.8) 7{1.5)

Sehr gut 20(8.5) 14 {5.8) 24 (7.1)

Gut 110 {46.8} 132 (54.5) 175 {50.7)

Weniger gut 78 (33.6) 78 (32.2) 111 {32.9)

Schlecht 21 (8.9} 16 (6.8) 32(7.8)
Khnikabteilung A2

Crthopéddie 104 (44.3) 83 (34.3) 187 (39.2)

Innere Medizin .39 (16.8) 50 (20.7) 89 (18.7)

Psychosomatik 43(18.3} 37 (15.3) 80(16.8)

Onkologie 14 (6.0) 16 (6.6} 30 (6.3}

Dermatoiogie 20 (8.5) 24 (9.8} 44 (9.2}

Preumonologie 8(3.4) 5(2.1) 13 (2.7}

Keine Angaben 7(3.0) 27 (11.2) 34 (7.1)

Rauchstatus 26
Téglich rauchend 177 (75.3) 172 (71.4} 349(73.2)
Gelegentlich rauchiend/ < 7 Tage abstinent 28{(11.9) 26 (10.7) 54 {11.3)

2 7 Tage abstinent 36 {12.8) 44 (18.2) 74 {15.5)
Selbstwirksamkeit auf Zigaretten verzichten zu 03
kénnen, M (SD) 2.8(1.0) 3.0{(1.1) 2.9(1.0)

Keine Angaben 1{0.6) a(0) 1(0.3)

Stédium der Verhattensénderung .00
Absichtslosigkeit 114 (47.2) 72 (29.8) 183 (38.4}
Absichtsbiidung 70 (29.8) 89 (36.8) 159 (33.3)
Vorbereitung 16 (6.8) 23 (9.5) 39 (8.2}

Handlung 38 (16.2) 58 (24.0} 96 (20.1)

Nar taglich Rauchende Kontrollgruppe Interventionsgruppe Gesamt

177 172 348

Nikotinabhéingigkeit (FTND), M (SD) 3321 3.3 (2.0 3.3(2.1) 75

Keine Angaben 1(0.6) 0{0) 1{0.3)

Anzahl taglich gerauchter Zigaretten, M {SD) 13.9 (6.9} 14.3 (7.5} 14.1 (7.2} .54

Aufhidrversuch im letzten Jahr .21

Ja 52 (29.4) 62 (36.0) 114 (32.7)

Nein 125 {70.6) 110 (64.G) 235 (67.3)

Anmerkungen: *Vergleiche zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe (t-Tests fir metrische, ¥-Tests fir kategoriale Variab-

len). FTND: Fagerstrdm Test zur

Nikatinabhdngigkeit.
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5.2  Programmnutzung

Nutzung von rauchberatung.de

Die individuelle Beratung durch das Expertensystem wurde von 101 (41.7%) der 242 Prog-
rammieilnehmer auch nach der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik genutzt. Unter den
Nutzern wurde die Experterisystemberatung im Mittel (Median) zweimal in Anspruch ge-
nommen, 16 {6.6%) der 242 Programmteilnehmer nutzten zu aflen sechs Zeitpunkten die
Mdglichkeit der Expertensystemberatung. Das Internet-Forum wurde von 113 (46.7%) der
242 Programmteilnehmer aufgerufen, eigene Beitrdge fur das Forum haben 2 {0.8%) der 242

Teilnehmer verfasst.

Von den 213 Programmteilnehmern, die zur Programmnuizung befragt wurden, gaben 176 .
(82.6%) an, dass sie die monatlichen E-Mails mit der Einladung zur Programmteilnahme er-

halten haben, 33 (17.4%) gaben an, diese nicht erhalien zu haben. Von den 33 Personen,

welche angabén, die E-Mails nicht erhalten zu haben, gaben funf (15.2%) an, dass sich de-

ren E-Mailadresse geéndért hat, in 8 Fallen (24.2%) wurden die E-Mails nicht regelmaBig

abgerufen, in 17 Féllen (51.5%) wurden andere Grinde genahnt (v.a. technische Probleme

und Schwierigkeiten mit PC und Internef). Unter den 135 Personen, die angaben, dass sie

die individuelle Beratung nicht regeimaBig nutzten, gaben 60 (44.4%) an, keine Beratung zu

benétigeh, 11 (8.1%) hatten andere Erwartungen an das Programm und 73 (54.1%) gaben

sonstige Grilnde an (v.a. Probleme mit dem Internet, Zeitmange!).‘

Nutzung weiterer Hilfen

In zwei der drei beteiligten Rehabilitationskliniken gab es die Moglichkeit, wahrend des sta-
tiondren Aufenthaltes an einem Gruppenprogramm zur Rauchentwdhnung teilzunehmen.
Unter den Studienteilnehmern der Kontroligruppe nutzten 24 von 114 (21%) Befragten diese
Méglichkeit, in der Interventionsgruppe 33 von 117 (28%). Dieser Unterschied ist nicht signi-
fikant (x*=1.6, p=.21).

Nach dem Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik haben 25 von 217 Kontrollgruppenteiineh-
mern (11.5%) und 37 von 214 (17.3%) Teilnehmern der Interventionsgruppe eine weitere
Hilfe zur Beendigung des Rauchens {Nikotinersatzprodukte, Medikamente zur Rauchent-
wéhnung, Akupunktur, Hypnose, Selbsthilfemedium, Rauchentwdhnungskurs) in Anspruch
genommen. Dieser Unterschied ist nicht signifikant (x*=2.2, p=.14).

53 Programmbewertung
Bei der Nachbefragung sollten Programmteilnehmer, welche mindestens einmai die Exper-

tensystemberatung in Anspruch nahmen, das Programm rauchberatung.de hinsichtlich ver-
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schiedener Kriterien bewerten. Die 89 Befragten sollien jeweils auf einer 5-stufigen Skala
angeben, inwieweit sie bestimmten Aussagen zum Programm zustimmen (1=stimme Uber-

haupt nicht zu, 5=stimme vollkommen zu, Tabelle 2).

Tabelle 2 : Bewertung des Programms rauchberatung.de durch Programmteilnehmende auf einer
fanfstufigen Skala (1=stimme Gberhaupt nicht zu, 5=stimme vollkommen zu).

M (SD)
Die Tipps, die ich innerhalb des Programms erhielt waren hilfreich 3.2(1.3)
Die Tipps waren auf meine persénliche Situation abgestimmt 29(1.1)
Ich wirde wieder am Programm teilnehmen 3.1(1.6)
Ich wiirde das Programm Freunden und Bekannten empfehlen 3.4 (1.4)
Meine Einstellung zum Rauchen hat sich durch das Programm verdndert 2.7 (1.5}
Mein Rauchverhalten hat sich durch Programm verandert . 2.7 (1.5)

5.4  Wirksamkeit

7-Tages-Punkipravalenz Rauchabstinenz

Unter Verwendung der Daten aller Studienteilnehmer (intention-to-treat), waren in der Kont-
rollgruppe zum Zeitpunkt der Nachbefragung nach 6 Monaten 11.1% fir mindestens 7 Tage
rauchabstinent, in der interventionsgruppe 23.6% (Tabeile 3). Berlcksichiigt man die unter-
schiedliche Rate rauchabstinenter Teilnehmer zu Beginn der Studie, so verringerte sich in
der Kontrollgruppe die Rate Rauchabstinenter um 1.7%, in der Interventionsgruppe erhéhte
sich diese um 5.4%.

Tabelle 3: 7-Tages-Punktpravalenz-Rauchabstinenz bei Studienbeginn {Pra) und bei der Nachbefra-
gung nach 6 Monaten (Post), n (%).

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Pra Post Pra Post
Complete-Case Analyse 30/235(12.8) 26/217 (12.0) 444242 (18.2) 571214 {26.6)
Intention-fo-Treat Analyse 30/235 (12.8) 26/235 (11.1) 44/242 {18.2) 57/242 (23.6)

Anmerkungen: Complete Case Analyse, d.h. nur Studienteilnehmer, die nachbefragt wurden sind berlicksichtigt.
Intention-to-Treat Analyse, d.h. alle Studienteilnehmer wurden beriicksichtigt, dabei wurden Personen, die nicht
nachbefragt werden konnten als Rauchende gezahlt.

Eine logistische Regressionsanalyse, bei der fir Ausgangsunterschiede im Stadium der Ver-
haltensanderung und der Selbstwirksamkeit kontrolliert wurde, ergab in der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontroligruppe eine héhere 7-Tages-F’unktpréva!enz-Rauchabsti—'
nenzrate (p=.02; OR=2.1, 95%-Konfidenzintervall 1.1-3.8). '

7

j‘wh“’(‘“"’“ \[O ]'UJ d-y .

16




4-Wochen-Punktprévalenz Rauchabstinenz

In der Kontrollgruppe waren zum Zeitpunkt der Nachbefragung 11.1% fur mindestens 4 Wo-
chen rauchabstinent, in der Interventionsgruppe 22.7% (Intention-to-treat). Berlcksichtigt
~man die unterschiedliche Rate rauchabstinenter zu Beginn der Studie, so verringerte sich in
der Kontroligruppe die Rate Rauchabstinenter um 1.7%, in der Interventionsgruppe erhéhte
sich diese um 4.5%. Eine logistische Regressionsanalyse, bei der fiir Ausgangsunterschiede
im Stadium der Verhaltensanderung und der Selbstwirksamkeit kontrolliert wurde, ergab in
der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroligruppe eine hoéhere 4-Wochen-
Punktprévalenz-Rauchabstinenzrate (p=.03; OR=2.0, 95%-Konfidenzintervall 1.1-3.7).

Selbstwirksamkeit auf Zigaretten verzichten zu kénnen

Die mittlere Selbstwirksamkeit auf Zigaretten verzichten zu kénnen erhohte sich im Laufe der
Studie in der Kontrollgruppe von 2.8 (SD=1.0) auf 2.9 (SD=1.0)}, in der Interventionsgruppe
von 3.0 (SD=1.1) auf 3.1 (SD=1.2). Eine lineare Regressionsanalyse (intention to treat) bei
der fir Ausgangsunterschiede im Stadium der Verhaltensanderung und der Selbstwirksam-
keit kontrolliert wurde, ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Studiengruppen
in der Hohe der Selbstwirksamkeit zur Nachbefragung (p=.28).

5.5 Programmnutzung und Wirksamkeit

Unter den Programmieilnehmern, die nach Entlassung aus der Rehabilitationsklinik keine
Beratung durch das Expertensystem in Anspruch nahmen, waren zur Nachbefragung 30 von
120 (25.0%) fur mindestens 7 Tage rauchabstinent. Unter den Nutzern von 1 bis 3 weiteren
Beratungsbriefen waren dies 11 von 61 (18.0%), unter den Nutzem von 4 bis 6 Beratungs-
briefen 16 von 33 (48.5%).

6. Diskussion der Ergebnisse

Drei wesentliche Ergebnisse des Projekis sind hervorzuheben: (1) Das Angebot rauchbera-
{ung.de hat einen breiten Kreis von Teilnehmern erreicht, der deutlich Gber die Teilnehmerra-
ten an Rauchentwshnungskursen hinausgeht. (2) Das Programm wurde auch in der Zeit
nach dem stationdren Aufenthalt genutzt. {3) Das Programm erwies sich aufgru_nd der Kont-

rollgruppenstudie als wirksam.

(1) Der {iberwiegende Anteil der Raucher {64%}) unter den angesprochenen Reha-Patienten,
die regelmagig Internet und E-Mail nutzen, konnte Uber die proaktive, persdnliche Ansprache
und die Einladung zur Teilnahme an einer niedrigschwelligen, internetbasierten Intervention
erreicht werden. Der im Vergleich zu stationdren Tabakeniwdhnungsgruppen hohe Anteil an
Patienten im TTM-Stadium der Absichtslosigkeit (rauchberatung.de: 38%; stationare Tabak-
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entwdhnungsgruppen, basierend auf [4]: 13%) unterstreicht, dass (iber diesen Ansatz ein
grolRer Anteil an Rauchern, der Ober Tabakentwdhnungsgruppen bislang nicht in eine Inter-

vention einbezogen werden konnte, erreicht wird.

(2) Die vorliegenden, Daten zur Programmnutzung zeigen, dass knapp die Halfte der Prog-
rammteilnehmer (42%) auch nach Entlassung aus der Rehabilitationsklinik die Méglichkeit
der individuellen Expertensystemberatung weiter in Anspruch nimmt. Ber{icksichtigt man den
hohen Anteil der Teilnehmer in den Stadien Absichislosigkeit und Absichtsbildung sowie die
Tatsache, dass keine persénliche Einladung sondern eine automatisiert versandte Einladung
per E-Mail erfolgte, ist dieser Anteil von Programmnutzern zufriedenstellend. Die Moglichkeit,
eigene Beitrage in das Internet-Forum einzustelien, wurde bislang nur von wenigen Prog-
rammteilnehmern wahrgenommen, dennoch besuchte in etwa die Halfte der Teilnehmer das
Forum mindestens einmal. Dieser Befund deutet darauf hin, dass generell interesse an der
Nutzung des Forums besteht, 'allerdings schwindet dies méglicherweise aufgrund der fehlen-
den Beitrage anderer Teilnehmer und der damit einhergehenden eingeschrankten Mdglich-
keit zum Austausch. Es ist davon auszugehen, dass mit zunehmender Teilnehmerzahl die
Attraktivitdt des Forums und auch die Bereitschaft eigene Beitrdge einzustellen zunehmen
wiirde.

(3) Die Ergebnisse zur Wirksamkeit des Programms zeigen, dass sechs Monate nach Stu-
dienbeginn fiir Teilnehmer am Programm rauchberatung.de die Chance, seit mindestens
sieben Tagen rauchabstinent zu sein, ungefé{hr doppelt so hoch ist als fur Teilnehmer der
Kontrollgruppe (24% vs. 11%). Ein &hnliches Ergebnis zeigie sich bei der Rauchabstinenz
seit mindestens vier 4 Wochen. Diese Ergebnisse entsprechen in etwa denjenigen, der Stu-
- die von Meiz et al. zur Wirksamkeit telefonischer Booster-Sessions zur Forderung der
Rauchabstinenz nach Entlassung aus Rehabilitationskliniken. Nach sechs Monaten lag die
Abstinenzrate bei 30% in der Gruppe mit telefonischer Nachbetreuung und bei 17% in der
Kontroligruppe.

Der Befund, dass Uber das Programm rauchberatung.de die Rate Rauchabstinenter erhoht
- werden kann, ist insbesondere vor dem Hintergrund von Bedeutung, dass alle Raucher
unabhangig von der Aufhérbereitschaft in das Programm einbezogen wurden und dass der
personelle Aufwand fur die Durchfilhrung der Intervention relativ gering war.

Insgesamt bestatigen die Befunde dieser Studie, dass mit internetgestiitzten Motivations-
programmen zum Beenden des Tabakrauchens unter Patienten Wirkungen der Rehabilitati-
on verbessert werden kdnnen. Vier Argumente sprechen daflir. Erstens werden prinzipiell
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alle gegenwartigen Raucher erreicht. Zweitens nehmen andere Raucher an dem Programm
teil als diejenigen, die das Angebot einer Gruppenentwéhnung wahrend des stationédren Auf-
enthaltes annehmen. Drittens ermdglicht das Programm eine Nachsorge hinsichtlich der
Rauchbeendigung. Viertens ist die sehr glinstige Kosten-Nutzen-Relation zu betonen. Setbst
wahrend des stationdren Aufenthaltes sind nur sehr geringe personelle Ressourcen erforder-
lich. Die Fragen nach dem Tabakrauchen bei stationarer Aufnahme kénnen ohnehin als zum
Routineprogramm gehérend erachtet werden. Die Einfithrung in das Programm und die Ein-_
gangsbefragung dauerten zusammen ca. 15-20 Minuten pro Patient und konnte durch einen
Studienmitarbeiter ohne Kenntnis in der Rauchentwéhnung durchgefiihrt werden. Die an-
schlieBende Versendung der regeiméBigen Einladungen zur Teilnahme an den individuellen
Expertensystemberatungen verlief vollautomatisch (iber E-Mail. Bei diesem geringen Res-
sourcenverbrauch l&sst sich auch empfehlen, die Aufwénde fir die Gewinnung von Patien-

ten, die an der Einfilhrung in rauchberatung.de teilnehmen, zu erh&hen.

Das Projekt selbst unterlag einigen Limitierungen. (1) Nur etwa ein Drittel (37%) der rau-
" chenden Patienten in den beteiligten Rehabilitationskliniken nutzte regeimafig die Kemmu-
nikationsmedien Internet und E-Mail und erftlite damit die Voraussetzungen fir eine Prog-
rammteilnahme. Diese waren jlnger als Patienten, welche diese Medien nicht oder nur sel-
ten nutzien [31]. Obwohl in den letzten Jahren ein starker Anstieg der Internet- und E-
Mailnutzung bei den Uber 40-Jahrigen zu verzeichnen war, hat der iberwiegende Anteil der
im Rahmen dieser Studie erfassten Rehabilitationspatienten diese Medien nicht regelmaiig
genutzt. Das spricht aus unserer Sic:ht= jedoch nicht gegen das AProgramm rauchberatung.de.
Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt besteht noch ein geringer Gebrauch neuer Medien in
den neuen Bundeslandern, aus denen der Gberwiegende Anteil der Patienten der beteiligten
Rehabilitationskliniken kam [32]. Basierend auf Daten aus dem Jahr 2008 war inshesondere
bei den tiber 50-Jahrigen die Internetnutzung in den neuen Bundesléndern deutlich geringer
als im Bundesdurchschnitt. Diese lag in Mecklenburg-Vorpommern bei Gber 50-Jahrigen bei
80% des Bundesdurchschnitts dieser Altersgruppe. (2) Die dargesteliten Ergebnisse beruhen
auf einer Nachbefragung unmittelbar nach Ende des Programms. Uber die léangerfristige
Wirksamkeit kénnen bislang keine Aussagen gemacht werden. {(3) Die Ergebnisse zur
Rauchabstinenz beruhen auf Selbstaussagen der Studienteilnehmer, da innerhalb der tele-
fonischen Nachbefragungen keine biochemische Véiidierung des Rauchstatus mdglich war.
Allerdings ist nicht von einer signifikanten Verzerrung der Ergebnisse auszugehen, da in ver-
schiedenen Studien nachgewiesen werden konnte, dass Selbstaussagen zum Rauchstatus,
insbesondere bei telefonischen Befragungen und erwachsenen Personen, Uberwiegend vali-
de sind [33].
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7. Schlussfolgerungen

Der Ansatz von rauchberatung.de, der eine" proa;ktive Teilnehmerrekrutierung mit der Einia-
dung zu einem niedrigschwelligen Programm koembiniert, bietet eine kostengiinstige und ef-
fektive Mdéglichkeit, um bei Patienten in und nach stationdrer Rehabilitation die Rauchabsti-
nenz zu féfdern. Das Programm eignet sich auch als Erg&nzung zu den klassischen Tabak-
entwShnungsangeboten in Rehabilitationskliniken zur Ruickfallprophytaxe und als niedrig-
schwelliges Angebot fir Patienten, die noch nicht ausreichend motiviert sind, an einer Ta-
bakentwihnungsgruppe teilzunehmen.

Far Patienten, die neue Kommunikationstechnologien noch nicht nutzen, erscheint eine mo-
difizierte Variante des Programms sinnvoll. Mgglich ware z.B., die wiederholten Befragungen

telefonisch durchzufithren und den Teilnehmermn die Feedback-Briefe per Post zuzusenden.

Fur die Interventionspraxis |asst sich aus den vorliegenden Ergebnissen ableiten, dass kurz-
fristig insbesondere Rehabilitationskliniken mit jingeren Patienten, und einem damit einher-
gehenden h&heren Anteil an Internet- und E-Mailnutzern, eine Implementierung des Prog-

ramms empfohlen werden kann.

Fur die Forschung erscheint die Uberprifung der Wirksamkeit einer modifizierten Variante
des Programms lohnenswert, die sich auch fir Patienten, die nur selien oder nicht das Inter-
het nutzen eignet und bei der die wiederholten Befragungen telefonisch durchgefithrt wer-
den. Uberdies sollten die langerfristige Wirksamkeit des Programms rauchberatung.de sowie
anhand einer gréleren Stichprobe auch seine differentielle Wirksamkeit, z.B. in Abhdngigkeit

vom Geschlecht und Indikationsbereich, Uberpriift werden.

8. Projektergebnisse

8.1  Publikationen _
Haug, S., Meyer, C., Ulbricht, S., GroB, B., Bauer, S. & John, U. (2010). Internetbasierte
Foérderung der Tabakabstinenz in der Rehabilitation. Sucht, 56(2), 117-124.

Haug, S., Meyer, C., & John, U. (in preparation). Initial efficacy of an Internet program for
smoking cessation during and after inpatient rehabilitation treatment. Nicotine and Tobacco

Research.

20




8.2 Software _
Das Programm ist momentan unter der Intemetadresse www.rauchberatung.de noch

zugénglic:»h. Die Software des Programms ist am Institut fir Epidemiologie und Sozialmedizin
verfigbar. Das Programm kann kinftig in der bestehenden oder modifizierter Form in

weiteren Rehabilitationskliniken implementiert werden.
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Anhang

Ihre individuelle Rilckmeldung vom 10.02.2009
Lieber Herr Daniel Meler,

vieten Dank fir thre Angaben bei der Befragung!
Wir michien Sie heute wieder auf den aktuellen Stand zum Thema Rauchen bringen und lbnen ein

paar Tipps und Sirategien vermitteln wie Sie lhrem Ziel, das Rauchen zu beenden naher kommen
kfinner.

Wie viel rauchen Sia?

Sie rauchen derzeit weniger als bei der lstzien Befragung. Diss ist ein erster wichiiger Schitt zu mehr
Unabhédngigksit von der Zigaretie. B weiterer Vorledt eines geringeren Zigareftenkansums ist, dass
Entzugssymplome seliener und schwiicher aufireten und Thnen dadurch ein endgiiltiger Rauchstopp
Ieichier {3k, Folgende Grafik zsigl thnen, wie sich dis Anzahl threr taglich gerauchien Zigaretien seit
dem Beginn threr Teiinahme am Programim ravchberating.de verandert hat.

Warnn rauchen Sie?

Sie selzen sich bersils detsilliert mit dem Rauchen auseinander und denken dariber nach bald damit
aufzuhdren. Damit Sie Ihr Ziel Nichiraucher zu werden moglichst bald erreichen, soliten Sie sich jelzt
genau beobachten, wo, wann und mit wam fhre Lust auf eine Zigarette besonders groR ist, Was sind
thre persdnlichen Ausidser fir das Verangen nach Zigareften? Unser Ubungsblall Ausldser und
Gegenmalahmen kann Sie bsi lhrer individuellen Analyse unterstiitzen.

Rauchen Sig bewgisst!

Sie kbnnen s sich momerdan noch nicht so wirklich vorsteflen, bewisster zu rauchen. Dennoch
machien wir Ste erpuntem, sinen Selbstversuch 2y startent Wihlen Sie eine Gelegenheil aus und
testen Sie, wis os isl, auf die cine odor andere Zigarette zu verzichien. Viellsicht zeigt thnen diese
Erfehrung, dass es gar nicht s0 schwer ist. Sie konnten suferdem versuchen, in einer bastimmien
Situation oder an eirem bestimmten Ot suf das Rauchen zu verzichten, z.B. nach dem Essan, beim
Telefoniaren, arm Arbsitsplaiz oder im Auto.

Machen Sie das Rauchen auch wefferhin zom Sesprachsthermad

thre Angaben fassen den Schiuss zi, dass Sig mil Hilfe von Freundan undfoder der Familie rechnen
konnen. Wenn Sie einmal den Entschiuss fassen, das Rauchen aufzugeben, haben Sig in diesen
Kontakien eine werivolie Stitzs.

besuchen und sich im Forum mit anderen Programmicilnehmermn austauschen.

In vier Wochen haben Sie dann wieder Gelegenhelf, gemeinsam mit unserom ?mgram
rauchberatinyg de, thr Rauchverhalfan zu beleuchtan. :

Das Team von raychberalung.de
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