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1 Einfdhrung

Im folgenden wird ein verhatenstherapeutisches Trainingsprogramm zur Rau-
cherentwohnung flr Eltern asthmakranker Kinder vorgestdlt. Ein solcher
Schulungsansatz begriindet sich durch neuere Studienergebnisse, wonach dem
Zigarettenrauch eine erhebliche Bedeutung sowohl as verursachende und as
auch verstdrkende Noxe des kindlichen Asthmas zukommt. Das Training ver-
folgt das Zidl, Eltern asthmakranker Kinder vom Rauchen zu entwéhnen bzw.
ihr Rauchverhaten so zu modifizieren, dal3 sich die héudiche Belastung durch
Zigarettenrauch fur die Kinder verringert und Asthmabeschwerden mittel- und
kurzfristig verbessert werden.

Insbesondere die motivationaen Elemente des Trainings, die fir den Erfolg
einer Raucherentwohnung von ausschlaggebender Bedeutung sind, werden
spezidl auf die Problematik des Passivrauchens zugeschnitten. Haufig nehmen
nur die Mitter asthmakranker Kinder an den Schulungen tell. Sinnvollerweise
sollten aber auch die Vater der Kinder in die Schulung integriert werden,
damit die Kinder in ihrer weiteren Entwicklung in einem rauchfreien Haushalt
aufwachsen konnen. Dieser Ansatz wird redisiert, indem die Mutter durch das
Training die Kompetenz erwerben, fur ihre Partner eine Mediatorenfunktion
zu Ubernehmen. Es ist vorgesehen, dal se begleitend zu ihrer Raucherent-
wohnung Informationsbriefe mit Begleitmaterial zur Raucherentwhnung an
ihre Lebenspartner Ubermitteln. Durch diese Strategie sollen eine Bewultma
chung des bisherigen Rauchverhatens, die Motivation zur Verénderung sowie
die ersten praktischen Anleitungen zur Selbsthilfe bei den Vétern der Kinder
erreicht werden.

Die Notwendigkeit, fir die oben genannte Zielgruppe Raucherentwohnungs-
programme zu entwickeln und durchzufuhren, begrindet sich aus den Ergeb-
nissen einer Vielzahl epidemiologischer Studien zum Passivrauchen und seinen
Auswirkungen auf den Respirationstrakt im Kindesdter. Eine kurze Diskussion
der vorliegenden wichtigsten Erkenntnisse erfolgen einleitend.
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2 Passivrauchen

Jockd und Knauth (1994) definieren Passivrauchen as die Aufnahme von
Tabakrauch eines Nichtrauchers durch einen Raucher. Die in englischer Spra-
che wiedergegebenen Begriffe ,,passve Smoking®, ,involuntary smoking“ and
»exposure to environmental tobacco smoke® (ETS) werden synonym verwen-
det, um das unfreiwillige Ausgesetztsein der Nichtraucher gegenliber der Be-
lastung durch Tabakrauch zu beschreiben (Di Benedetto, 1995).

Wahrend die gesundheitsschédigenden Wirkungen des aktiven Rauchens seit
l&ngerem bekannt, gut dokumentiert und untersucht sind, ist das Problem des
Passivrauchens erst in letzter Zeit von seiten der Gesundheitswissenschaften
und der Offentlichkeit verstérkt beachtet worden. Durch neuere, vorwiegend
angloamerikanische Studien konnte weitgehende Ubereinstimmung darliber er-
zielt werden, dald das kindliche Bronchiasystem eine hohere Empfindlichkeit
gegentiber passiver Tabakrauchexpostion (ETS) aufweist as das von Erwach-
senen. Somit besteht ein Zusammenhang zwischen dem eterlichen Rauchver-
halten und einer kindlichen Atemdysfunktion. Einige Zahlen sollen dieses ver-
deutlichen: Die U.S. Environmental Protection Agency (EPA) verdffentlichte
in ihrem Report (vgl. Jinot & Bayard, 1994), dal3 ca. 400 000 bis 2000000
Kinder mit manifestem Asthma ihre Krankheitsbedingungen durch eine pas-
sve Tabakrauchexposition verschlechtem. Die Tabakrauchexposition soll fir
die Manifestation von 8 000 bis 26 000 neuer Fale pro Jahr verantwortlich
sein.

The Science Advisory Committee of the American Heart Association (vgl.
Gidding et d., 1994) fuhrt in ihrem Report tber den Zusammenhang Passv-
rauchen und Asthma folgendes aus: Passve Rauchbelastung in der Kindheit
erhoht das Risiko fur die Entwicklung von Asthma bei prédisponierten Kin-
dern. Kinder im Alter zwischen null und finf Jahren, die unter dem Einflul
miitterlichen Rauchens stehen, tragen ein 2,1 faches Risko gegenliber Kindern
von nicht-rauchenden Muittern. Die Belastung durch Tabakrauch scheint in der
Kindheit dosisabhéngig zu sein. Das Risko einer Asthma-Manifestation erhoht
sich, wenn weitere Faktoren wie zum Beispiel genetische oder soziae hinzu-
treten. Von einer monokausaen Sichtweise kann grundsétzlich nicht ausge-
gangen werden (Taylor, 1990). Dennoch sind Schulungsmal3nahmen zu ent-
wickeln und Mittel und Wege vor allem auf der motivationalen Ebene zu
erarbeiten, um Eltern fur das Problem zu sensibiliseren und zu einer Verha-
tensmodifikation zu bewegen. Bel der bisherigen Auseinandersetzung stellte
es sich heraus, dald es bisher nur sehr wenige Studien gibt, die aussagefahige
Ergebnisse Uber Interventionen fur diese Zielgruppe liefern konnten. Die we-
nigen jedoch (Meltzer et a., 1993; McIntosh et a., 1994; Melbourne et d.,
1994), die auf der Basis verhatenstheoretischer Prinzipien durchgefuhrt wur-
den, erwiesen sch as erfolgreich.
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2.1 Die Bewertung des Gefahrdungspotentials
durch Passivrauchen

Innerhalb der vergangenen dreilfig Jahre haben sich sowohl die Aulen- as
auch die Innenraumbelastung durch alergische und nicht-allergische Reize be-
deutsam verdndert. Da die Atemwege in besonderer Weise den Folgen der
Luftverunreinigung ausgesetzt sind, kénnte sich hieraus das zunehmende Ri-
sko erkldren, an einer Allergie oder Asthma zu erkranken (vgl. Internationaler
Konsensusbericht, 1993). Die Effekte der Luftschadstoffe reichen von akuten
Wirkungen, die schon wéhrend oder unmittelbar im Anschlud an die Exposi-
tion auftreten Uber mittelfristige Effekte bis zu chronischen Auswirkungen, die
as Resultate langfristiger Expositionen manifest werden (Magnussen et d.,
1994). In diesem Kontext sind die Auswirkungen des Zigarettenrauchens als
selbstgeschaffener Inhalationsnoxe auf die Atemwege belegt worden (Aigner,
1990). Das Ausmal? der Schadigung richtet sich nach den Modditéten der
Einwirkung wie Dauer und Konzentration, der individuellen gesundheitlichen
Disposition, der mukozili&ren Reinigung innerhalb des Atemtraktes sowie sei-
ner Geometrie und Integritét. Eine besondere Gefahr stellt die Schadstoffbe-
lastung fir Risikogruppen wie Sduglinge und Kleinkinder sowie Menschen
mit einer bereits manifesten Lungen- oder Atemwegserkrankung dar und as
sicher kann gelten, dal’ im Fale des Vorliegens eines hyperresktiven Bron-
chidsystems die Reizschwelle gegeniiber adlen Umweteinfliissen erniedrigt
ist (Magmissen & Jorres, 1989).

Im Vergleich zum Aktivrauchen ist der Nachweis einer Schédigung durch Pas-
sivrauchen vor adlem aus zweierlei Grinden schwieriger: Zum einen sind die
Effekte schwécher und zum anderen &% sich in der Regel die Exposition nur
annéherungsweise bestimmen. Die Tatsache, dal? der Rauch einer brennenden
Zigarette im Raum durch das vorhandene Luftvolumen stark verdiinnt wird,
schméert nicht die Gefahr fir den Passivraucher. Dieses resultiert daraus, daf3
sch die Emissonskonzentrationen im Nebenstromrauch der Zigarette deutlich
von denen im Hauptstromrauch unterscheiden. Tabakrauch in der Raumluft
setzt sich aus gas- und partikelférmigen Substanzen zusammen. Er besteht zu
15 bis 20 % aus exhaliertem Hauptstromrauch und zu 80 bis 85 % aus Ne-
benstromrauch. Fir den Passivraucher ist dieser Nebenstromrauch in erster
Linie von Bedeutung. Dieser entsteht wéhrend der Zugpausen und wird direkt
in die Raumluft abgegeben (Adlkofer, 1991). Der Unterschied zwischen
Haupt- und Nebenstromrauch ist weniger qualitativ als quantitativ. Viele Sub-
stanzen der Gas- und Partikelphase sind im Nebenstromrauch um ein Vidfa
ches héher konzentriert as im Hauptstromrauch, was sich aus der unterschied-
lichen Verbrennungswérme ergibt. Infolge der wesentlich htheren Temperatu-
ren (bis zu 900°C) ist im Hauptstromrauch die Verbrennung vollstdndiger as
im Nebenstromrauch. Tabakrauch in der Raumluft unterscheidet sich nicht nur
von dem vom Raucher inhalierten Hauptstromrauch in seiner Zusammenset-
zung und seiner Konzentration, sondern auch in seiner toxischen Wirkung
(Adlkofer, 1991). Diese ist beim Tabakrauch in der Raumluft deutlich geringer.



160 Franz Petermann und Gisela D. Schifer

Beim Passivrauchen unterscheidet sich das Atemmuster von dem beim Aktiv-
rauchen, wodurch die Eindringtiefe von Partikel- und Gasphasenbestandteilen
sowie deren Ablagerungsrate in der Lunge bestimmt wird. Wahrend hier von
den Partikeln des Tabakrauches zwischen 45 und 95 % zurlickgehalten werden,
sind es beim Passivrauchen nur zwischen 10 und 20 % (Adlkofer, 1991). Ent-
scheidend ist aber, dald diese sehr viel geringeren Dosen keine Verharmlosung
begrinden, denn nur unter der Voraussetzung, dald der Reinigungsapparat der
Atemwege funktionsfahig ist, kdnnen partikelformige Substanzen aus dem
Atemtrakt entfernt und somit unschédlich gemacht werden. Die tatséchliche
Exposition des Passvrauchers ist nur schwer abzuschétzen, da sie aufgrund
verschiedener Lebensumstande von Fal zu Fall variiert. Passvraucher, die
lediglich am Arbeitsplatz ,,mitrauchen” missen, sind weniger gefahrdet ds
Familienangehtrige von Rauchern. Treten mehrere Faktoren zusammen auf,
dann sind Passivraucher moglicherweise langer fremdem Rauch ausgesetzt as
aktive Raucher. Der Nachweis, dal3 toxische Substanzen aus der Raumluft in
den Organismus gelangt sind, kann mit Hilfe eines Biomonitoring geftihrt wer-
den (Jockel & Knauth, 1994). Wéahrend sich frihere Studien zur Erfassung
der passven Rauchexposition von Kindern und Jugendlichen ausschliefdich
auf Daten aus Interviews und Fragebogenerhebungen stutzten (Di Benedetto,
1995), benutzen neuere zusdzlich die Mdoglichkeit quantitativer Bestimmun-
gen von biologischen Markern. Kotinin als Metabolit des Nikotins kann in
Korperflissigkeiten wie in Blut, Speichel oder Urin nachgewiesen werden und
dient as exakter, quantitativer Parameter zur Bestimmung der Rauchbelastung.
Dieses Vorgehen erlaubt die Validierung subjektiver Einschdtzungen, die be-
sonders dann unzuverldssg sind, wenn sich der Raucher unter Druck gesetzt
fuhlt, das Rauchen aufgeben zu missen (Clark et a., 1994). Di Benedetto
(1995) nimmt an, dald as Folge dieser Fehleinschézungen das wirkliche Aus-
mal3 und damit die Risken der Belastung in der Vergangenheit moglicherweise
noch unterschétzt worden sind.

Epidemiologische Studien haben die Auswirkungen einer regemédigen pass-

ven Rauchexpostion auf den Respirationstrakt von Kindern in unterschiedli-

chen Altersgruppierungen und Entwicklungsabschnitten untersucht und sind

dabei im enzelnen der Kl&ung folgender Zusammenhédnge nachgegangen:

@ Welche Wirkungen (bt eine regelméllige passive Rauchexpostion auf die
Gesundheit von Kindern aus?

® Bildet eine regemé3ige passive Rauchexposition eine Ursache des kind-
lichen Asthmas?

® Welchen Stelenwert nimmt die Noxe innerhab der Entstehung des friihen
Agthmas en?

@ Welche Rolle spidt eine regemélige Rauchexpostion ds aufrechterhal-
tender Faktor bel bereits manifestiertem Asthma?

® Welche Schluf¥folgerungen lassen sich aus den Ergebnissen ziehen im Hin-
blick auf Prévention und Rehabilitation?

Die wichtigsten Ergebnisse, die fiir die einzelnen Zielgruppen gefunden wur-
den, werden kurz zusammengefal¥.
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2.2 Auswirkungen des Passivrauchens
auf Neugeborene, Sduglinge und Kleinkinder

Sowohl durch das Rauchen wéhrend der Schwangerschaft as auch durch das
postnatale Rauchen sind vidfdtige gesundheitliche Spétfolgen zu erwarten,
die sich jedoch weder in ihrer Qualitét noch in ihrem Ausmald ausschliefdich
dem einen oder anderen Entwicklungsabschnitt zuordnen lassen (Woodward
et d., 1990; Lewis et d., 1995). Eine Abgrenzung der Effekte erweist sich
deshalb as schwierig, weil Mitter, die wahrend der Schwangerschaft rauchen,
dieses Verhadten in der Regel auch nach der Entbindung fortsetzen. Eine di-
rekte Dosis-Wirkungsbeziehung fuhrt in der Gruppe der Kleinkinder bis zur
Vollendung ihres zweiten Lebengahres zu unterschiedlichen Ausprégungsgra
den ener respiratorischen Symptomatik mit davon abhdngigen ambulanten
arztlichen Konsultationen und Krankenhausaufenthaten. Die Mehrzahl der
Studien konnte aufdecken, dald die stdrksten Effekte vom miitterlichen Rau-
chen ausgehen, wogegen das Rauchen der Vater per se keinen oder im Ver-
hdtnis zum miitterlichen Rauchen nur einen unbedeutenden Effekt ausibt.
Dieses durfte eine Folge der Tatsache sein, dal3 gerade Sduglinge und Klein-
kinder in der Regel mehr Zeit in der Néhe der Mutter verbringen, oder dieses
Ergebnis reflektiert einen bereits im Multterleib angeborenen Schaden durch
das Rauchen wahrend der Schwangerschaft.

Die passive Rauchexpostion der Séuglinge und Kleinkinder erfolgt einerseits
Uber die Muttermilch, andererseits Uber die Inhaation von Zigarettenrauch.
Die hauptséchlichen Auswirkungen auf den noch unreifen, sich im Wachstum
befindenden und empfindlichen frihkindlichen Organismus sind eine erhdhte
bronchidle Hyperreaktivitét, pfeifende Atemgerdusche, gehduft auftretende In-
fektionen der oberen und unteren Atemwege, ein gestortes, retardiertes Lun-
genwachstum mit einer Einschréankung der Lungenfunktion sowie bei prédis-
ponierten Kindern Symptome einer obstruktiven Bronchitis, die mdglicherwei-
s enen Grundgtein fir die Genese des Asthmas legen. Ubereingtimmung
herrscht auch dariiber, dald die Neugeborenen von Raucherinnen Uber ein ge-
ringeres Geburtsgewicht verfugen as die Kinder von Nicht-Raucherinnen, und
es besteht kein Zweifd daran, dal3 ein Geburtsgewicht von weniger as 2 500 g
as en entscheidender Wegbereiter fir eine Atemwegskrankheit im Kleinkind-
dter mit sch alen daraus ergebenen Folgen eingeschétzt werden mul3. Das
Risiko von Kindern, bis zur Vollendung ihres 18. Lebensmonates, eine Atem-
wegskrankheit zu bekommen und deshab in die Klinik eingewiesen zu mis-
sen, steigt mit der Zunahme der hdudichen Rauchbelastung in der Gruppe der
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 2 500 g stérker als bel den normalge-
wichtigen Neugeborenen (vgl. Chen, 1994). Zur Begriindung eines verlang-
samten Wachstums des Feten und eines daraus resultierenden geringeren Ge-
burtsgewichts Neugeborener von Raucherinnen gegentiber Nicht-Raucherinnen
werden sowohl strukturelle Verénderungen der fetden Kapillaren hinsichtlich
einer Verkleinerung ihres Lumens as auch eine Mangelversorgung der Pla
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zenta diskutiert (vgl. Asmussen, 1980, zitiert nach Gidding et d., Science
Advisory Committee of the American Heart Association, 1994).

Pfeifende Atemgerdusche erweisen sich Ubereingtimmend in alen Studien as
ein hauptsichliches Charakteristikum einer frihkindlichen Atemwegssympto-
matik (vgl. Lewis et a., 1995). Sein gehduftes Vorkommen in der frihen Kind-
heit korreliert positiv mit einem niedrigen Geburtsgewicht, vorzeitiger Geburt
sowie passver Rauchbelastung wahrend und nach der Schwangerschaft. Auf-
grund der Ergebnisse ist davon auszugehen, dald sich Neugeborene, Séuglinge
und Kleinkinder beziiglich passiver Tabakrauchbelastung as eine besonders
stark geféhrdete Zielgruppe darstellen, deren Folgen klar belegt sind und ihrem
Umfang mdglicherweise noch weit unterschdtzt werden. Die Verantwortung
rauchender Eltern gegentber ihren Kindern ist um so grof3er, da Kinder unter
zwel Jahren nicht Uber Moglichkeiten verfligen, der Rauchbelastung aktiv zu
entkommen, sondern ihr bedingungdos ausgesetzt sind.

3 Auswirkungen des Passivrauchens auf Schulkinder

Die Ergebnisse lassen den vorsichtigen Schiuf3 zu, dal3 mit zunehmendem Alter
die individuelle Empfindlichkeit gegentiber einer passven Rauchbelastung
vermutlich abnimmt. Positive Korrelationen bestehen zwischen eterlichem
Rauchen und dem Auftreten von Atemwegssymptomen; flr diese Zielgruppe
sind jedoch andere Symptome typisch. Wéhrend den pfeifenden Atemgeréu-
schen und Atemwegsinfektionen im frihen Kindesater ein sehr hoher Stel-
lenwert zukommt, sind es bel dieser Zielgruppe vordergriindig Husten, Aus-
wurf, Giemen und Atemnot. Der Prozentsatz der betroffenen Kinder steigt mit
der Anzahl der im Haushat lebenden Raucher. In den meisten Studien ist eine
Abhéngigkeit zwischen der Menge der gerauchten Zigaretten und dem Schwe-
regrad der Auswirkungen signifikant oder zumindest as Trend erkennbar. In
dieser Beziehung unterscheidet sich diese Zielgruppe nicht von derjenigen der
Sauglinge und Kleinkinder. Uber den Zusammenhang zwischen dterlichem
Rauchen und einer Hyperresktivitédt auf unspezifische Reize im Schulalter ist
bisher wenig bekannt. Martinez et d. (1988) haben den Zusammenhang zwi-
schen dterlichem Rauchverhalten, atopischer Disposition und der Hyperreak-
tivitdt bel neunjdhrigen Schulkindern untersucht. Es stellte sich dabel heraus,
das Kinder rauchender Eltern eine erhthte Hyperreaktivité gegentiber Kindern
nicht-rauchender Eltern aufweisen.

Im Einzelfadl erweist es sich ds schwierig abzugrenzen, ob sich die Hyperre-
aktivitdt as die Folge einer bereits in der frihkindlichen Entwicklung statt-
gefundenen Belastung durch Umweltreize (z.B. Tabakrauch) darstellt. Es ist
auch schwer zu entscheiden, ob diese Gefahrdung erst im Schuldter aufge-
treten ist oder durch eine fortlaufende Exposition von Geburt an zustande kam.
Das Risko der Manifestation einer bronchiaen Hyperreaktivitét scheint aber
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fir solche Kinder am grofen zu sein, die der Belastung schon wéhrend der
Schwangerschaft ausgesetzt waren (Agudo et d., 1994).

Interessant erscheint auch der Zusammenhang zwischen passiver Tabakrauch-
exposition, korperlicher Belastung und einer Atemwegsobstruktion, die von
Agudo et d. (1994) bei Schulkindern untersucht wurde. Passive Rauchbela-
stung férdert die Atemwegsobstruktion nach korperlicher Anstrengung bel
Schulkindern. Das Zusammenwirken mehrerer Faktoren wie die Dauer der
Rauchbelastung, die durchschnittliche Intensitdt und die kumulative Belastung
erhéhen das Risko einer Atemwegsobstruktion bel Kindern auch ohne eine
frihe Asthmasymptomatik signifikant.

4 Auswirkungen des Passivrauchens auf asthmakranke Kinder

Lecheler und Walter (1997) definieren Asthma as eine chronische Krankheit
mit einer groBen Variabilitét, der eine Obstruktion der Atemwege zugrunde
liegt. Bauer (1993) fuhrt aus, dald auf der Basis eines hyperreaktiven Atem-
systemes verschiedene Reize unterschiedliche Symptome auddsen. Zu diesen
Reizen zéhlen Infekte, Allergien, korperliche Belastungen, Schadstoffexposi-
tion sowie klimatische Einwirkungen. Erst das Zusammenwirken mit Audo-
sern fuhrt zur Bronchidobstruktion und leitet eine typische Asthmasympto-
matik ein (Lecheler & Walter, 1997). In dlen Studien mit asthmakranken Kin-
dern war Pessivrauchen ein symptomverstarkender Faktor. Weitestgehende
Ubereinstimmung wurde dariber erlangt, dal3 durch passive Rauchexposition
das Alter der Erstmanifestation herabgesetzt, der Medikamenteneinsatz erhoht
und stationdre Krankenhausaufenthate haufiger notwendig sind. Die meisten
Studien decken entsprechende DosisWirkungszusammenhénge auf.

Als ein bedeutsamer aufrechterhaltender Faktor werden jahreszeitlich bedingte
Einflisse angesehen, Murray und Morrison (1988) ermittelten, dal3 Kinder von
rauchenden Miittern wahrend der feuchten und kihlen Jahreszeit stérker ds
in der warmen Jahreszeit unter ihren Asthmasymptomen zu leiden hatten. Die-
ses Ergebnis begrindet sich nach Ansicht der Forscher im langeren Verwellen
der Kinder in geschlossenen Réumen, die aufgrund geringer Belliftung in den
Wintermonaten zudem eine relativ hohe Rauchkonzentration aufweisen. In der
warmen Jahreszeit verbringen die Kinder mehr Zeit im Freien, und es findet
eine intensvere Belliftung der Réume statt, wodurch sich die Rauchbelastung
deutlich verringert.
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5 Raucherentwohnungstraining fur Eltern asthmakranker Kinder

5.1 Verhaltenstheoretische Grundiagen

Verhatenstherapeutische  Selbstkontrollverfahren haben sich as die wirksam-
sten Methoden zur Erreichung auch langfristiger Abstinenz erwiesen (Bents,
1991). Es handelt sich hierbe um multimodale Selbstkontrollprogramme, die
verhatensthergpeutische  Standardmethoden  miteinander  kombinieren. Das
Hauptziel des verhaltenstherapeutischen Vorgehens ist die Betonung der Ei-
genaktivitét und Selbstverantwortung des Rauchers. Der Raucher selbst setzt
sch ein personliches Zie und wird im Laufe des Trainings zum Experten
seines Verhatens, indem er seinen Zigarettenkonsum reduziert. Das Ziel sollte
in der Totalabstinenz bestehen, aber es ist auch moglich, den gewohnten Kon-
sum auf ein sdbst bestimmtes Mal3 zu reduzieren (kontrolliertes Rauchver-
halten).

Der verhatenstheoretischen Betrachtungsweise liegt die Annahme zugrunde,
dal? das Rauchen - wie jedes andere Verhaten - erlernt ist und durch Situative
Bedingungen, die Rauchen auddsen oder belohnen sowie durch kognitive Pro-
zesse aufrechterhaten wird. Diese Zusammenhénge lassen sich im einzelnen
durch die verhatenstheoretischen Lerngesetze beschreiben. Wéahrend in der
Entstehungsphase Vorbilder das Rauchen beeinflussen, sind es im weiteren
Verlauf eigene Erfahrungen und Bewertungen, die Rauchen mit angenehmen
Konsequenzen verknupfen. Rauchen wird schliefdich in vielen Stuationen as
Gewohnheit reflexartig ausgefuihrt. Nach dem Paradigma des respondenten
Lernens animieren Stuative Hinweisreize den Raucher zum Griff nach der
Zigarette. Entscheidend ist hierbel, dald solche Hinweisreize und das nachfol-
gende Verhaten zu ener stabilen Reiz-Reaktions-verbindung miteinander ver-
knlpft sind.

Nach dem Ansatz des operanten Konditionierens wird das Rauchen durch seine
Wirkungen aufrechterhaten. Diese Wirkungen lassen sich unterscheiden in an-
genehme und unangenehme sowie kurz- und langfristige Konsegquenzen. Die
langfristigen Konsequenzen, zum Beispiel gesundheitliche Spétfolgen, haben
nur eine geringe Relevanz fir die Aufrechterhatung des Rauchverhatens. Re-
levant fur die Aufrechterhaltung des Rauchens sind vor alem die kurzfristigen,
angenehmen Konsequenzen (z. B. Stref¥reduktion, Abbau sozider Angste,
Beendigung von Abstinenzerscheinungen), die verstdrkend wirken. Sie flihren
dazu, dal das ,,belohnte® Verhalten in Zukunft haufiger ausgefiihrt wird und
zZwar genau in jenen Situationen, in denen die positiv belohnende Wirkung
(z. B. angenehme, entspannende Gefiihle) erfahren wurde.

Ubereinstimmend wird davon ausgegangen, dal? es eine siichtige Variante des
Rauchverhaltens gibt, da® aber Suchtraucher entsprechend dieser Feststellung
nur einen Typus neben anderen Typen (z.B. Gelegenheitsrauchern, Kontakt-
rauchern) bilden. Kriterien fir eine Nikotinabhdngigkeit sehen Buchkremer
und Tdlle (1989)
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e in einem hohen téglichen Zigarettenkonsum,
® erheblichen Raucherbeschwerden,

@ dissonantem Rauchverhalten und

® Abdstinenzunféhigkeit.

Die abhéngigmachende pharmakologische Komponente des Zigarettenrauches
ist das Nikotin. Dieser Stoff gelangt beim Rauchen innerhalb von sieben Se-
kunden Uber den Blutkreidauf in das zentrale Nervensystem und fuhrt dort
zu dtimulierenden Effekten, gleichzeitig Uber vegetative Mechanismen zu se-
dierenden Wirkungen. Ein Nikotinentzug 16st bei Sucht- und starken Gewohn-
heitsrauchern unangenehme korperliche Erscheinungen aus, wie zum Beispie
Nervositdt, Gereiztheit, Mudigkeit, depressive Verstimmungen, Schlafstrun-
gen und Hungergefiihle, um nur einige zu nennen (Bents, 1991).

5.2 Verhaltenstherapeutische Verfahren zur Raucherentwdhnung

Fir die Anwendung verhaltenstherapeutischer Verfahren bieten sich grundsétz-

lich zwel Mdglichkeiten an, die in ihrer konzeptuellen Gestaltung durch eine

unterschiedliche Entwohnungsstrategie des Zigarettenabbaus voneinander ab-

weichen (Plessen, 1989):

® Das Modell der schrittweisen Reduktion, bei dem die Abstinenz Uber meh-
rere Schritte erreicht wird.

® Das Punkt-Schlu>Modell, bei dem der Raucher seinen Konsum nach ent-
sprechender Entscheidungsfindung und Motivationsklarung in einem
Schritt auf Totalabstinenz reduziert.

Beide Modelle weisen Vor- und Nachteile auf und miissen in ihrer Passung
fir den individuellen Fall beurteilt werden.

Das Modell der schrittweisen Reduktion erscheint fir jene Personen besonders

geeignet, die bereits negative Erfahrungen bzw. erfolglose Versuche mit an-

deren Methoden gemacht haben. Das Modell bietet fir die Entwohnungswil-

ligen die folgenden Vorteile:

® Das Vorgehen nach redlistischen kleinen Teilzielen erhdht die Kompetenz-
erwartung. Die errungenen Teilerfolge ermuntern und bestérken in der
Uberzeugung, das Endziel zu erreichen.

® Haupteffekt der schrittweisen Modifikation ist die Stabiliserung des neu
erlernten Verhdtens, deshab ist sie besonders geeignet fir Raucher, die
bereits erfolglose Entwohnungsversuche hinter sich haben.

e Mit dem schrittweisen Vorgehen wird die Angst vor einem abrupten Ni-
kotinentzug mit daraus resultierenden unangenehmen Entzugserscheinun-
gen genommen oder reduziert.

Das schrittweise Verlernen des Rauchens mit dem Ziel, portionsweise Selbst-
kontrolle zuriickzugewinnen, versetzt den entwohnten Raucher im Fale eines
Rickfalles in die Lage, sein entgleistes Verhalten wieder selbst unter Kontrolle
zu bringen. Entzugserscheinungen treten, wenn Uberhaupt, nur gemé3igt auf,
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s0 dal? auf eine Nikotinsubstitution héufiger verzichtet werden kann. - Als

Nachteile konnten angeflihrt werden:

e Eine umfassende Therapiemitarbeit aul}erhab der Trainingssitzungen
(Hausaufgaben) und

e die Durchfilhrung einer Verhatensanalyse Uber die gesamte Dauer der Ent-
wohnung  (Protokollierung des Zigarettenkonsums).

Das Vorgehen nach dem Punkt-Schiul3-Konzept wird vermutlich denjenigen
Rauchern leichter fdlen, die auch bei anderen Selbstkontrollaufgaben zu ra-
dikalen Losungen neigen und bisher noch nie ihren Zigarettenkonsum Uber
langere Zeit auf einem bestimmten Mal3 halten konnten. Fir Teillnehmer, die
Uber eine hohe Motivation und Willensstarke verfiigen und noch keine nen-
nenswerten Milerfolge bei Raucherentwohnungen zu verbuchen hatten, er-
scheint dieses Modell fir einen Erstversuch as sehr geeignet. Fir dieses Mo-
dell spricht auch die Tatsache, dal3 sich die Mehrzahl der Raucher, die sich
das Rauchen abgewohnten, dieses im Rahmen eines abrupten Willensent-
schlusses getan haben.

Das Modell hietet die folgenden Vorteile:

® Die Entschlul¥kraft des Petienten zu Beginn der Behandiung wird genutzt.
Das Verfahren setzt keine langwierigen Beobachtungs- und Protokollie-
rungsstrategien voraus, sondern zielt auf eine moglichst umfassende und
zugige Reduktion auf Nullkonsum ab.

® Es entsteht nur ein geringer Aufwand an Therapiemitarbeit.

Die Nachtelle dieses Modells beziehen sich vor dlem auf

e Das Auftreten von Entzugserscheinungen, die durch einen abrupten Niko-
tinentzug entstehen. Dieses betrifft in erster Linie Gewohnhelts- und Sucht-
raucher, die mehr as zwanzig Zigaretten taglich rauchen.

o Veddérkter Appetit und Gewichtszunahme und

e eine hohe Rickfallgefahr durch eine unzureichende Stabilisierung des neu-
en Verhatens.

Da die Abhangigkeit von der Zigarette auf psychische und auf korperliche
Suchtanteile zurtickfiihrbar ist, sollte eine Raucherentwohnung sowohl Strate-
gien fir eine gezidte Eingellungs- und Verhatensmodifikation beinhalten als
auch die Moglichkeit einer Nikotinsubgtitution berticksichtigen. Klinische Stu-
dien, die an der Universitdt Minster durchgefiihrt wurden, konnten belegen,
dal’ durch die Verabreichung von Nikotinsubstitution im Verlaufe verhatens-
thergpeutischer Raucherentwéhnungsmethoden die Erfolge signifikant verbes-
sert wurden (Buchkremer, 1989). Bewdhrt hat sich die medikamentdse Unter-
stiitzung im wesentlichen beziiglich einer

@ Reduktion von Entzugserscheinungen,

® Herabsetzung des Rauchverlangens und

® Averson des Rauchgenusses.

Experimentelle Studien konnten die Uberlegenheit einer transdermalen Sub-
ditution (Hautpflaster) gegenliber einer Substitution durch Nikotinkaugummi
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belegen. Nikotinpflaster fihrt Nikotin Uber die Haut zu und garantiert einen
gleichmé@igen Nikotinspiegel Uber den gesamten Tagedauf und die Nacht hin-
weg. Die Wirksamkeit des Hautpflasters bezieht sich zum einen auf eine splr-
bare Reduktion der Entwohnungserscheinungen. Zum anderen impliziert diese
Therapie im Fale des Weiterrauchens in gewohnter Weise, dal? infolge des
bereits abgeséttigten Nikotinbedarfs der Nikotinspiegel auf eine Hohe gefahren
wird, dal3 moglicherweise aversve Reaktionen ausgelost werden konnen. Die
ewilnschte Folge igt, dal3 die Zigarette ihren Belohnungscharakter verliert.
Die Mingteraner Ergebnisse belegen, dald die Abstinenzraten, die ausschlief3-
lich mit Verhdtenstherapie erzielt wurden, durch die Anwendung des Haut-
pflasters langfristig um 20 % gesteigert werden konnen.

5.3 Ziele und Rahmenbedingungen der Raucherentwhnung

Ziele des Trainings. Die Konzeption des Trainings basiert auf den oben be-
schriebenen verhdtenstheoretischen Prinzipien und berticksichtigt pharmako-
logische Methoden zur Nikotinsubstitution. Das Ziel besteht darin, Eltern asth-
makranker Kinder die Problematik ihres Rauchverhaltens bewufd zu machen
und Uber gezielte Motivationsstrategien eine Entwohnung vom Rauchen mit
der Zielvorgabe Totaabstinenz oder ,,kontrolliertes Rauchverhalten* (Rauchen
nicht in Anwesenheit des Kindes oder gemeinsam bewohnten R&umen) zu
erreichen.

Rahmenbedingungen des Trainings. Unabhéngig von der spezifischen Ent-
wohnungsmethode wird der Erfolg einer Raucherentwhnung wesentlich von
den Rahmenbedingungen beeinfluld, unter denen die Intervention dtattfindet.
Diese konnen fir die Entfatung der Selbstkontrollfahigkeiten, fir die Com-
pliance sowie fur das Durchhdtevermdgen der Peatienten mehr oder weniger
forderlich sein. Ein sehr wichtiges Prinzip sollte grundsétzlich darin bestehen,
Rauchen zu erschweren und Nichtrauchen zu unterstutzen.

Bei der Intervention handelt es sich um einen integrativen Ansatz, der so kon-
Zipiert i, dal3 sowohl Interessenten an der schrittweisen Methode as auch
Interessenten am  Schlul3-Punkt-Modell gleichzeitig teilnehmen konnen. Eine
Anwendung von transdermaer Nikotinsubgtitution (TNS) wird den Teilneh-
mern auf personlichen Wunsch bei vorliegender Indikation (Zigarettenkonsum
von mehr as 20 Zigaretten téglich) fir die beiden ersten Wochen der Ent-
wohnung zur Verfligung gestellt.

Das Training stellt sich nicht als eine Abfolge von sich starr aufeinander auf-
bauenden Lernschritten dar, sondern ist so angelegt, dal? die Inhalte der Mo-
dule zeitlich gegeneinander austauschbar sind und ausreichend Raum fiir den
Erfahrungsaustausch der Teilnehmer untereinander und mit dem Therapeuten
zur Verfigung steht. Somit wird ein hohes Mal3 an Individualisierung und
Flexibiliserung erreicht. Das Training wird in Form einer Gruppenschulung
durchgefiihrt, woran sechs bis acht Tellnehmer maxima teilnehmen kénnen.
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Eine hohere Gruppengtérke kann dem Anspruch nach einer moéglichst hohen
Individudisierung nicht mehr gerecht werden. Der Vortell von Gruppenschu-
lungen begriindet sich vor adlem daraus, da? sich die Tellnehmer bei den Ver-
anderungsschritten gegenseitig unterstutzen und kontrollieren, Fortschritte be-
kréftigen und Milkerfolge kompensieren. Eine Motivation durch die Gruppe
kann in kritischen Phasen entscheidend dazu beitragen, den einen oder anderen
nicht an seinem Ziel scheitern zu lassen. Letztlich entscheiden auch sozia-
psychologische Prozesse, wie zum Beispiel das Gefuhl, nicht dleine mit sa-
nem Problem dazustehen oder der Erwartungsdruck einer Gruppe mit dariiber,
ob eine Intervention durchgehaten und erfolgreich ist. In besonderen Fdlen
und auf ausdrticklichen personlichen Wunsch kann das Training as Einzel-
schulung durchgeftihrt  werden.

Das Training ist auf einen zeitlichen Umfang von acht Sitzungen mit der Dauer
von jewells ener Zeitstunde zweimal wdchentlich ausgerichtet.

Bekanntmachung des Trainings. Das Training kann sowohl ambulant as
auch unter stationéren Bedingungen durchgefiihrt werden. Alle Malnahmen,
um das Training bekanntzumachen, verfolgen gemeinsam das Ziel, mdglichst
viele Elternpaare asthmakranker Kinder fir die Intervention zu gewinnen. Es
geht dabel um die Vermittlung informativer Daten, die aber zugleich bean-
spruchen, intrinsische Motivation aufzubauen und den Willen der Eltern zum
Handeln zu beeinflussen. Eine sehr hohe Bedeutung in diesem Kontext kommt
der personlichen Ansprache durch den behandelnden Kinderarzt zu, der ge-
genuber einer rauchenden Mutter die dringende Empfehlung aussprechen soll-
te, sich das Rauchen abzugewdhnen bzw. das Rauchverhalten im Interesse des
Kindes zu minimieren und zu kontrollieren. Die Mitter zur Teilnahme am
Training zu ermutigen, bedeutet, sie durch ihren personlichen Beitrag aktiv in
die therapeutischen Malinahmen einzubeziehen und ihnen damit eine hdéhere
Verantwortung am Genesungsprozel3 ihrer Kinder zutell werden zu lassen. Par-
ald zur personlichen Ansprache erhdten die Miitter ein Informationsfaltblatt
mit den wichtigsten Informationen zum Risko Rauchen einschlieich des
Passivrauchens, einer Erklérung des methodischen Vorgehens bel der Raucher-
entwohnung, Informationen Uber Rahmenbedingungen sowie einen Anmelde-
bogen zur Raucherentwohnung. Zusétzlich zu diesen Malinahmen werden den
Patienten die zentralen Informationen (Was, Wann, Wo?) durch ein Plakat ver-
mittelt, welches gut sichtbar zum Beispiel in den Wartezimmern der Kinder-
arztpraxen, Kliniken, Gesundheitsdmtern, Krankenkassen oder anderen Insti-
tutionen aufgehéngt werden kann.

5.4 Module des Trainings

Das Training ist nach einem Baukastenmodell in sieben Module gegliedert.
Eine Begriindung dieser Module as Bestandtell einer verhatenstherapeuti-
schen Raucherentwohnung, ihre Lerninhate und Lernzidle werden erlautert,
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Kasten 1:
Die Inhalte der Trainingsmodule im Uberblick

e  Gesundheitswissen

e Motivationsaufbau

. Entspannungs-/K onzentrationsf éhigkeit
e Soziale Kompetenz/Unterstiitzung

e  Sdbstmanagement

. Erndhrungs-/Gesundheitsberatung

e Rickfalverhiitung

Modul Gesundheitswissen. Wissen ist einer der entscheidenden Faktoren, um
Verantwortung fur die Gesundheit Ubernehmen zu konnen. Nur umfassende
Kenntnisse verlehen dem Patienten die Kompetenz, Zusammenhénge und Ri-
sken zu erkennen und daraus die richtigen Schilisse fir das eigene Verhalten
zu ziehen. Nur ein mit Wissen ausgestatteter Patient ist fahig, seine Gesund-
heitsprobleme angemessen zu bewdtigen. Das Wissen wird durch den weiter
oben beschriebenen Vortrag mit dem Titel ,,Passivrauchen” und durch die Vor-
flhrung eines Filmes mit dem Titel ,,Zwischen beiden Herzen® vermittelt. Der
Film gibt Einscht in den engen Zusammenhang zwischen Kreidauf und At-
mung und vermittelt Versténdnis dafir, dal3 eine Schédigung des Atmungssy-
sems zwangdéufig die Schadigung des Kreidaufes nach sich ziehen muf3. In
aulRerordentlich beeindruckenden Bildern lassen sich Weg und Wirkung der
Schadgtoffe im Atmungssystem verfolgen, ein Prozef3, der mit dem Absterben
der Hlimmerh&rchen beginnt und im Falle schwerer und kontinuierlicher Be-
lastung beim Herzversagen enden kann. Der Film ist Uber alle Kreis- und
Landeshildstellen  beziehbar.

Durch die aufgefiihrten Lerninhate werden die folgenden Schwerpunkte ver-

mittelt:

@ Anatomische und physiologische Grundiagen (Bau und Funktion des Her-
zens, der Lunge und des Atmungssystems, der Gasaustausch und seine
Beeinflussung durch die Umwelt),

® Rauchen as gesundheitliches Risiko,

@ |nhaltsstoffe des Tabaks,

@ Wirkung des Nikotins auf den menschlichen Organismus (kurz- und lang-
fritig),

® Nikotin ds abhangigmachende Substanz,

o Rauchen wéahrend der Schwangerschaft,

o <chédliche Auswirkungen passiver Rauchexposition auf Kinder (vor alem
bezogen auf das Asthma).

Die Lerninhate dieses Moduls beziehen sich auf die Wissensvermittiung und
Einleitung der Verhatensmodifikation.

Modul Motivationsaufbau. Eine hohe Motivation ist der wichtigste Garant
fir den Erfolg einer Raucherentwohnung (Buchkremer, 1989). Diese Tatsache
erhdt eine besondere Relevanz in Anbetracht der Lage, dal3 zwischen 20 und
80 % derjenigen, die Programme zu Lebensstildnderungen hinsichtlich ber-
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gewicht, Rauchen und Strelfbewdtigung absolvieren, die Behandlung vorzeitig
abbrechen (Meichenbaum & Turk, 1994). Der Motivationsférderung muld von
daher innerhalb einer Raucherentwdhnung ein breiter Raum zuerkannt werden.

Um Menschen zu einer Verhatensmodifikation ihres Gesundheitsverhatens
zu bewegen, snd Aufkl&rungsmaldnahmen Uber die gesundheitlichen Risiken
adleine nicht ausreichend. Sie werden nur dann wirksam, wenn sie zu person-
lichen Beweggrinden werden (Hahuber, 1991; Schwarzer, 1992). Das heil},
dal? die Betroffenen die negativen Konsequenzen ihres Verhatens wahrnehmen
und insofern eine personliche Betroffenheit erleben. Aus dieser Argumentation
heraus dirfte die Sorge um das asthmakranke Kind die Motivation erhthen.
Wichtig erscheint jedoch der Aspekt, dal den Eltern nicht der Eindruck ver-
mittelt wird, sich durch ihr Verhalten ihren Kindern gegentiber schuldig fuhlen
zu missen und die Malinahme der Raucherentwohnung nicht mehr as frei-
williges Angebot, sondern mehr oder weniger as Zwang erleben. Dieses Ge-
fihl konnte zum Scheitern der Mal3nahme beitragen.

Sich der Gefahr des Rauchens bewuf¥ zu sein und dennoch nicht aufhoren zu
konnen, it ein Konflikt, dem viele Raucher unterliegen. Dieser Konflikt 1&/%
sch durch die Theorie der kognitiven Dissonanz und der daraus folgenden
Rechtfertigungstheorie nach Festinger beschreiben (Tdlle & Buchkremer,
1989). Besteht nach Festinger eine Dissonanz zwischen Verhaten (z. B. Ziga-
rettenrauchen) und der eigenen Beurtellung dieses Verhdtens (Gesundheits-
schédlichkeit des Rauchens), so tritt eine aversiv erlebte innere Spannung auf,
die dadurch beendet werden kann, dal3 das eigene Verlangen (das Zigaretten-
rauchen) aufgegeben oder aber gerechtfertigt wird. Letzteres gelingt dem Rau-
cher dadurch, dal? er nur noch sdektiv Informationen aufnimmt, die fur das
Rauchen sprechen. Kognitive Dissonanz bei den Betroffenen aufzubauen oder
zu erhdhen, ist von daher ein unverzichtbarer Bestandteil einer Raucherent-
wohnung. Wichtig dabel ist, dal’ dies ausschliedich durch sachliche Aufkl&
rung und Argumentation geschieht. Abschreckungsstrategien, die den Raucher
in Angst und Panik versetzen, konnen negative Effekte hervorrufen. Sie kon-
nen den Raucher in die Lage dréngen, sich immer neue Scheinargumente
(Pseudodlibis) zu suchen, um sein Verhalten zu rechtfertigen und gegenlau-
tende Argumente zu diskreditieren.

Wichtig zur Motivierung sind dle Verhatensweisen, die fir die Betroffenen
im Sinne einer postiven Verstérkung wirken wie zum Beispiel

e sozide Unterstiitzung bieten,

® Interesse an der Idee zeigen und

e die gute Idee loben und durch Zuspruch bekréaftigen.

Eine besonders hohe Effizienz wird erreicht, wenn gleichzeitig von verschie-
denen Seiten und auf verschiedenen Ebenen motiviert wird. Schwarzer (1992)
seht im Aufbau von Kompetenzerwartung den wichtigsten Prédiktor fur eine
erfolgreiche Intervention zur Verhatensmodifikation. Die Theorie des operan-
ten Konditionierens, wonach Menschen durch Bekréftigung (Belohnung) ler-
nen, wurde spater durch die Auffassung prézisiert, dald der Grund der Verha-
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tensdnderungen nicht in den Kontingenzen (Bekréftigungen), sondern in den
Erwartungen Uber solche Kontingenzen (also Kognitionen) liegt. Danach sind
Bekréftigungen weniger ein Mittel zur Erzeugung von Reaktionen as vielmehr
ein Mittel zur Erzeugung einer entsprechenden Kognition, die zur Verhatens-
anderung motiviert. Im Motivationsdnderungsprozeld wirken nach Bandura
(vgl. Schwarzer, 1992) weitere Faktoren wie Zielsetzung und Selbstbewertun-
gen mit. Fir den Erwerb von Kompetenzerwartung ist entscheidend, wie rea
listisch Zwischenzidle gesetzt werden, und ob das Erreichen dieser Ziele ds
selbst- oder fremdverursacht bewertet wird. Kompetenzerwartung bezieht sich
auf die subjektive Verflighbarkeit von Bewdltigungsressourcen. Zahireiche Un-
tersuchungen konnten bestétigen, dald Menschen mit einer hohen Kompetenz-
e'wartung es leichter erreichen, Risikoverhatensweisen abzubauen und neu
erlernte Verhdtensweisen Uber einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten.
Sowohl im Prozef3 der Motivation, der zur Intentionsbildung fuhrt als auch
im sich anschlieffenden Handlungsprozel?3 (Volitionsprozel?) stellt die Kompe-
tenzerwartung as unterstiitzender Faktor eine sehr wichtige Grofe dar. Im
Volitionsprozefd geht es darum, dal? aus einer Intention ein Vorsatz und daraus
eine Handlung gebildet wird. Eine Handlung kann nur dann redisiert werden,
wenn en bestimmter Vorsatz im Vergleich zu anderen Alternativen durchge-
setzt werden kann.

Ausgehend von den oben beschriebenen Theorien kommen im Vorfeld und im
Laufe der Raucherentwdhnung die folgenden Strategien zur Bewulmachung
der personlichen Beweggrunde zum Einsaz:

Vor Beginn der Raucherentwdhnung (vgl. 5.2, Bekanntmachung)

Im Laufe der Raucherentwohnung

@ Die persinlichen Beweggrunde jedes Teilnehmers werden in der Gruppe
diskutiert.

® Der Arbeitsbogen ,,Motivation” (vgl. Kasten 2) wird schriftlich bearbeitet
und anschlief¥end in der Gruppe diskutiert. Es werden dargelegt:

- die Beweggrunde, die fur und die gegen die Entwohnung sprechen im
Sinne einer Bilanz,

- die pogtiven Konsequenzen des Nichtrauchens und

- die negativen Konseguenzen des Weiterrauchens.

@ Die Tellnehmer werden einem Versuch zur Selbsterfahrung von Atemwegs-
obstruktion ausgesetzt, um Empathie fir die Situation der Kinder zu ent-
wickeln. Durch eine ethisch vertretbare Dramatisierungsstrategie soll er-
reicht werden, Mittern in einem Experiment Obstruktionsbedingungen na
hezubringen, wie se be ihren Kindern mit Atemwegsbeschwerden vor-
herrschen. Das Experiment wird in drel aufeinanderfolgenden Abschnitten
durchgefihrt.

a) Die Mitter werden gebeten, durch einen gewohnlichen Plastiktrinkhalm
Atemluft aus dem Raum zu inhalieren. Die Inhdation dauert zwel Mi-
nuten.

b) Die Mitter werden gebeten, sich vorzustellen, wie beschwerlich die
Atmung in einem verrauchten Raum wére.
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c) Fur Mditter, die nach wie vor nicht von der Notwendigkeit des Nicht-
rauchens in der Umgebung ihrer asthmakranken Kinder berzeugt sind,
gibt es eine erschwerte Bedingung. Sie miissen eine Minute lang durch
einen Plagtiktrinkham verrauchte Luft aus einem anderen Raum inha
lieren. Die Instruktion ist so angelegt, dal3 es selbst erfahrenen Rau-
cherinnen nicht gelingt, die vorgegebene Zeitspanne ohne enen Hu-
genanfdl durchzustehen. Die entstehende kognitive Dissonanz erhoht
die Verdnderungsmotivation maximal.

® Die Gruppe setzt sch mit Rechtfertigungskognitionen auseinander. Als

Diskussionsbasis dient der Arbeitsbogen ,,Scheinargumente” (vgl. Kasten

3). Diese Lerneinheit sieht eine

- Diskusson in der Kleingruppe sowie eine

- Diskussion der Ergebnisse in der Gruppe vor.

® Die Telnehmer reflektieren ihre eigene Raucherkarriere. Als Diskussions
basis dient der Arbeitshogen ,,Raucherkarriere” (vgl. Kasten 4).

Die angefuihrten Strategien verfolgen das Zid, eine kognitive Umstrukturie-
rung in Gang zu setzen und intrinsische Motivation aufzubauen, um die Er-
folgsaussichten bel der Raucherentwohnung zu optimieren.

Aufbau von Kompetenzerwartung

@ Das schrittweise Vorgehen nach klar formulierten redistischen Teil(lern)-
zidlen ermutigt und bestérkt in der Uberzeugung, das Endziel zu erreichen.

® Das Thema ,,Belohnen” wird in der Gruppe diskutiert, anschlieffend wird
in gemeinsamer Arbeit eine Verstdrkerliste erstellt. Die Teilnehmer Uber-
legen und sammeln Mdoglichkeiten, mit denen se sch personlich gerne
belohnen wurden.

® In Rollenspidlen werden angemessene Verhatensweisen zum Durchsetzen
der personlichen Anspriiche as Nichtraucher erlernt.

Aufbau von Volitionsstarke

® Durch das Training in der Kleingruppe haben die Tellnehmer die Mog-
lichkeit, sich gegensaitig Unterstitzung zukommen zu lassen.

@ Die Integration der Vater in die Raucherentwohnung betont das gemein-
same Bemthen, en snnvolles Zied im besonderen Interesse des Kindes
aber auch der ganzen Familie zu erreichen.

Von den insgesamt 20 Arbeitsbigen, die als Arbeitsmaterialien fir das Training
konzipiert wurden, werden einige aus dem Modul ,,Motivation® vorgestellt.
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Kasten 2:
Arbeitsbogen zum Modul Motivationsaufbau

Motivation

Die Verdnderung liebgewonnener und inzwischen automatisierter Gewohnheiten, die zum
festen Bestandteil des Alltags geworden sind, ist keine leichte Aufgabe.

Wie bel fast jedem Vorhaben im Leben gibt es gute Grunde, die fir eine Veranderung
sprechen, sicher gibt es aber auch Grunde, flr die es sich lohnt, alles beim alten zu lassen.

Wir mochten Sie bitten, sich in Form ener Bilanz einma zu (berlegen, welches Ihre
personlichen Beweggrunde sind, die daflr oder dagegen sprechen, da3 Sie sich das Rau-
chen abgewdhnen.

Denken Sie bitte darliber nach, welche positiven Konsequenzen es fur |hr weiteres Leben
hat, wenn Sie das Rauchen aufgeben. Und Uberlegen Sie auch, welche schédlichen Aus-
wirkungen des Rauchens Sie durch eine Verhaltensénderung vermeiden konnten.

Schreiben Sie in die folgenden Leerzeilen lhre persdnlichen Beweggrunde, die fir die
Aufgabe des Rauchens sprechen.

Beispid: Ich mdchte alles tun, um meinem Kind zu helfen!

Uberlegen Sie bitte nun, was Ihnen aus lhrer Sicht in Zukunft fehlen wurde, wenn Sie
sich vom Rauchen befreit hétten.
Schreiben Sie lhre Gedanken in die folgenden Leerzeilen.

Kasten 3:
Arbeitsbogen zum Modul Motivationsaufbau

Soziale Unterstiitzung

Sie werden Thren Angehérigen, Freunden und Bekannten sicher von Ihrem Vorhaben berich-
ten, Nichtraucher werden zu wollen.

Und sicher sind Sie dabel auf unterschiedliche Erfahrungen gestof3en und haben sowohl po-
sitive, verstdndnisvolle as auch ablehnende und entmutigende Reaktionen erhalten.

Denken Sie immer daran:

Es geht um SIE!
Es geht um IHRE Gesundheit!
Es geht um die Gesundheit I hres Kindes!

In der Phase der Umstellung ist soziadle Unterstiitzung besonders wichtig!

Uberlegen Sie deshalb einmal sehr genau:

- Welche Art von Unterstiitzung wiinschen Sie sich in dieser Lebensphase?

- Und wer konnte Ihnen diese Art von Unterstiitzung am besten zukommen lassen?
Wenden Sie sich dieser (diesen) Person(en) vertrauensvoll zu!
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Kasten 4:
Arbeitshogen zum Modul Motivationsaufbau

Scheinargumente

In der Vergangenheit haben Sie die Tatsache, Raucher zu sein, versucht, durch Argumente
zu rechtfertigen. Diese Ausreden vor sich selbst und anderen haben fir Sie die Aufgabe eines
Alibis erflllt und Sie darin bestérkt, beim Rauchen ein gutes Gewissen zu behalten.
Denken Sie in den kommenden Tagen Uber die folgenden Sétze einmal sehr grindlich nach!
Sie sind aulBerst wichtig, um die eigene Einstellung zu Uberprifen.

1. Esist Uberhaupt nicht bewiesen. dal3 Rauchen schadet.

2. Wenn man gesund ist und sich wohlfahlt, gibt es keinen Grund, das Rauchen zu be-
enden.

3. Solange die Arzte das Rauchen nicht verbieten, und viele Arzte rauchen, kann es wohl

nicht so schédlich sein.

Es gibt Menschen, die Kettenraucher sind und sehr at werden.

Nach vielen Jahren des Rauchens ist es gar nicht mehr méglich, von dieser Gewohnheit
|oszukommen.

6. Nach vielen Jahren des Rauchens niitzt das Aufhdren gar nicht mehr.

7. An den Erfolg von Raucherentwohnung glaube ich nicht, da ich erfolglose Versuche
hinter mir habe.

8. Es heil¥, da’ Nichtraucher eine hdhere Lebenserwartung haben, aber eine hohe Lebens-
erwartung ist kein erstrebenswertes Ziel. Ich méchte mein Leben in vollen Zigen
geniel}en. Ob ich dann mit 70 oder 75 Jahren sterbe, ist mir egal.

9. Wahrend einer Raucherentwohnung erhdht sich das Koérpergewicht, und das ist ein
Grund, erst gar nicht damit anzufangen.

10.  Wenn man nicht mehr raucht, wird man reizbar und fir die Umwelt unertréglich.
11. Die Gefahren des Passivrauchens sind doch noch gar nicht erwiesen.
12.  Wenn ich rauche, gehe ich vor die Tr und schade auf diese Weise nicht meinem Kind.

o~

Kasten 5:
Arbeitshogen zum Modul Motivationsaufbau

Raucherkarriere
Wie bin ich eigentlich selber zum Rauchen gekommen?

Versuchen Sie bitte, Ihre Rauchvergangenheit einmal in Gedanken vor sich Iebendig werden
Zu lassen!

Koénnen Sie sich heute noch daran erinnern,

wie at Sie waren, als Sie die erste Zigarette ,,versucht” haben?

was Sie damals dazu ermuntert hat, sich das erste Ma eine Zigarette anzuziinden?
was Sie dabei empfunden haben?

welche Beweggriinde Sie dazu gebracht haben, weiter zu rauchen?

ob lhre Eltern, Bekannte und Freunde geraucht haben und heute noch rauchen?

ob Sie manchmal das Gefthl hatten, mitrauchen zu missen, um Anerkennung zu be-
kommen?

Was glauben Sie aus heutiger Sicht hétte Ihnen damals am meisten helfen kdnnen, mit
dem Rauchen erst gar nicht anzufangen?
Schreiben Sie einige Griinde in die folgenden Leerzeilen!
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Fortsetzung Kasten 5

Untersuchungen haben ergeben, daR Kinder und Jugendliche am ehesten Nichtrau-
cher bleiben, wenn beide Elternteile Nichtraucher sind.

Rauchen beide Eltern, so rauchen 44 % der Jungen und 37 % der Méadchen.

Raucht kein Elternteil, so rauchen nur 29 % der Jungen und 16 % der Mé&dchen.
Vielleicht ist auch folgende Tatsache fur Sie interessant: Der Weg, von schweren Drogen
abhangig zu werden, fihrt bei Jugendlichen immer Uber den Weg des Rauchens.

Wer nie geraucht hat, kommt praktisch auch nicht zum Haschen.

Alles das ist ein Beweis daflr, welch grofRe Chancen wir unseren Kindern durch ein gutes
Vorbild geben kénnen oder auch nicht!

Modul Entspannungs-/Konzentrationsfahigkeit. Studien zur Rauchermoti-
vation belegen, dald der Versuch nach Entspannung, Stref3reduktion und Lei-
stungssteigerung als bedeutsam fur den Griff zur Zigarette bewertet werden
missen (Buchkremer, 1989). Verantwortlich hierfir sind die komplexen Wir-
kungen, die das Nikotin unmittelbar nach dem Inhdieren im Nervensystem
entfaltet und die enersaits zu sedierenden und andererseits zu stimulierenden
Effekten flhren. Diesen vollig gegensdtzlichen Wirkungsquaitéten liegen phy-
sologische Mechanismen zugrunde, die im folgenden vereinfacht zusammen-
gefaldt werden. Nikotin entfaltet seine Wirkungen in dlen Teilen des Nerven-
systems und kann Transmitterfunktionen Ubernehmen. Es hat sich herausge-
sellt, dal’ es fahig ist, die Wirkungsweise des Neurotransmitters Acetylcholin
(ACH) nachzuahmen. Seine Wirksamkeit ist sogar hoher as die des ACH,
weil die Verbindung mit dem Rezeptor stérker und langer anhdtend ist. Re-
zeptoren, die auf Nikotin genauso reagieren wie auf ACH, werden as niko-
tinische Rezeptoren bezeichnet. Nikotin wirkt dort, wo es nikotinische Rezep-
toren findet. An diesen stimuliert es unter anderem die Ausschiittung anderer
Transmitter. Nikotinische Rezeptoren besitzen zum Beispiel die Nebennieren.
Erhaten sie eine Dosis Nikotin oder ACH, schiitten sie die Neurotransmitter
Noradrenain und Adrendin aus, die daraufhin wiederum ihre spezifischen
Wirkungen entfaten. Diese Neurotransmitter sind fir einen Tell der stimulie-
renden Wirkungen verantwortlich. Autonome Nervenzellen, die ACH ds Trans-
mitter benutzen, werden as ,,cholinerg® bezeichnet. Geringe Dosen von Nikotin
fihren zu einer cholinergischen Aktivierung; se stimulieren die Erregungs-
Ubertragung. Grofiere Dosen hingegen 6sen eine cholinergische Blockade aus
und behindern damit die Erregungsibertragung (Tolle & Buchkremer, 1989).

Da aufgrund der oben beschriebenen physiologischen Zusammenhénge durch
einen Nikotinentzug (auch beim schrittweisen Vorgehen) zu erwarten ist, dal?
sch sowohl Entspannungs- ds auch Konzentrationsféhigkeit zunéchst ver-
schlechtem, begrindet sich hieraus die Notwendigkeit, diesen Reaktionen
durch neue Strefdpewdltigungsstrategien entgegenzuwirken (vgl. den Beitrag
von Hampe & Petermann, in diesem Buch).

Die Telnehmer erlernen diverse Methoden zur Strelfbewdltigung, die sich an
das Strefimpfungstraining von Meichenbaum ( 1991) anlehnen. Dieses soll
grundsétzlich nicht dazu dienen, se zur Strelvermeidung zu ermutigen, son-
dern ihre Widerstandsféhigkeit gegentiber Stref3 zu vergroRRern. Die Einstellung
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des Tellnehmers beziglich seiner Strefyreaktionen soll verdndert, und er soll
in die Lage versetzt werden, ein Geftihl von Kontrolle (iber sich zu gewinnen
und personliche Ressourcen zu mobiliseren. Folgende Strategien kommen
zum Einsatz:

® Erhebung einer Stref3diagnose durch verschiedene Techniken

- Diskussion in der Gruppe. In Form eines Interviews werden Fragen
zum personlichen StrefRerleben diskutiert (z.B. Auddser, wie splren
die Teilnehmer, dal3 se gestrefd sind, wie haufig erleben sie solche
Situationen, welche Stressoren erleben sie als besonders bedrohlich,
welche Gedanken und Gefiinle kommen in einer Stref3situation auf, wie
bewdltigen die Teilnehmer ihre Strel3situationen, gibt es ein immer wie-
derkehrendes Verhaltensmuster, wurde Stref in der Vergangenheit durch
Rauchen abgebaut? u. a).

- Die vorstellungsgestiitzte Erinnerung. Die Teilnehmer rufen sich e-
nes ihrer jingsten StrelRerlebnisse in das Gedéchtnis zuriick und stellen
sich vor, dal3 das Ereignis gerade présent sei. Nach einiger Zeit bittet
der Thergpeut die Teillnehmer um eine Schilderung ihrer Gedanken und
Gefiihle as Grundlage fir eine Situationsanalyse. Die Situationsanalyse
verfolgt das Zidl, herauszufinden, welche Bewertung den Gedanken
und Geflihlen zugeschrieben wird, wie bedeutsam der Einfluld ist, der
damit auf den Strefypegel ausgelibt wird, und ob @nliche Gedanken
und Geflihle auch in anderen Situationen auftreten. Es wird also nach
Situationstibergreifenden  Strukturen  gesucht.

- Die Sdbstbeobachtung. Die Teilnehmer werden gebeten, ein noch gut
in der Erinnerung haftendes Stref3erlebnis nach vorgegebenen Kriterien
zu protokollieren und der Gruppe davon zu berichten. Es dient als
Grundlage fur Rollenspiele, die unter Videoregistrierung durchgefthrt
und anschlieffend diskutiert werden.

@ Erlernen einer Entspannungsmethode

Der Therapeut gibt eine kurze Einfihrung tber den Einsatz von Entspan-

nungstechniken allgemein. Er erlautert ihre Fahigkeit, korperliche Ver-

krampfungen zu ldsen und die Strel3spirade wirksam zu unterbrechen. Ent-

Spannungsiibungen erhdhen auch die Fahigkeit, Strefhinweisreize mit er-

hohter Aufmerksamkeit wahrzunehmen und Angste zu reduzieren. Danach

werden die Tellnehmer mit der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacob-
son bekanntgemacht. In aufeinanderfolgenden Schritten sollen auf mehrere

Sitzungen verteilt zunéchst theoretische Grundlagen vermittelt und dann

die Ubertragung auf Alltagssituationen ermdglicht werden. Die Tellnehmer

erhaten fir die tagliche Anwendung aulRerhalb des Gruppentrainings eine
schriftliche Unterlage mit einer Abfolge der Ubungen.
® Sdbstinstruktionstraining

Stref3 kann sich nicht nur in korperlicher Verkrampfung, sondern auch in

der Verinnerlichung dysfunktionaler Gedanken und Geflihle &ufRern. Zur

Beeinflussung derartiger kognitiver Prozesse eignen sich zum Beispiel

Techniken, wie kognitive Umstrukturierung, Problemldsestrategien und

funktionale Selbstinstruktionen, die fiir die Tellnehmer zu verschiedenen
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Zeitpunkten ihrer Strefl¥reaktionen einsetzbar sind. Selbstinstruktionen las-
sen sch fir die Bedirfnisse jeder Zielgruppe formulieren. Sie diirfen in
ihrer Aussage konkret auf eine Situation bezogen sein. Am effektivsten
sind Ingtruktionen, die auf Kompetenz und Kontrolle abzielen. Im Grup-
pentraining geht es darum, Uber wirksame Selbstinstruktionen nachzuden-
ken und den optimalen Zetpunkt fir ihre Anwendung zu Uberlegen. Die
Teilnehmer erhdten ein Arbeitsblatt, das se durch Instruktionen, die in
ihre personliche Lebenssituation passen, vervollstéandigen sollen. Einige
Belsp|e|e fur Instruktionen:
Solange ich nicht nervis werde, habe ich die Stuation unter Kontrolle!
- Ich habe es geschafft, meinem Verlangen nach der Zigarette zu wider-
stehen!
- Ich bin zufrieden mit meinen selbst errungenen Fortschritten und
schreibe meinen Erfolg meiner eigenen Leistung zu!
- Nach meinem Entspannungstraining fihle ich mich wie neu geboren!

Die Lerninhalte dieses Moduls sollen dazu dienen, das individuelle Stref3erle-
ben der Teilnehmer zu identifizieren und ihnen Wege flr eine kognitive Um-
bewertung aufzuzeigen. Die Vermittlung und Eintibung von Entspannungstech-
niken mit dem Zid einer kompetenten Anwendung in altéglichen Situationen
soll eine wirksame kornpensatorische Hilfe darstellen, Stref¥rauchen erfolg-
reich abbauen.

Soziale Kompetenz und soziale Unter stiitzung. Ein Kompetenztraining

mochte sozide Fertigkeiten verbessern und den Erwerb generdller Bewdlti-

gungsstrategien fordern. Hierzu zéhlen eine Stdrkung des Selbstwertgefiihls

und der Selbstsicherheit, die Fahigkeit, Entscheidungen vorzunehmen, die Be-

waltigung sozialer Angste sowie die Kompetenz zur Kommunikation und Kon-

taktfahigkeit. Bezogen auf die Situation eines Exrauchers geht es im wesent-

lichen darum, externen Einflul¥faktoren, die zum Rauchen animieren, kompe-

tent und konsequent gegeniiber treten zu konnen. Der Exraucher muf3 durch

das Training in die Lage versetzt werden

@ dem soziden Druck zum Mitrauchen widerstehen zu kdnnen,

® eine persinliche Entscheidung bezlglich des Rauchens zu treffen und diese
nach aulen dokumentieren zu konnen,

® eine Immuniserung gegentiber der Zigarettenwerbung in den Massenme-
dien zu erwerben und

® zu ener verdnderten Wahrnehmung und Bewertung sozider Normen ge-
langen, die sich auf das Rauchen beziehen.

Neuere Ergebnisse belegen einen Zusammenhang zwischen dem Abbau enes
riskanten Gesundheitsverhaltens und sozialer Unterstiitzung (vgl. Schwarzer,
1992), die in diesem Kontext as bedeutsame Ressource bewertet wird. Man
kann vier Stadien des Rauchverhaltens unterscheiden, wobel unterschiedliche
Arten sozider Unterstiitzung forderlich sind. Diese Stadien sind:

@ die Entscheidung zur Verdnderung,

e (die Phase der Entwohnung,
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o die frihe Abstinenz und
® die spdtere Abstinenz.

Forderlich sind nach Cohen et d. (1988) im ersten Stadium vor alem moti-

vationale Unterstitzung, im letzten Stadium ein soziales Umfeld mit moglichst

wenig Rauchern. In den beiden mittleren Phasen sind dle Arten von Unter-

stitzung winschenswert. Gottlieb (1988) unterscheidet folgende Arten von

Support-Interventionen:

® Die neue Bildung eines soziden Netzwerkes wie zum Beispiel problem-
spezifische  Selbsthilfegruppen;

@ das Training von Netzwerkmitgliedern, sich unterstiitzend zu verhdten;

® das Training von Betroffenen in soziden Techniken und Fertigkeiten.

Die Umsetzung der weiter oben dargelegten Theorien erfolgt durch mehrere

Strategien:

@ Das Programm seht vor, ein Kompetenztraining durchzufiihren. In Rol-
lenspielen kénnen die Exraucher Gben, sich in verschiedenen Alltagssitua
tionen (héudiches Umfeld und Arbeitswelt) ihren rauchenden Mitmen-
schen gegeniber tolerant, aber konsequent durchzusetzen. Der Therapeut
Ubernimmt in diesen Rollenspielen die Position eines Uberzeugten und we-
nig toleranten Rauchers. Anregungen fir Situationen sollten vor adlem aus
den Reihen der Tellnehmer kommen. Die Rollenspide kdnnen mit zwel
und mehreren Interaktionspartnern durchgefiinrt werden. Eine eingehende
Bewertung und Diskussion sollte sich jedem Rollenspiel anschlief3en.

@ Die Telnehmer erfahren soziadle Unterstiitzung durch Mitbetroffene in der
Trainingsgruppe.

@ Die Teilnehmer kdnnen sich jederzeit auch auflerhab der Trainingssitzun-
gen dem Rat des Therapeuten anvertrauen.

® Das Programm integriert die rauchenden Lebenspartner zu Hause durch
Informationsbriefe und Arbeitsmateridlien zur Raucherentwdhnung. Hier-
durch sollen eine Senshiliserung des Problems und eine Motivierung zur
Verhatensmodifikation bei den Vétern der Kinder erreicht werden.

Die Mal3nahmen innerhalb dieses Moduls zielen darauf ab, den Entwohnungs-
willigen ein moglichst hohes Mal3 an sozider Unterstiitzung zukommen zu
lassen und sie kompetent zu machen, ihren neu erlernten Status as Exraucher
angemessen  durchzusetzen.

Modul Selbstmanagement. Unverzichtbar fir eine Verhatensmodifikation ist
die Selbstbeobachtung. Meichenbaum und Turk (1994) gehen davon aus, daf3
ein Verhdten erst dann gedndert werden kann, wenn man es sich ausfiihrlich
vergegenwartigt hat. Ohne eine derartige erhhte Aufmerksamkeit ist eine Ver-
haltensénderung unwahrscheinlich. Viele Verhatensweisen sind automatisiert,
und nur mit einer erhdhten Selbstwahrnehmung kénnen diese Automatismen
durchbrochen werden.

Der Raucher gewinnt am sichersten Eingcht in seine Gewohnheiten, wenn er
Uber einen gewissen Zeitraum hinweg eine genaue und konsequente Selbst-
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beobachtung seines Rauchverhdtens durchfiihrt. Hierdurch kann eine Verha-
tensmodifikation in Gang gesetzt werden. Die Selbstkontrolle fordert die Ei-
genverantwortung des Patienten fir sein Verhalten. Indem er aktiv in der The-
rapie mitarbeitet, wird er vom Behandelten zum Handelnden und zum Manager
seines Gesundheitsverhdtens, der den Thergpieverlauf in entscheidendem
Malie bestimmt.

Jede Sdbstkontrolle erfordert ein kontinuierliches Engagement und eine Su-

pervison durch den Thergpeuten. Die Tellnehmer sollten zu Protokoll bringen:

® Wievide Zigaretten sSe taglich rauchen,

® wann sSe sch eine Zigarette anstecken (Uhrzeit),

® wo Se sch zu diesem Zetpunkt aufhaten (in der Kiche, unterwegs, im
Cafe etc),

e 0b se dleine snd oder sich in Begleitung befinden,

® 0b se eine bestimmte Handlung mit dem Rauchen verknipft haben (zum
Beispiel Telefonieren, Autofahren, Verhandeln, sich unterhaten),

e in welcher Stimmung sie sich vor dem Griff nach der Zigarette befanden
(zum Beispiel angestrengt, nervds, entspannt, unter Termindruck).

Die Telnehmer werden angeleitet, eine Beobachtung ihres Rauchverhdtens
vorzunehmen und erhaten entsprechende Arbeitsmaterialien zur Protokollie-
rung (vgl. Kasten 6). Sie sollten diese Aufzeichnungen wéhrend der Trainings-
stzungen préasent haben, um im Erfahrungsaustausch dartiber diskutieren zu
konnen. Wahrend bel der schrittweisen Reduktion die Protokollierung Gber
den gesamten Entwohnungszeitraum durchgefihrt werden mulf3, ist beim
Punkt-Schlu-Modell eine kurze Beobachtungszeit von wenigen Tagen ausrei-
chend.

Den Tellnehmern wird nahegebracht, dal3 Selbstbeobachtung und Selbstkon-
trolle ihres bisherigen und derzeitigen Rauchens eine wichtige Grundlage dar-
gellen, um eine Verhatensmodifikation zu erreichen. Sie erhaten Anleitungen,
um eine genaue und konsequente Selbstbeobachtung durchfiihren zu kdnnen.

Modul Erndhrungs/Gesundheitsberatung. Ein wesentliches Motiv, sich
nicht fir die Raucherentwohnung zu entschliellen oder sie vorzeitig abzubre-
chen, ist durch einen unerwiinschten Gewichtsanstieg wéhrend der Intervention
begrindet (Schwarzer, 1992). Die Erfahrung zeigt, dal? dieses Problem fir
Frauen offenbar eine besondere Relevanz besitzt. Sie geraten insofern in einen
Konflikt, as se enerseits den Wunsch haben, einen gesundheitlichen Risiko-
faktor abzubauen, damit aber einem anderen Vorschub leisten; hinzu treten
asthetische Gesichtspunkte. Ubergewicht |18 sich mit dem herrschenden
Schlankheitsideal nicht vereinbaren. Fir die Gewichtszunahme unter Nikotin-
entzug gibt es eine Reihe von Erkl&rungen:
® Es kommt zu einer quantitativen und quaitativen Veranderung der Ernéh-
rungsgewohnheiten. Es wird mehr gegessen (héufig in Strel3situationen),
und das Verlangen nach Sifdigkeiten sowie sifen Speisen verstérkt sich.
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e Der Entzug von Nikotin fihrt zu einem geringeren Energiebedarf. Eine
ausgewogene Energiebilanz [&% sich demzufolge nur durch eine vermin-
derte Energiezufuhr sicherstellen.

@ Ein Mangel an korperlicher Bewegung kann das Problem verstérken.

Kasten 6:
Arbeitsbogen zur Selbstkontrolle

Anhang zum Arbeitsbogen ,,Rauchprotokoll* Datum

allein/
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Aus den genannten Kriterien soll Uber ein gesundes Erndhrungs- bzw. Ge-
sundheitsverhdten aufgeklart werden. Die Tellnehmer haben Gelegenheit zu
erlernen, einen unerwiinschten Gewichtsanstieg durch geeignete Mal3nahmen
zu verhiiten. In diesem Zusammenhang ist es nicht nur wichtig, Uber die Re-
geln einer quditativ und quantitativ ausgewogenen bedarfsgerechten Ernéh-
rung zu informieren, sondern ebenso Uber die grofe Bedeutung einer regel-
matigen korperlichen Betétigung. Im Rahmen der Ernéhrungsschulung sollen
die Tellnehmer auch , Tricks® kennenlernen, mit denen sie Heilthungergefiihle
erfolgreich bewdtigen und ein mdgliches verstérktes Verlangen nach ,,Siilzem"
kompensieren  kénnen.

Die Manahmen sollen die Entwohnungswilligen in die Lage versetzen, ihr
bisheriges Gesundheits- bzw. Erndhrungsverhaten einer kritischen Prifung zu
unterziehen und Anregungen fir ein verandertes Gesundheitsbewuldsein zu
erhalten.

Modul Ruckfallverhitung. Bei der Behandiung von Suchtverhaten wie Rau-
chen, Heroin und Alkohol falen 60 % von den erfolgreich Behandelten inner-
halb von drei Monaten nach Therapieende wieder in ihr dtes Verhatensmuster
zurlick, nach sechs Monaten sind es 70 % und nach zwdlf Monaten steigt die
Ausfalquote auf 75 %. Bel jeder Raucherentwohnung sollten von daher die
Mdglichkeiten eines Rickfalls einbezogen und deshab schon im Verlauf des
Trainings Gegenmalinahmen integriert sein. Im Fdle einer erfolgreich abge-
schlossenen Entwohnung 183 sich langfristige Abstinenz nur erhaten, wenn
der Raucher aufgrund seiner soziden Kompetenz in der Lage i, seine neue
Rolle ds Exraucher aktiv in der Aulfenwet zu verteidigen. Er sollte seine
Position selbstbewul® gegentiber der Familie, im Bekanntenkreis, am Arbeits-
platz sowie in der Offentlichkeit wahrnehmen kdnnen. Ebenso muld er in der
Lage sein, mit Hilfe erlernter Bewdltigungsstrategien belastende Situationen
und Stre3 zu meistern, ohne dabel der Gefahr eines Riickfalles zu unterliegen.

Rickfalverhitung erhdlt besonders dann eine hohe Bedeutung, wenn die Rau-

cherentwohnung unter stref¥reduzierten Bedingungen durchgeftihrt wird. Es

kommen hierfir mehrere Strategien zum Einsatz:

@ Die Telnehmer diskutieren das Thema in der Gruppe beziiglich der fol-
genden Kriterien:

- Gibt es personliche Erfahrungen, die die Teilnehmer in der Vergangen-
heit gemacht haben und welche Schllisse haben se daraus gezogen?

- Welche Arten von Stuationen erscheinen den Teilnehmern besonders
bedrohlich?

- Wie beurteilen die Teilnehmer ihre personlichen Bewdltigungsressour-
cen aufgrund der im Training erlernten Strategien (z.B. StrefRewdlti-
gung, Selbstkontrolltechniken, Kompetenztraining)?

- Welche Strategien sind einsetzbar im akut drohenden Ruckfall (z.B.
Vermeidung bzw. Verlassen der Riskosituation, Selbstinstruktionen,
Zuwendung im soziden Umfeld suchen)?
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Welche Mdglichkeiten gibt es bel bereits eingetretenem Ruckfdl (z. B.
die Wiederaufnahme einer konsequenten Selbstbeobachtung, der An-
schlul? an eine Selbsthilfegruppe)?
@ Rickfalstuaionen werden ds Rollenspiele durchgespielt. Anregungen
hierflr sollten aus den Reihen der Teilnehmer kommen.
® Der Thergpeut berét die Teilnehmer hinsichtlich weiterer Schritte und Mdg-
lichkeiten nach Beendigung der Schulung und bietet auch seine personliche
Hilfe an.

Die Lerninhate sollen den Teilnehmern dazu verhelfen, Angste und Unsicher-
heiten in bezug auf Ruckfalligkeit abzubauen. Die Teilnehmer sollen auch
darauf vorbereitet werden, mogliche Rickschldge als Lernerfahrungen und als
zu l6sende Probleme zu bewerten und Rickfalle nicht mit Geftihlen von
Schuld und Versagen zu verbinden.

5.5 Integration der Vater in die Raucherentwhnungsmaldnahmen

Das Moddll integriert die Vater, indem die an der Raucherentwhnung teil-
nehmenden Miitter in die Lage versetzt werden, as Mediatoren fir ihre Le-
benspartner zu fungieren. Wahrend ihrer Schulung Ubermitteln se ihren Le-
benspartnern einmal wochentlich einen Informationsmusterbrief sowie Arbeits-
material zur Raucherentwohnung, mit dem sie selbst arbeiten. Ziel dieses Vor-
gehens it es, ebenfalls die Vater fir das Problem ihrer Kinder zu sensibili-
seren und sie zu motivieren, ihr Rauchverhaten zu modifizieren bzw. enen
totalen Rauchverzicht zu erreichen, damit die asthmakranken Kinder die Mog-
lichkeit haben, weiterhin in einem rauchfreien Haushalt aufzuwachsen.

6 Schluf3folgerungen

Eine Evauation des Schulungsprogramms zur Raucherentwohnung asthma-

kranker Kinder wird zur Zeit am Zentrum fir Rehabilitationsforschung der

Universitét Bremen in Kooperation mit den Kinderfachkliniken Gaiftach (bel

Bad Tdlz) und Westerland (Sylt) durchgefiihrt. Hiermit wird das Ziel verfolgt,

Erfahrungen mit dem Training zu sammeln und seine Wirksamkeit kurz-, mit-

tel- und langfristig zu bestimmen. Folgende Fragen sollten sich beantworten

lassen:

® Konnten die Tellnehmer ihr personliches Ziel bel der Raucherentwohnung
erreichen? Wenn nicht, welche Grunde haben eine Rolle gespielt?

e Entspricht die Erfolgsquote der Erwartung, die an die Intervention gestellt
wurde?

® Wie snd die einzelnen Module hinsichtlich ihrer Wirksamkeit fur den Er-
folg einzuschézen?

® Welche Schllisse lassen sich fur eine eventuelle Modifizierung des Pro-
grammes ziehen, um es effizienter zu machen?
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® Weche Motive sind dafir verantwortlich, dal3 Eltern die Tellnahme ver-
weigern?

Mit der Messung nach einem Jahr (4.Mef3punkt) ist vorgesehen, mogliche
Rickwirkungen auf den Gesundheitsstatus der asthmakranken Kinder, die
Haufigkeit ambulanter Arztbesuche, stationdrer Krankenhausaufenthalte sowie
den Medikamentenverbrauch zu erfassen.

Da das Training sowohl ambulant as auch stationdr einsetzbar ist, kann es
einem breiten Patientenkreis zuganglich gemacht werden. Mit dem Schulungs-
progranm sollen auch die erheblichen Kosten fir die Asthma-Behandlung re-
duziert werden (jahrlich ca 5,13 Milliarden DM nach Wettengel & Volmer,
1994). Eine spurbare Entlastung scheint nur dann erreichbar zu sein, wenn es
gdingt, das patientenbezogene Selbstmanagement durch geeignete Schulungs-
malnahmen zu verstérken. Das Training zur Raucherentwohnung von Eltern
asthmakranker Kinder trégt diesem Ansatz Rechnung.
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