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Zusammenfassung

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) zéhlt zu den haufigsten psychi-
schen Storungen des Kindes- und Jugendalters. Bei bis zu zwei Dritteln der betroffenen Ju-
gendlichen persistiert die ADHS als Teilsyndrom oder Vollbild ins Erwachsenenalter. In di-
versen Studien aus den USA wurde nachgewiesen, dass ADHS-Betroffene hdufiger rauchen
und hohere Tabakkonsumwerte aufweisen als Personen ohne ADHS. Ziel der vorliegenden
Arbeit war es, neue Erkenntnisse iiber die Beziehung zwischen der ADHS und dem Tabak-
konsum sowie iiber die Rauchentwohnung bei erwachsenen ADHS-Betroffenen aus der
Schweiz zu gewinnen. Daraus wurden Empfehlungen fiir die primére und sekundére Tabak-

priavention abgeleitet.

Die Arbeit besteht aus zwei Teilen: einer Untersuchung iiber den Zusammenhang der adulten
ADHS mit dem Tabakkonsum (quantitative Studie) und einer Rauchentwohnungs-
Intervention bei ADHS-Betroffenen (qualitative Studie). Fiir die quantitative Studie wurden
100 erwachsene Personen einer Spezialsprechstunde fiir ADHS rekrutiert. Die Verteilungen
des ADHS-Subtypus, der komorbiden psychischen Storungen und des Konsums von psycho-
aktiven Substanzen im Schweizer Sample waren vergleichbar mit den Resultaten aus interna-
tionalen Studien. Der Raucheranteil im ADHS-Sample lag mit 55% signifikant iiber einer
Vergleichsstichprobe der Schweizer Bevdlkerung. Téglich Rauchende des ADHS-Samples
wiesen im Vergleich zur Schweizer Bevolkerung einen hoheren taglichen Zigarettenkonsum
sowie eine hohere Nikotinabhéngigkeit auf und hatten frither begonnen, regelméssig zu rau-
chen. Wider Erwarten konnten keine Zusammenhénge zwischen dem Raucherstatus und der
Auspriagung der ADHS-Symptomatik oder einzelnen ADHS-Symptomgruppen nachgewiesen
werden. Die Authorbereitschaft im ADHS-Sample war hoch und vergleichbar mit derjenigen

in der Schweizer Bevolkerung.

Die qualitative Studie umfasste problemzentrierte Interviews mit zwolf erwachsenen ADHS-
Betroffenen, von denen acht Personen an einer Rauchentwhnungs-Beratung am Universitéts-
spital Ziirich teilgenommen hatten. Die Auswertung der Gesprichsinhalte erfolgte mittels
zusammenfassender qualitativer Inhaltsanalyse. Die Resultate zeigten, dass ADHS-Betroffene
psychisch und korperlich in einem besonders starken Ausmass auf einen Rauchstopp reagier-
ten. Die Reaktionen glichen sowohl Nikotinentzugs- als auch ADHS-Symptomen und waren
hiufig ein Grund fiir den Riickfall und die Ursache fiir die Verzdgerung eines weiteren
Rauchstoppversuchs. Die Mehrheit der untersuchten Betroffenen war der Uberzeugung, dass

der Tabakkonsum und die ADHS in einem Zusammenhang stehen.



Die Empfehlungen fiir die primére Tabakprévention fokussieren auf eine Verbesserung des
Wissensstandes von Lehrpersonen, behandelnden Therapeuten und Eltern iiber Diagnose,
Behandlung sowie Konsequenzen der ADHS. Ein zentraler Aspekt fiir die sekundére Tabak-
pravention ist, dass viele ADHS-Betroffene fiir einen Rauchstopp motiviert sind und eine
konkrete Hilfestellung in Anspruch nehmen. Eine sinnvolle Moglichkeit stellt die Beratung
zum Rauchstopp durch den behandelnden Therapeuten dar. Die medikamentése Unterstiit-

zung zur Milderung der Entzugssymptome ist bei ADHS-Betroffenen besonders wichtig.
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Einleitung

1. Einleitung

Die Einleitung beginnt mit einer kurzen Einfithrung in den Gegenstand der vorliegenden Ar-
beit: die Bereiche Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) bei Erwachsenen
und Tabakkonsum. Danach folgt eine Diskussion iiber die Tabakprdvention im Zusammen-
hang mit einer ADHS. Zum Schluss wird ein kurzer Uberblick iiber die Ziele des Projekts, die
durchgefiihrten Studien und die Gliederung dieser Arbeit gegeben.

1.1  Ausgangslage

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) ist eine der hdufigsten Erkran-
kungen im Kindesalter. Bis vor wenigen Jahren gingen Fachpersonen davon aus, dass sich die
ADHS auf Kinder und Jugendliche beschrinkt und mit dem Ubergang ins Erwachsenenalter
verschwindet oder sich auswichst. Nach den ersten Beschreibungen einer ADHS bei Erwach-
senen vor etwa 30 Jahren in den USA und den nachfolgenden Forschungstatigkeiten ist die
Storung gegenwirtig auch in Europa ein immer aktuelleres Thema (Wender, Wolf & Wasser-
stein, 2001). ADHS-Diagnosen im Erwachsenenalter sind in der Schweiz noch selten. Ein
Grund dafiir ist, dass die adulte ADHS eine neue Diagnose ist und einigen Fachpersonen der
Psychiatrie und Psychologie das Wissen um Diagnosestellung und Behandlung noch fehlt.
Auch in der Bevolkerung ist wenig dariiber bekannt, dass die ADHS ins Erwachsenenalter
persistieren kann. Viele Betroffene wissen gar nicht, dass sie an einer ADHS leiden. Sie wer-
den ungeniigend oder falsch behandelt und kennen den Grund fiir ihr Unwohlsein nicht. Eini-
ge Personen erfahren erst durch ihre ADHS-betroffenen Kinder, dass sie selbst an der Storung
leiden. Die Klarheit iiber die Diagnose empfinden die meisten Betroffenen als grosse Erleich-
terung, da die ADHS heute auch im Erwachsenenalter als psychische Storung multimodal
behandelt werden kann, das heisst, es konnen auch gezielt Medikamente eingesetzt werden

(Bundesirztekammer, 2005; Wender, 2000).

Viele Betroffene haben im Laufe ihres Lebens bewusst oder unbewusst Strategien entwickelt,
um die innere Ruhelosigkeit und Spannung, die schnellen Stimmungswechsel sowie das feh-
lende Konzentrationsvermogen zu bewiltigen. Eine Mdglichkeit, diese unangenehmen Sym-
ptome zu beeinflussen, bietet der Konsum von psychoaktiven Substanzen. Dieser ist bei
ADHS-Betroffenen deutlich erhéht im Vergleich zu Personen aus der Allgemeinbevdlkerung
(Biederman, 2005). Eine besondere Beachtung erhalten dabei die legal und leicht erhiltlichen

Zigaretten. Zusammen mit dem Alkohol stellt der Tabak in den meisten Féllen die erste psy-



Einleitung

choaktive Substanz dar, die von Jugendlichen ausprobiert wird. Es {liberrascht daher nicht,
dass Personen mit einer ADHS oft auch rauchen. Studien aus den USA zeigen, dass die
ADHS in Beziehung steht mit einem héheren Raucheranteil bei Jugendlichen und Erwachse-
nen, einem fritheren Rauchbeginn, einer grosseren Konsumrate sowie stirkeren Entzugssym-
ptomen. Eine mdgliche Erklérung fiir diesen Zusammenhang ist, dass ADHS-Betroffene rau-
chen, um einen Einfluss auf ihre Krankheitssymptome auszuiiben. Tatsdchlich gleicht die
psychoaktive Wirkung von Nikotin als Dopamin-Agonist der Wirkung von Psychostimulan-
zien wie Methylphenidat, der gebrduchlichsten medikamentdsen Therapie zur Behandlung der
ADHS (Sullivan & Rudnik-Levin, 2001). Eine andere Erklarung fiir die starke Beziehung ist,
dass ADHS-betroffene Kinder und Jugendliche experimentier- und risikofreudiger als ihre
nicht betroffenen Altersgenossen sind, was sie fiir den Tabakkonsum besonders gefdhrdet (z.

B. Tercyak & Audrain-McGovern, 2003).

Der Tabakkonsum gilt heute als wichtigster Risikofaktor fiir die Krankheitslast in westlichen
Industrieldndern, noch vor Bluthochdruck, Alkoholkonsum, hohen Cholesterinwerten und
Ubergewicht (Keil, 2005). Er stellt die fiihrende Ursache fiir eine friihzeitige Sterblichkeit dar
und ist der bedeutendste Risikofaktor fiir eine Vielzahl weit verbreiteter Krankheiten wie
Herz-Kreislauf-, Lungen- und Krebserkrankungen. In der Schweiz liegt der Anteil von rau-
chenden Erwachsenen bei 31% (Riimbeli, Keller, Krebs & Hornung, 2005). Obwohl eine
Mehrheit der Rauchenden angibt, mit dem Tabakkonsum aufhéren zu wollen, gelingt dies nur
wenigen. Ein Rauchstopp kann das Risiko eines friithzeitigen Todes oder einer Erkrankung

deutlich vermindern (Cornuz, Humair & Zellweger, 2004a).

1.2 Tabakprdvention im Zusammenhang mit der ADHS

Bis anhin wurde die ADHS in der Tabakprivention kaum beriicksichtigt. Doch gerade die
ADHS-Symptomatik konnte eine Erklérung dafiir liefern, weshalb einige Jugendliche frith mit
dem Rauchen beginnen, schnell einen hohen Zigarettenkonsum aufweisen und warum ihnen
im spateren Verlauf der Rauchstopp besonders schwer féllt. Da die ADHS eine der haufigsten
Storungen im Kindes- und Jugendalter ist, konnen betroffene Kinder und Jugendliche eine
spezifische Gruppe fiir Praventionsmassnahmen im Tabakbereich darstellen (Milberger, Bie-
derman, Faraone, Chen & Jones, 1997). Die heute noch seltene Diagnose einer adulten ADHS
lasst zudem eine grosse Zahl von Betroffenen vermuten, die gar nichts von ihrer Erkrankung

weiss. Die Resultate tiber den Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum
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(z. B. Pomerleau, Downey, Stelson & Pomerleau, 1995) lassen vermuten, dass viele dieser

Personen abhéngige Rauchende sind.

Neue Erkenntnisse iiber den Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Rauchen kénnen
zu einem besseren Verstéindnis von Suchtprozessen und im Anschluss daran zu gezielten In-
terventionen fithren. Fiir die priméire Tabakprédvention sind insbesondere bessere Kenntnisse
iiber Zusammenhédnge zwischen ADHS, Tabakkonsummerkmalen, soziodemographischen

Merkmalen und komorbiden Stoérungen niitzlich.

Aufgrund der schiadlichen Wirkung des Tabakkonsums auf verschiedenste Bereiche der Ge-
sundheit stellt ein Rauchstopp immer ein erstrebenswertes Ziel dar. Ein besseres Versténdnis
iiber relevante Variablen und Mechanismen bei der Rauchentwohnung von ADHS-Patienten
liefert die Moglichkeit, die Behandlung auf spezifische Bediirfnisse der Betroffenen zuzu-

schneiden und somit die sekundére Tabakpridvention zu optimieren.

1.3 Das Projekt ,ADHS und Tabakkonsum bei Erwachsenen’

Im Folgenden werden zunéchst die Ziele des Projekts ,ADHS und Tabakkonsum bei Erwach-
senen’ vorgestellt und die zwei Studien zusammengefasst, welche die empirische Basis des

Projekts bilden. Danach folgt die Darstellung des Inhalts der vorliegenden Arbeit.

1.3.1 Ziele

Ziel der vorliegenden Arbeit war, neue Erkenntnisse iiber die Beziehung zwischen der ADHS
und dem Tabakkonsum bei erwachsenen ADHS-Betroffenen aus der Schweiz zu gewinnen.
Zu diesem Zweck wurden zwei Untersuchungen in Stichproben mit erwachsenen ADHS-
Betroffenen durchgefiihrt: eine Querschnitterhebung zum Tabakkonsum und eine Rauchent-

wohnungs-Intervention.

Fast die gesamte Forschung iiber den Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Tabak-
konsum stammt aus den USA (z. B. Milberger et al., 1997; Molina & Pelham, 2003; Pomer-
leau et al., 2003). Ein Ziel des quantitativen Teils dieser Studie war es zu untersuchen, ob die
empirischen Befunde aus amerikanischen Studien iiber Rauchprivalenz und die Verteilung
von Tabakkonsummerkmalen auch in einer Schweizer Stichprobe mit erwachsenen ADHS-
Betroffenen nachgewiesen werden konnen. Zudem sollten Zusammenhinge zwischen der
ADHS-Symptomatik und den Tabakkonsummerkmalen ermittelt und gepriift werden, ob an-

dere relevante Merkmale der ADHS-Betroffenen mit dem Tabakkonsum in Beziehung stehen.
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Ziel war es, Merkmale von Personen zu eruieren, die besonders fiir den Tabakkonsum gefahr-
det sind und daraus Ansatzpunkte fiir die primire Tabakprivention abzuleiten. Des Weiteren
interessierte die Frage, welche tdglich rauchenden Personen aus der Stichprobe das Angebot

fiir eine kostenlose Raucherberatung in Anspruch nahmen.

Uber Rauchentwdhnung bei ADHS-Betroffenen bestehen noch wenige Kenntnisse. Humfleet
et al. (2005) konnten nachweisen, dass eine ADHS in der Kindheit die Erfolgsaussichten fiir
einen Rauchstopp verschlechterte. Das Ziel der Rauchentwdhnungs-Intervention war, neue
Erkenntnisse iiber Rauchentwohnung bei erwachsenen ADHS-Betroffenen zu gewinnen und

daraus Empfehlungen fiir die sekundére Tabakpridvention abzuleiten.

1.3.2 Empirische Basis der vorliegenden Arbeit

In die quantitative Untersuchung wurden 100 erwachsene ADHS-Betroffene aufgenommen,
die als ambulante Patienten im Rahmen einer Sprechstunde fiir ADHS in der Psychiatrischen
Universitétsklinik Ziirich behandelt wurden. Die qualitative Erhebung umfasste Interviews
mit zwolf erwachsenen ADHS-Betroffenen. Acht davon nahmen an der Rauchentwéhnungs-

Intervention am Universitétsspital Ziirich teil.

Der Tabakpriaventionsfonds des Bundesamtes fiir Gesundheit unterstiitzte das vorliegende
Forschungsprojekt mit Fr. 65'000.- (Verfiigungs-Nummer: 05.000383). Die Kantonale Ethik-
kommission des Kantons Ziirich bewilligte im April 2005 die Durchfiihrung der Studien.

1.3.3 Inhalte der vorliegenden Arbeit

Die Arbeit beginnt mit der Darstellung des theoretischen Hintergrunds in Kapitel 2. Zunéichst
wird ein Uberblick iiber die ADHS gegeben und in die Gebiete Tabakkonsum und Rauchent-
wohnung eingefiihrt. Danach erfolgt eine Zusammenfassung der wichtigsten empirischen
Studien im Bereich ADHS und Tabakkonsum und die Diskussion iiber den gegenwirtigen
Forschungsstand auf diesem Gebiet. Im Anschluss werden die beiden Untersuchungen des
Projekts, die quantitative und die qualitative Studie, vorgestellt. Die Kapitel 3 bis 5 beinhalten
Fragestellungen, Methodik und Resultate der quantitativen Studie, die sich mit den Zusam-
menhingen zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum befasste. Danach erfolgen in den
Kapiteln 6 bis 9 die Ausfithrungen iiber die qualitative Studie der Rauchentwdhnungs-
Intervention bei erwachsenen ADHS-Betroffenen. Bevor Fragestellungen, Methodik und Re-
sultate vorgestellt werden, findet eine kurze Darstellung der Ausgangssituation statt. In den

Kapiteln 10 und 11 werden die Resultate der quantitativen und der qualitativen Studie disku-
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tiert. Abschliessend findet in Kapitel 12 die Priasentation der Schlussfolgerunen, Limitationen

und ein Ausblick statt.



Theoretischer Hintergrund

2. Theoretischer Hintergrund

Die Einfiihrung in den theoretischen Hintergrund des Forschungsprojekts beginnt mit einem
Uberblick iiber die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung im Erwachsenenalter.
Dabei werden die Bereiche Privalenz, Atiologie, Diagnostik und Therapie vorgestellt. Eine
Darstellung des Tabakkonsums mit seinen Folgen, der Nikotinwirkung und dem Prozess der
Rauchentwohnung erfolgt im Anschluss. Danach werden empirische Studien vorgestellt, die
den Tabakkonsum im Zusammenhang mit der ADHS bei Erwachsenen untersucht haben. Am
Schluss des Kapitels wird der aktuelle Forschungsstand zur Thematik zusammengefasst und

diskutiert.

2.1  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) im
Erwachsenenalter

Die ADHS (englisch ADHD: attention-deficit hyperactivity disorder) ist eine psychische Sto-
rung, die in der Kindheit beginnt und die motorische Aktivitit, die Aufmerksamkeit und die
Impulskontrolle betrifft. Lange Zeit erschien die ADHS als eine auf das Kindes- und Jugend-
alter beschrinkte Entwicklungsstorung, die sich auswéchst. Vor iiber 30 Jahren erwihnte
Wender (1971; zit. nach Wender et al., 2001, S. 2) als einer der Ersten, dass die ADHS ins
Erwachsenenalter persistieren kann. Er beschrieb, dass Eltern von ADHS betroffenen Kindern
in ihrer eigenen Kindheit unter dhnlichen Problemen litten und dass bei vielen dieser Personen
die Symptome ins Erwachsenenleben andauerten. Etwa zur gleichen Zeit verfassten Arnold et
al. (1972; zit. nach Wender et al., 2001, S. 2) den ersten Fallbericht iiber einen Patienten mit
einer ADHS-Diagnose im Erwachsenenalter. Trotz dieser frithen Befunde ist die ADHS bis

heute eine bei Erwachsenen selten diagnostizierte Storung geblieben.

Die Erkennung der Stérung bei Erwachsenen gestaltet sich aus verschiedenen Griinden als
schwierig. Symptome der ADHS im Kindesalter manifestieren sich anders als im Erwachse-
nenalter. Auch sind viele einzelne Symptome, wie beispielsweise das Verlegen des Schliis-
sels, in der Allgemeinbevdlkerung weit verbreitet und haben alleine keinen Krankheitswert.
Die Summe vieler Symptome trigt zum Krankheitswert bei. Komorbide Stérungen bei einer
ADHS sind hiufig und miissen sowohl diagnostiziert als auch behandelt sein, bevor die
ADHS-Diagnose gestellt werden darf. Des Weiteren miissen die Symptome der ADHS zu

Beeintrachtigungen in mindestens zwei Lebensbereichen fithren. Auch wird der Nachweis des
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Beginns im Kindesalter gefordert, was im Einzelfall unklar oder schwierig sein kann. Die
ADHS-Diagnose wird im Erwachsenenalter wie alle psychischen Storungen klinisch gestellt.
Das Interview mit dem Patienten ist zentral. Durch eine korrekte Diagnosestellung und Be-
handlung kénnen Lebensqualitdt und psychosoziale Funktion der betroffenen Personen erheb-
lich verbessert werden. Zudem wirkt sich die Behandlung der ADHS auch giinstig auf die

Behandlung von komorbiden Stérungen aus (Bundesdrztekammer, 2005).

2.1.1 Pravalenz

Die ADHS gilt als héufigste Verhaltensstorung des Kindes- und Jugendalters. In Abhéngig-
keit der gewihlten Untersuchungsmethoden und Cut-Off-Scores variieren Pravalenzschitzun-
gen zwischen 3% und 10% (Wender et al., 2001). Zur Prévalenz der ADHS im Erwachsenen-
alter gibt es keine aussagekriftigen epidemiologischen Studien. Lidngsschnittstudien lassen
vermuten, dass bei einem bis zwei Drittel der betroffenen Kinder und Jugendlichen die ADHS
ins Erwachsenenalter als Teilsyndrom oder Vollbild persistiert (Campbell Daley, 2004; Dod-
son, 2001; Lamberg, 2003; C. S. Pomerleau et al., 2003; Retz-Junginger et al., 2003; Rosler et
al., 2003). Daraus ldsst sich eine Privalenz der ADHS bei Erwachsenen von 1 bis 6% in der

Gesamtbevolkerung ableiten.

In der Kindheit sind Knaben etwa vier Mal hédufiger von einer ADHS betroffen als Madchen.
Das Geschlechterverhéltnis im Erwachsenenalter ist ausgeglichener (Biederman et al., 2002;
Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober & Cadogen, 2004). Als mdglichen Grund dafiir fiih-
ren Biederman et al. (2002) an, dass bei ADHS-betroffenen Méadchen im Vergleich zu Kna-
ben die unaufmerksame Symptomatik {iberwiegt. Die Médchen verhalten sich unauffalliger,
die Storung wird seltener diagnostiziert und die Mddchen werden fiir klinische und epidemio-

logische Studien weniger haufig beriicksichtigt.

2.1.2 Atiologie

Die Ursachen fiir eine ADHS sind noch nicht ganz geklért. Mehrere Komponenten scheinen
bei der Entstehung beteiligt zu sein. Massgeblich scheint die Erkrankung jedoch durch neuro-
biologische Funktionsstérungen verursacht zu werden. Dabei scheint die neurobiologische
Grundlage der ADHS eine Storung derjenigen neuronalen Netzwerke zu sein, die durch kate-
cholaminerge Neurotransmittersysteme reguliert werden, insbesondere dem dopaminergen

Stoffwechsel und den Systemen, die an der Steuerung von Aufmerksamkeit, Motorik und
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Impulskontrolle beteiligt sind. Das Forschungsinteresse an der Regulation der dopaminergen
Neurotransmission wurde dadurch ausgeldst, da alle in der Therapie der ADHS eingesetzten
Stimulanzien in erster Linie die dopaminerge Neurotransmission beeinflussen (Sobanski &

Alm, 2004; Wender, 2000).

Befunde aus Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien belegen eine wesentliche genetische
Komponente in der Atiologie der ADHS. Aber auch #dussere Faktoren wie Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen, ein erniedrigtes Geburtsgewicht, Infektionen, ZNS-Erkrankun-
gen, ungiinstige psychosoziale Bedingungen sowie Tabak- und Alkoholkonsum der Mutter
wiéhrend der Schwangerschaft wurden als Risikofaktoren erkannt (Bundesérztekammer, 2005;

Sullivan & Rudnik-Levin, 2001).

2.1.3 Diagnostik

Vorgestellt werden im Folgenden die gebrduchlichen Instrumente zur Diagnose einer ADHS,
das Vorgehen bei der Diagnosestellung, Beeintrachtigungen, unter denen ADHS-Betroffene

leiden sowie hidufige Komorbiditéten.

2.1.3.1 Diaghosesysteme

Die Diagnose der ADHS erfolgt mittels DSM-IV (Sass, Wittchen & Zaudig, 1998) und ICD-
10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 1993), den internationalen Klassifikationssystemen fiir
psychische Storungen. Die Diagnosekriterien wurden urspriinglich fiir die ADHS im Kindes-
alter formuliert, werden aber auch fiir die Diagnosestellung im Erwachsenenalter verwendet.
Auch bei Erwachsenen stehen die Symptome Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impul-
sivitdt im Vordergrund, wenn auch mit anderer Charakteristik als in der Kindheit. Beide Kri-
terienkataloge verweisen darauf, dass eine ,erwachsenentypische’ Ausgestaltung der Kern-
symptomatik vorliegen muss, definieren diese aber nicht ndher. Tendenziell nehmen Hyperak-
tivitdt und Impulsivitdt mit zunehmendem Alter ab, und die Stérung der Aufmerksamkeit so-

wie die Symptome anderer Storungsbilder nehmen zu (Wender, 2000).

Gemiss DSM-IV ist die Voraussetzung fiir die Diagnose einer ADHS das eindeutige, mindes-
tens sechs Monate lange Vorliegen von sechs der neun diagnostischen Kriterien fiir Unauf-
merksamkeit und/oder sechs der neun Kriterien fiir Hyperaktivitit und Impulsivitit. Diese
miissen situationsiibergreifend auftreten, zu Beeintrachtigungen in mehreren Lebensbereichen
(z. B. Arbeitsplatz, Familie) fithren und nicht durch andere Stérungen verursacht worden sein.

Der Beginn der Stérung muss in der Kindheit liegen. DSM-IV unterscheidet zwischen den
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ADHS-Subtypen Mischtypus, vorwiegend unaufmerksamer Typus sowie vorwiegend hyperak-
tiv-impulsiver Typus. Am haufigsten tritt der Mischtypus auf (Sass et al., 1998). Tabelle 32 im
Anhang (S. 156) zeigt die detaillierten Diagnosekriterien der DSM-IV, auf die sich auch die
Diagnosestellung der ADHS bei den Studienteilnehmenden dieser Arbeit stiitzte.

Die ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 1994) klassifiziert die Erkran-
kung unter den hyperkinetischen Stérungen. Auch bei der ICD-10 ist die Voraussetzung fiir
die Diagnose einer hyperkinetischen Storung das eindeutige Vorliegen eines abnormen Aus-
masses von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitdt und Unruhe. Die Diagnose- und Klassifikati-
onskriterien von ICD-10 und DSM-IV sehen zwar eine dhnliche Definition der diagnoserele-
vanten Symptome vor, sie unterscheiden sich aber in der Anzahl und Kombination der Merk-
male, die fiir die Diagnose vorliegen miissen. ICD-10 verlangt zudem einen Beginn der Sto-
rung vor dem sechsten, DSM-IV vor dem siebten Lebensjahr. DSM-IV definiert die ADHS
breiter als die ICD-10 die Hyperkinetische Storung, was bedingt, dass die diagnostische Kate-

gorisierung nach DSM-IV zu einer hoheren Préivalenz fiihrt (Bundesédrztekammer, 2005).

Zur Diagnosestellung im Erwachsenenalter haben sich auch die Utah-Kriterien von Wender
(1995) bewiéhrt, die im Gegensatz zu den DSM-IV und ICD-10-Kriterien auch das subjektive
Erleben der Patienten beriicksichtigen. Die Utah-Kriterien umfassen die Symptomgruppen
Aufmerksamkeitsstorung, motorische Hyperaktivitit, Affektlabilitit, desorganisiertes Verhal-

ten, Affektkontrolle, Impulsivitit und emotionale Uberreagibilitiit (Wender, 2000).

2.1.3.2 Diagnosestellung

Die Diagnose einer ADHS im Erwachsenenalter ist eine ,klinische Diagnose’, die aufgrund
eines Interviews mit dem Patienten und des dabei erhobenen psychopathologischen Befundes,
der anamnestisch erfassbaren Symptome sowie des Verlaufs der Symptomatik gestellt werden
soll. Standardisierte Erhebungsinstrumente der Symptomatik wie die WURS-k und ADHS-SB
(vgl. Kap. 4.3.1) konnen die diagnostische Sicherheit erh6hen. In der Praxis werden ausser-
dem zur Sicherung der Diagnose neuropsychologische Testverfahren durchgefiihrt. Diese
konnen bei der Erfassung von Defiziten hilfreich sein und zur Sicherung einer Diagnose bei-
tragen, sind aber nicht so aussagekriftig, dass sie routineméssig bei der Diagnose der Storung
eingesetzt werden miissen. Auch miissen bei neuropsychologischen Auffélligkeiten gleichzei-
tig klinische Korrelate einer ADHS vorliegen. Testpsychologische Untersuchungen kénnen
die Verdachtsdiagnose ADHS nur untermauern (Ebert, Krause & Roth-Sackenheim, 2003;
Sobanski & Alm, 2004).
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In neuropsychologischen Untersuchungen lassen sich oft schlechtere Leistungen von ADHS-
Betroffenen in einzelnen oder mehreren exekutiven Funktionen nachweisen. Unter dem Be-
griff exekutive Funktionen werden folgende neuropsychologische Teilfunktionen zusammen-
gefasst: selektive Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsfokus, Dauer-
aufmerksamkeit, Impulskontrolle sowie visuelles und verbales Arbeitsgedédchtnis. Es gibt je-
doch kein fiir die ADHS spezifisches Profil. Testverfahren, die sich als sensitiv erwiesen ha-
ben zur Aufdeckung von kognitiven Defiziten von Patienten mit einer ADHS im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen, sind der Continuous Performance Test (Daueraufmerksamkeit
und Impulskontrolle), der Farb-Wort-Interferenz-Test nach Stroop (Interferenz, selektive
Aufmerksamkeit), der California Verbal Learning Test (verbales Kurzzeitgedédchtnis) sowie

der Wisconsin Card Sorting Test (Bundesdrztekammer, 2005; Sobanski & Alm, 2004).

2.1.3.3 Funktionelle Beeintriachtigungen und Komorbiditat

Eine ADHS-Diagnose steht meist in Verbindung mit Beeintrachtigungen in verschiedenen
Lebensbereichen. Héufige Problembereiche von erwachsenen ADHS-Betroffenen sind
Schwierigkeiten, Beziehungen aufrecht zu erhalten, instabile Ehen, konfliktreiche Partner-
schaften, ein der Intelligenz und Ausbildung nicht entsprechender schulischer und beruflicher
Erfolg, Tendenz zu Unfillen sowie Substanzmissbrauch (Faraone et al., 2000; Lamberg,

2003; Wender, 2000).

Die ADHS tritt oft zusammen mit anderen psychischen Stérungen auf. In der Kindheit leiden
mehr als die Hilfte der Kinder an einer komorbiden psychischen Stérung, insbesondere an
oppositionellen Verhaltensstorungen und Stérungen des Sozialverhaltens, aber auch an affek-
tiven Storungen, Angststorungen sowie Lernbehinderungen (Wilens & Dodson, 2004). Auch
bei erwachsenen ADHS-Betroffenen leidet mehr als jeder Zweite an einer zusitzlichen psy-
chischen Erkrankung. Die hdufigsten Komorbidititen im Erwachsenenalter sind affektive
Storungen, Abhéngigkeitsstorungen, Angststorungen und dissoziale Personlichkeitsstorungen

(Davids & Gastpar, 2003; Wilens, Biederman & Spencer, 2002).

2.1.4 Therapie

Als wirksame Behandlungsmdglichkeit fiir die ADHS sowohl bei Kindern als auch bei Er-
wachsenen erwiesen sich pharmakologische und psychotherapeutische Therapien. Medika-
mentdse Behandlung und Psychotherapie zielen auf unterschiedliche Bereiche. Eine medika-

mentdse Behandlung erzielt insbesondere eine Wirkung auf Unaufmerksamkeit, Impulsivitét
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und Hyperaktivitit, wihrend Psychotherapie vor allem Organisations- und Vermeidungsver-
halten, sozialen Interaktionsstil, Coping-Strategien und Selbstwert beeinflusst. Oft ist eine

Kombination von medikamentdser Behandlung und Psychotherapie die beste Losung.

Als Therapie erster Wahl gilt die medikamentdse Behandlung mit Psychostimulanzien, haupt-
sdchlich mit Methylphenidat (Ritalin® und Concerta®), seltener auch mit Amphetaminen.
Bei etwa 70% der ADHS-Betroffenen tritt bei Behandlung mit Methylphenidat eine deutliche
Besserung der Symptomatik auf (Wender, 2000). Methylphenidat wirkt vor allem durch eine
reversible Blockade des Dopamintransporters, was eine Erh6hung der Dopaminkonzentration
an der Synapse bewirkt. Als alternative medikamentose Therapien zu Stimulanzien werden
als zweite Wahl trizyklische Antidepressiva mit noradrenergem Wirkspektrum wie Bupropion
(Zyban®) eingesetzt sowie in den USA der selektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer
Atomoxetin (Sobanski & Alm, 2004). Da Bupropion auch als medikamentdse Unterstiitzung
zum Rauchstopp verwendet wird, interessieren im Rahmen der vorliegenden Arbeit Untersu-
chungen iiber die Wirkung von Bupropion auf die ADHS-Symptomatik, wie beispielsweise
die Studie von Wilens et al. (2001), in einem besonderen Ausmass. In einer Untersuchung von
40 erwachsenen ADHS-Betroffenen konnten die Autoren nachweisen, dass Bupropion (200
mg) nach sechs Wochen die ADHS-Symptome im Vergleich zur Placebo-Behandlung signifi-
kant reduzierte (mehr zu Bupropion siehe Kap. 2.2.4 und Kap. 2.3.5).

2.2 Tabakkonsum und Rauchentwéhnung

Zunichst werden die Gesundheitsrisiken des Rauchens und der Tabakkonsum in der Schweiz
sowie die Nikotinwirkung und -abhéngigkeit dargestellt. In einem weiteren Schritt erfolgt die
Beschreibung des Rauchentwdhnungs-Prozesses mit Einbezug des Transtheoretischen Mo-
dells. Danach werden die verschiedenen Rauchentwoéhnungs-Methoden einschliesslich ihrer

Wirksamkeit erldutert und die Raucherberatung am Universitétsspital Ziirich vorgestellt.

2.2.1 Gesundheitsrisiken und Tabakkonsum in der Schweiz

Der Tabakkonsum ist heute bekannt als wichtiger Risikofaktor fiir die Entstehung zahlreicher
Krankheiten, insbesondere fiir Herzerkrankungen, Erkrankungen der Gefédsse, der Lungen
sowie der meisten Krebserkrankungen. Das Rauchen gilt als die wichtigste vermeidbare Ursa-
che fiir einen frithzeitigen Tod (Humair & Cornuz, 1999). Zwei aktuelle Léngsschnittstudien

verdeutlichen eindriicklich die langerfristig gesundheitsschiadigende Wirkung des Tabakmiss-
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brauchs. In einer viel zitierten, von 1951 bis 2001 andauernden prospektiven Studie iiber den
Tabakkonsum und die Gesundheit von 34'439 britischen Arzten wiesen Doll et al. (2004)
nach, dass das Rauchen die durchschnittliche Lebensdauer um bis zu zehn Jahren reduzierte.
Die Hilfte aller rauchenden Arzte starb an einer mit dem Tabakkonsum assoziierten Erkran-
kung, und das Ausmass des frilheren Todeszeitpunkts stand in Abhingigkeit mit dem Aus-
mass des Zigarettenkonsums. Auch ein reduzierter Konsum von nur wenigen Zigaretten pro
Tag ist schédlich und fiithrt zu einer fritheren Sterblichkeit. In einer fast 30 Jahre dauernden
Langsschnittstudie aus Norwegen konnten Bjartveit und Tverdal (2005) aufzeigen, dass der
tédgliche Konsum von einer bis vier Zigaretten im Zusammenhang stand mit einem erhdhten
Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und der Wahrscheinlichkeit, an Lungenkrebs zu

sterben.

Verantwortlich fiir die gesundheitsschiadigende Wirkung des Rauchens sind etwa 4’000 toxi-
sche Substanzen, die im Zigarettenrauch enthalten sind, wie zum Beispiel Teer, Kohlenmono-
xid sowie etliche krebserregende und zellgiftige Stoffe. Viele dieser Substanzen entstehen erst
wihrend des Verbrennungsprozesses und entfalten in der Gasphase des Zigarettenrauchs ihre
gesundheitsschidigende Wirkung. Bei der Herstellung von Zigaretten werden dem Tabak bis
zu 600 Zusatzstoffe beigefiigt, welche die Suchtwirkung erhéhen und die Geniessbarkeit
verbessern sollen. Stoffe wie Ammoniak und Harnstoff tragen zur Verschiebung des Séure-
Basen-Haushalts bei. Ein hoherer pH-Wert erhoht die Bioverfiigbarkeit von Nikotin und ver-
stiarkt somit die Suchtwirkung. Der Zusatz von Menthol vermindert das Schérfegefiihl des
Tabakrauchs sowie das Schmerz- und Reizempfinden und bewirkt eine hohere Atemfrequenz,
ein erhohtes Atemvolumen und ein tieferes Inhalieren. Somit wird das Rauchen angenehmer

und geniessbarer (P6tschke-Langer, Schulze & Klein, 2005).

Ein Rauchstopp kann das Risiko eines frithen Todes oder schwerer gesundheitlicher Schiden
selbst bei langjdhrigen Rauchenden deutlich reduzieren. Der positive Effekt des Rauchstopps
wirkt sich je nach Erkrankungsart, Abstinenzdauer und Stérke des Konsums in unterschiedli-
cher Hohe aus. Er ist umso hoher, je frither mit dem Rauchen aufgehort wird, je weniger Ziga-

retten geraucht wurden und wenn noch keine Krankheiten vorliegen (Cornuz et al., 2004a).

In den Jahren 2003 und 2004 rauchten 23% der 14 bis 65 Jéhrigen der Schweizer Wohnbe-
volkerung tiglich und 8% gelegentlich. 20% waren ehemalige Rauchende und 49% haben
noch nie oder weniger als 100 Zigaretten im Leben geraucht (Riimbeli et al., 2005). Psychisch
kranke Menschen weisen in der Regel hohere Rauchraten auf als Gesunde, was mit der neu-

robiologischen Wirkung von Nikotin in Zusammenhang gebracht wird. Nikotin scheint auf
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bestimmte psychiatrische Symptome sowie auf Wirkungen und Nebenwirkungen von Psy-
chopharmaka einen Einfluss auszuiiben. Ausserdem konnen Nikotinentzugssymptome psy-
chiatrischen Symptomen gleichen (Poirier et al., 2002). Epidemiologische Studien weisen
zudem darauf hin, dass eine Privalenz der Nikotinabhingigkeit mit der Privalenz einer psy-

chischen Stérung in Verbindung steht (Grant, Hasin, Chou, Stinson & Dawson, 2004).

2.2.2 Nikotinwirkung und Nikotinabhangigkeit

Nikotin ist nicht verantwortlich fiir die gesundheitsschidigende Wirkung des Rauchens, be-
stimmt aber hauptsichlich die psychotropen Effekte des Tabakkonsums. Nikotin ist eine psy-
choaktive Droge, die in der suchterzeugenden Wirkung manchen biologischen Merkmalen
von illegalen Drogen wie Kokain oder Heroin gleichkommt (Friederich & Batra, 2002). Niko-
tin wirkt bivalent, je nach Ausgangssituation und Dosierung ist sein Effekt anregend oder
beruhigend. Ein erfahrener Raucher kann diese Wirkung meist unbewusst beeinflussen. Beim
Inhalieren wird durch das Verbrennen des Tabaks Nikotin freigesetzt und von den Lungen-
blaschen aufgenommen. Es gelangt in den Blutkreislauf und passiert die Blut-Hirnschranke.
Innerhalb von sieben bis zehn Sekunden bindet es sich an die nikotinergen Acetylcholinrezep-
toren und fithrt zur Ausschiittung von verschiedenen Neurotransmittern wie Dopamin, No-
radrenalin, Serotonin und Acetylcholin. Damit sind psychotrope Effekte verbunden, die der
Rauchende in Form einer positiven Befriedigung (Dopamin), einer Steigerung der Vigilanz,
Aktivitéts- und Konzentrationsforderung (Noradrenalin) oder einer Ddmpfung des Hungerge-
fiihls, einer Stimmungsauthellung, Beruhigung oder Angstlosung (Serotonin) erleben kann.
Die grosste Bedeutung bei der Vermittlung der positiven Verstiarkerwirkung des Nikotins
wird dem dopaminergen Belohnungssystem im Mittelhirn (Nucleus accumbens) zugeschrie-
ben (Friederich & Batra, 2002).

Ein Raucher oder eine Raucherin nimmt pro Zigarette etwa 1 bis 3 mg Nikotin auf, ziemlich
unabhingig davon, wie hoch der Nikotingehalt durch den Hersteller auf der Packung dekla-
riert wird. Raucher von leichten Zigaretten neigen dazu, tiefer zu inhalieren, um mehr Nikotin
absorbieren zu konnen. Der hochste Nikotingehalt im Blut wird innerhalb von etwa fiinf Mi-
nuten erreicht, und die Halbwertszeit von Nikotin betrdgt ungefihr zwei Stunden. Eine Per-
son, die tdglich raucht, besitzt am Morgen die tiefste Nikotinkonzentration im Blut. Nach der
ersten Zigarette steigt die Konzentration an und bleibt am Nachmittag auf hohem Niveau kon-
stant, mit Schwankungen bei jeder neuen Zigarette. Das regelméssige Rauchen fiihrt zu einer

Vermehrung der zentralen nikotinergen Acetylcholinrezeptoren. Beim Ausbleiben der Niko-

17



Theoretischer Hintergrund

tinzufuhr kommt es zu Entzugssymptomen, die zunédchst nur unbewusst wahrgenommen wer-
den und zum erneuten Zigarettenkonsum fithren. Die hdufigsten Nikotinentzugssymptome
sind Craving (Verlangen nach Zigaretten), Reizbarkeit/Unruhe, Stimmungstiefs, Angstlich-
keit, Konzentrationsschwierigkeiten, Appetitsteigerung, Schlafstéorungen, Kopfschmerzen und
Verdauungsstorungen. Entzugssymptome werden unterschiedlich empfunden und bewertet.
Sie treten in der Regel rasch auf, erreichen das Maximum zwischen 24 und 48 Stunden und

nehmen nach zwei bis vier Wochen wieder ab (Cornuz et al., 2004a).

Die Tabakabstinenz ist fiir einen regelmissigen Raucher deshalb so schwierig zu erreichen, da
das Nikotin nebst der korperlichen auch eine psychische Abhangigkeit verursacht. Das Rau-
chen wurde bei mehrjdhrigen Rauchenden mit unzdhligen Gewohnheiten, Alltagssituationen,
Geflihlszustinden und Handlungen verbunden, und diese wirken als Ausldser fiir das Verlan-
gen nach einer Zigarette. Ausserdem wurde das Rauchverhalten im Laufe der Zeit in das
Selbstbild aufgenommen und ist als Kommunikationsform und Coping-Strategie in das indi-

viduelle Verhaltensrepertoire eingegangen (z. B. Friederich & Batra, 2002).

Die Diagnoseinstrumente ICD-10 und DSM-IV geben Kriterien vor, die zur Diagnose eines
Nikotinabhingigkeitssyndroms erfiillt sein miissen. Anstelle einer dichotomen Klassifikation
in ,abhéngig’ oder ,nicht abhéngig’ wird die Nikotinabhéngigkeit in der Praxis jedoch meist
mittels Fagerstrom-Test (Heatherton, Kozlowski, Frecker & Fagerstroem, 1991) erhoben, der
die Nikotinabhédngigkeit als dimensionale Grdsse mit sechs Fragen erfasst. Je hoher der Sum-
menscore ausfallt, desto hoher wird die Nikotinabhéngigkeit beurteilt. Die zwei wichtigsten
Grossen fiir die Einschédtzung der Nikotinabhéngigkeit nach Fagerstrom-Test sind der Umfang
des tiglichen Zigarettenkonsums sowie das morgendliche Rauchen bzw. der Zeitpunkt der
ersten Zigarette nach dem Erwachen. Nach Batra (2000) ist die dimensionale Erhebung der
Nikotinabhéngigkeit der kategorialen hinsichtlich der pridiktiven Funktion beziiglich einer
langfristigen Abhingigkeit tiberlegen.

An dieser Stelle sei erwédhnt, dass einige Autoren wie beispielsweise Batra (2000) anstelle von
Nikotinabhéngigkeit und Rauchentwoéhnung synonym die Begriffe Tabakabhéngigkeit und

Tabakentwohnung verwenden.

2.2.3 Prozess der Rauchentwdhnung

Mehr als die Hilfte der Rauchenden in der Schweiz gibt an, mit dem Rauchen authéren zu
wollen, dies unterschiedlich intensiv. Schitzungsweise versucht jahrlich etwa ein Drittel der

Raucherinnen und Raucher, das Rauchen aufzugeben, und 2 bis 3% sind auch erfolgreich.
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Tatsédchlich benétigen die meisten Personen mehrere Authorversuche bis zum erfolgreichen
Rauchstopp, im Schnitt sind es vier bis fiinf Anliufe (Cornuz et al., 2004a). Uber die durch-
schnittliche Dauer der rauchfreien Zeit vom Rauchstopp bis zum Riickfall existiert noch we-
nig systematische Forschung. Zwei Ubersichtsartikel fassten zusammen, dass die meisten
Riickfille im ersten Monat (Ockene et al., 2000) oder sogar innerhalb von acht Tagen
(Hughes, Keely & Naud, 2004) nach dem Rauchstopp erfolgten. Ockene et al. (2000) ermit-
telten, dass ein Ausrutscher (lapse) nach dem Rauchstopp in 88% der Fille zu einem Riickfall
(relapse) fiithrte. Viele riickfdllige Rauchende sind jedoch schon kurz nach dem Rauchstopp
wieder motiviert, einen neuen Abstinenzversuch zu unternehmen (Joseph, Rice, An, Mohiud-

din & Lando, 2004).

Im Folgenden wird das Transtheoretische Modell vorgestellt, das eine theoretische Grundlage

fiir den Prozess der Rauchentwohnung liefert.

2.2.3.1 Das Transtheoretische Modell

Eine Verhaltensidnderung wie ein Rauchstopp ist ein dynamischer Prozess, und ein Rauchen-
der durchliuft in Bezug auf seine Motivation zum Rauchstopp verschiedene Stufen, bevor er
schliesslich die Rauchabstinenz erreicht. Auf dieser Grundlage wurde das Transtheoretische
Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (1983) entwickelt. Das TTM beschreibt den
kognitiven und behavioralen Anderungsprozess vom Raucher zum Ex-Raucher in fiinf Stufen
der Verhaltensdnderung. Die Zuordnung von Personen in die einzelnen Stufen erfolgt anhand
ihrer motivationalen Ausgangslage, ihrer Absicht fiir zukiinftiges Verhalten sowie ihres ver-
gangenen Verhaltens. Die flinf Stufen sind Absichtslosigkeit (precontemplation: das Problem-
bewusstsein fehlt, die Rauchenden haben keine ernsthafte Absicht, innerhalb der nichsten
sechs Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren), Absichtsbildung (contemplation: der Verhal-
tensdnderung gegeniiber besteht eine ambivalente Haltung, die Rauchenden erwégen ernst-
haft, innerhalb der néchsten sechs Monate das Rauchen aufzugeben und wigen die positiven
und negativen Handlungsergebniserwartungen gegeneinander ab), Vorbereitung (preparation:
die Verhaltensédnderung wird ernsthaft geplant, die Rauchenden sind fest entschlossen, in den
nichsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhéren), Handlung (action: die Ex-Rauchenden
haben vor weniger als sechs Monaten mit Rauchen aufgehort) und Aufrechterhaltung (main-
tenance: die Ex-Rauchenden haben vor mehr als sechs Monaten mit dem Rauchen aufgehort)
(Keller, 2002). Das Modell erlaubt es, Interventionen in Inhalt und Intensitdt dem Motivati-
onsstand der jeweiligen Person anzupassen. Fiir Rauchende ohne Aufhérabsicht kann bei-

spielsweise die Informationsvermittlung iiber mogliche Vorteile des Nichtrauchens sinnvoll
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sein, wihrend bei Rauchenden der Stufe Vorbereitung unter anderem die Vereinbarung eines

konkreten Rauchstopp-Tags angezeigt ist.

Das Transtheoretische Modell ist in der Literatur nicht unumstritten. Insbesondere wird die
willkiirliche Stufeneinteilung auf der Basis der zeitlichen Kriterien beméngelt (z. B. Schwar-
zer, 2004). Trotzdem wird das Modell in der Praxis hdufig verwendet und bildet die Grundla-
ge von vielen Rauchentwohnungs-Programmen, da es einfach anwendbar und sowohl fiir Be-

ratende als auch fiir Klienten plausibel erscheint (z. B. Cornuz, Humair & Zellweger, 2004b).

2.2.4 Methoden zur Rauchentwéhnung

Obwohl die Mehrheit der Ex-Rauchenden aus eigener Kraft mit dem Rauchen aufgehort hat,
sind in der Schweiz nur 0,5 bis 3% der Rauchenden, die einen spontanen Aufhorversuch ma-
chen, nach einem Jahr noch abstinent (Cornuz et al., 2004a). Verschiedene medikamentose
und nicht-medikamentdse Methoden zur Rauchentwéhnung erhdhen die Erfolgsaussichten fiir

einen dauerhaften Rauchstopp deutlich.

Die wichtigsten nicht-medikamentdsen Therapien zur Rauchentwohnung sind Selbsthilfe-
Methoden, Telefonberatung, drztlicher Rat zum Aufthéren, Einzel- und Gruppenberatung so-
wie Akupunktur und Hypnose. Selbsthilfe-Materialien reichen von Broschiiren und Biichern,
die niitzliche Informationen und Tipps rund um den Rauchstopp liefern und auf die Motivati-
onserhdhung abzielen, bis hin zu computergestiitzten und individualisierten Rauchentwdh-
nungs-Programmen, die Personen wihrend des Rauchstopps individuell unterstiitzen. Die
Einzel- und Gruppenberatungen basieren meist auf verhaltenstherapeutischen Grundlagen
und bestehen aus mehreren Sitzungen vor und nach dem Rauchstopp. Bei der Einzelberatung
steht die individuelle und personliche Betreuung im Vordergrund, bei der Gruppenberatung
die zusitzliche Unterstiitzung durch Gleichgesinnte. Mittels Akupunktur werden Suchtpunkte
am Ohr mit Nadeln oder Laser behandelt. Dabei sollen besonders die starken korperlichen
Symptome in der Anfangsphase des Nikotinentzugs gemildert und das Rauchverlangen ge-
dampft werden. Die Hypnose zielt auf das Unterbewusste und die Verbindung von positiven

Botschaften mit dem Nichtrauchen.

Effektive medikamentdse Therapien zum Rauchstopp sind Nikotinersatzpriparate (Nicoret-
te®, Nicotinell®) und Bupropion (Zyban®). Nikotinersatzpraparate sind mit Ausnahme des
Inhalers rezeptfrei erhiltlich, entweder in dosierbarer Darreichungsform als Kaugummi, Sub-
lingualtablette, Lutschtablette und Inhaler oder in nicht-dosierbarer Form als transdermales

Pflaster. Eine Therapie mit Nikotinersatzpraparaten ddmpft die Nikotinentzugssymptome
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grosstenteils und reduziert somit die Riickfallgefahr. Nikotinersatzpriaparate werden je nach
geschétzter Nikotinabhingigkeit sowie Vorliebe der authorwilligen Rauchenden empfohlen.
Eine Behandlung beginnt beim Rauchstopp (oder gegebenenfalls bei Reduktion des Zigaret-
tenkonsums) und dauert zwei bis drei Monate, wobei nach zwei bis vier Wochen die Dosis
langsam reduziert wird. Bupropion wurde urspriinglich als Antidepressivum Ende der Achtzi-
ger Jahre auf den Markt gebracht. Seit einigen Jahren ist es fiir die Rauchentwdhnungs-
Behandlung zugelassen und wird erfolgreich angewendet. Der genaue Wirkmechanismus von
Bupropion ist noch unklar. Angenommen wird, dass iiber eine zentrale Wiederaufnahme-
hemmung von Dopamin und Noradrenalin das Rauchverlangen und die Entzugssymptome
unterdriickt werden. Die Behandlung mit Bupropion ist fiir Rauchende mit einer schweren
Nikotinabhéngigkeit geeignet und dauert in der Regel sieben bis neun Wochen. Zwischen
dem achten und 14. Tag der Behandlung wird mit dem Rauchen aufgehort. Das Medikament
muss vom Arzt verschrieben werden, und im Vorfeld der Behandlung sind die Kontraindika-

tionen sorgfiltig zu priifen (z. B. Cornuz et al., 2004b).

2.2.4.1 Wirksamkeit der Methoden

Die Wirksamkeit von Rauchentwohnungs-Methoden wird iiblicherweise anhand von Absti-
nenzraten beschrieben, die den Anteil der Rauchenden in Prozent angeben, die sechs oder
zwOlf Monate nach dem Rauchstopp noch immer rauchfrei sind. In wissenschaftlichen Stu-
dien erreichen in der Regel intensive Einzelberatungen und zusétzliche medikamentdse Un-
terstiitzung mit Abstinenzraten von rund 25 bis 30% die besten Resultate. Cornuz, Humair
und Zellweger (2004b) publizierten in ihrer Ubersichtsarbeit folgende durchschnittlichen Ab-
stinenzraten: Selbsthilfemethoden: 12.3% (OR 1.2; 1.02 — 1.3), Beratung in Gruppen: 13.9%
(OR 1.3; 1.1 — 1.6), individuelle Beratung: 16.8% (OR 1.7; 1.4 — 2.0), intensive Beratung und
Nikotinsubstitution: 15.4 — 28.8%, intensive Beratung und Bupropion: 17.2 — 22.5%. Generell
belegen Studien, dass auch kurze Beratungen effektiv sind. Bei zunehmender Intensitdt und
Dauer der Beratung nehmen die Erfolgsaussichten jedoch kontinuierlich zu. Sowohl Nikotin-
ersatzpraparate als auch Bupropion verdoppeln den Abstinenzerfolg im Vergleich zu Placebo-
Behandlungen. Dabei ist es gleichgiiltig, welche Nikotineratzpriparate verwendet werden.
Eine Kombination aus mehreren Nikotinersatzpriparaten oder auch eine Kombination von
Nikotinersatz und Bupropion kann den Erfolg der Behandlung mdglicherweise erhohen
(Hughes, Shiffman, Callas & Zhang, 2003; Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2005).
Bis anhin konnten klinische Studien noch nicht nachweisen, dass eine Akupunktur-

Behandlung zur Rauchentwohnung wirksamer ist als eine Placebo-Behandlung (White, Ram-
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pes & Campbell, 2006). Bei der Hypnose-Therapie sieht es dhnlich aus (Cornuz et al., 2004b).
Uber beide Methoden existieren jedoch noch wenige wissenschaftlich fundierte Untersuchun-

gen.

Natiirlich beeinflussen nebst der Art der Methode noch viele andere Faktoren den
Rauchstopperfolg, nicht zuletzt der Wille und die Motivation zum Rauchstopp, die Selbst-
wirksamkeit, die psychische Gesundheit, genetische Voraussetzungen sowie gewisse Lebens-
umstidnde. Zudem steht ein tieferer soziookonomischer Status mit einem Riickfall in Verbin-
dung (Fernandez et al., 2006), und es gibt Hinweise dafiir, dass Méannern der Rauchstopp
leichter fallt (Ward, Klesges & Halpern, 1997; Wetter et al., 1999) und fiir Frauen eine zusitz-
liche psychologische Unterstiitzung zu Nikotinersatzpriparaten wichtiger ist als fiir Méanner
(Cepeda-Benito, Reynoso & Erath, 2004). Eine aktuelle Forschungsrichtung befasst sich mit
dem positiven Effekt der Reduktion des tdglichen Zigarettenkonsums auf den zukiinftigen
Rauchstopperfolg, mit und ohne zusitzliche Verwendung von Nikotinersatzpraparaten
(Carpenter, Hughes, Solomon & Callas, 2004; Falba, Jofre-Bonet, Busch, Duchovny & Sinde-
lar, 2004).

2.2.4.2 Rauchentwéhnung am Universitdtsspital Zirich

An dieser Stelle wird die Raucherberatung des Universitétsspitals Ziirich (USZ) kurz vorge-
stellt, welche auch die Studienteilnehmenden der Rauchentwohnungs-Intervention (vgl. Kap.

8) in Anspruch nahmen.

Die Raucherberatung am USZ erfolgt am Zentrum fiir interdisziplinére Patientenschulung und
—beratung (ZiPP). Sie richtet sich hauptséchlich an ambulante und stationdre Patienten und
Mitarbeitende des USZ und steht bei vorhandenen Ressourcen auch externen Personen zur
Verfligung. Das Programm fiir aufthorwillige Rauchende beinhaltet mehrere Beratungsgespra-
che vor und nach dem Rauchstopp. Ziel ist es, die Personen individuell und personlich auf
dem Weg in die rauchfreie Zukunft zu begleiten und zu unterstiitzen. Das Programm orientiert
sich an den Empfehlungen fiir die tégliche Praxis von Cornuz et al. (2004b), an den American
Surgeon General Guidelines (U. S. Department of Health and Human Services, 2003), am
Buch ,Tabakentwohnung: Ein Leitfaden fiir Therapeuten’ (Batra & Buchkremer, 2004) sowie
am Manual ,Rauchentwohnung in der Praxis: Ein einfacher Leitfaden fiir das Praxisteam’

(Scheuer, 2003).

Das Erstgespriach umfasst die Erhebung der Rauchanamnese, die Information iiber Suchtpro-

zesse, die Besprechung von Rauchmotiven, Ausldsesituationen und Bewiéltigungsstrategien,
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die Auseinandersetzung mit der Motivation fiir das Nichtrauchen, die Empfehlung einer me-
dikamentdsen Unterstiitzung nach Bedarf sowie die Planung des Raustopp-Tages. In den Fol-
gekonsultationen wird der Abstinenzerfolg besprochen, Schwierigkeiten, Entzugserscheinun-
gen und die Vorbeugung gegen Gewichtszunahme thematisiert, die Riickfallprophylaxe ge-
plant und die Motivation verstirkt, rauchfrei zu bleiben. Die definitive Anzahl der Beratungs-
gespriache richtet sich grundsétzlich nach den Bediirfnissen der aufthérwilligen Rauchenden,
dem Verlauf des Entzugs sowie dem konkreten praktischen Nutzen. In der Regel erstreckt
sich die Beratung iiber zwei bis drei Monate mit einer halbjdhrlichen und einer jéhrlichen
Nachkonsultation. Die Patienten werden gebeten, auch dann zum vereinbarten Termin zu er-
scheinen, wenn sie riickfillig geworden sind. In diesem Fall wird die erneute Vereinbarung
eines Rauchstopptermins angestrebt. Falls dies nicht mdglich ist, wird entweder ein alternati-
ves Ziel (z. B. Reduktion des Tabakkonsums) oder ein neuer Beratungstermin zu einem spéte-

ren Zeitpunkt vereinbart.

Da die Raucherberatung am ZiPP des USZ erst seit Januar 2006 offiziell betrieben wird, gibt
es noch keine genauen Zahlen {iber Abstinenzraten. Aufgrund der Beratungsintensitit und
Erfahrungswerten von dhnlichen Programmen werden Abstinenzraten von 20 bis 30% erwar-

tet.

2.3 Zusammenhang zwischen ADHS und Tabakkonsum

ADHS-Betroffene missbrauchen hiufiger als Nicht-Betroffene psychoaktive Substanzen. Be-
sonders hoch ist der Missbrauch von Tabak (Sullivan & Rudnik-Levin, 2001). Viele Autoren
diskutieren Selbstmedikation als Grund fiir die enge Beziehung zwischen ADHS und Tabak-
konsum und nehmen an, dass Betroffene rauchen, um ihre Krankheitssymptome zu beeinflus-
sen. Nikotin besitzt als Dopamin-Agonist tatsichlich erstaunliche Ahnlichkeiten mit Psy-

chostimulanzien, und Nikotinentzugssymptome dhneln ADHS-Symptomen.

Ein weites Forschungsgebiet beschiftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen der ADHS
und dem Tabakkonsum. Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick zu geben iiber die Unter-
suchungsmethoden, Stichproben und Resultate von relevanten Forschungstatigkeiten. Dazu
werden die wichtigsten Studien zusammengefasst und, gegliedert nach Forschungsdesign,
aufgefiihrt. Zunichst werden einfache Querschnittstudien vorgestellt, die den Zusammenhang
zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum untersuchten und meist epidemiologisch ausge-
richtet waren. Im Anschluss erfolgt die Darstellung von klassischen Léngsschnittstudien, wel-

che Kinder mit Fokus auf das Rauchverhalten ins Jugend- oder Erwachsenenalter verfolgten.
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Danach werden Quer- und Léingsschnittstudien priasentiert, die auf bestimmte Merkmale des
Zusammenhangs zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum fokussierten. Diese Untersu-
chungen werden nach thematischen Forschungsschwerpunkten gegliedert. In einem weiteren
Schritt erfolgt die Zusammenfassung einiger experimentellen Studien, die meist die Nikotin-
wirkung im Zentrum der Untersuchungen hatten. Schliesslich werden die wenigen Untersu-
chungen vorgestellt, die im Bereich Rauchentwohnung und ADHS bereits vorgenommen

wurden.

2.3.1 Querschnittstudien: Zusammenhang zwischen ADHS und
Tabakkonsum

In einer viel zitierten Studie und als eine der ersten in diesem Gebiet erhoben Pomerleau et al.
(1995) in einer klinischen Stichprobe von 71 erwachsenen ADHS-Patienten verschiedene
Variablen zum Rauchverhalten und stellten Vergleiche mit der amerikanischen Gesamtbevol-
kerung an. Der Raucheranteil in der ADHS-Stichprobe bei den Ménnern betrug 42% und bei
den Frauen 38% und fiel somit etwa einen Drittel hoher aus als der Raucheranteil in der ame-
rikanischen Gesamtbevdlkerung. 13% der Ménner und 31% der Frauen waren Ex-Rauchende
und 45% bzw. 31% Niemals-Rauchende; insbesondere mannlichen ADHS-Patienten schien
der Rauchstopp sehr schwer zu fallen. Rauchende ADHS-Patienten erzielten im Vergleich zu
nicht rauchenden ausserdem signifikant hohere Ausprigungen bei der retrospektiven Erhe-
bung der ADHS-Symptome in der Kindheit sowie bei verschiedenen Komorbiditdtsskalen der

Kindheit und des Erwachsenenalters.

In einer weiteren Studie untersuchten Pomerleau et al. (2003) den Zusammenhang einer Le-
benszeit-Diagnose ADHS mit verschiedenen Merkmalen des Tabakkonsums. Eine bevolke-
rungsbasierte Stichprobe (mit einer Uberrepriisentation von ADHS-Betroffenen) von 282 tig-
lich rauchenden Personen wurde aufgrund von Selbstbeurteilungs-Fragebogen zur ADHS-
Symptomatik in drei Gruppen eingeteilt: kein Verdacht auf ADHS (n = 198), Verdacht auf
ADHS in der Kindheit (n = 37), Verdacht auf ADHS auch im Erwachsenenalter (n = 47). Im
Vergleich zur Kontrollgruppe ohne ADHS-Diagnose hatten die beiden ADHS-Gruppen in
einem signifikant jiingeren Alter mit dem Rauchen begonnen und litten bei fritheren
Rauchstoppversuchen unter grosseren Nikotinentzugssymptomen. Die drei Gruppen unter-
schieden sich nicht im Umfang des tdglichen Zigarettenkonsums und bei der Auspriagung der

Nikotinabhéngigkeit nach Fagerstrom.
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Flory et al. (2003) untersuchten bei 481 jungen Erwachsenen, die wéihrend der High School
an einer umfassenden Léangsschnittstudie iliber Substanzmissbrauch und Psychopathologie
teilnahmen, den Zusammenhang zwischen der retrospektiv (mittels Selbstbeurteilungs-
Fragebogen) erhobenen Symptomatik der ADHS und der Storung des Sozialverhaltens in der
Kindheit und dem Missbrauch von verschiedenen psychotropen Substanzen. Mit Ausnahme
von Alkohol korrelierten die ADHS-Symptome in der Kindheit bivariat signifikant mit allen
Substanzklassen. Bei multivariater Betrachtung und Kontrolle der Interaktion der ADHS mit
der Stérung des Sozialverhaltens stand die ADHS-Symptomatik in der Kindheit einzig noch
mit dem Tabakkonsum in einem signifikanten Zusammenhang. Bei der Storung des Sozial-

verhaltens blieben die Zusammenhénge mit allen Substanzklassen signifikant.

Ausgehend von Kindern, die aufgrund einer ADHS in einer Klinik behandelt wurden, erhoben
Palacio et al. (2004) die ADHS-Symptomatik und das Rauchverhalten von 433 Personen aus
18 Familien einer genetisch isolierten Gemeinschaft in Kolumbien. Alle Personen (Kinder,
Jugendliche und Erwachsene) wurden auf der Grundlage von psychiatrischen Interviews in
die Gruppen ,ADHS-Betroffene’ und ,Nicht-Betroffene’ eingeteilt. Sowohl der Raucheranteil
(38% vs. 24.6%) als auch die Nikotinabhéngigkeit (28.9% vs. 15.5%) waren in der Gruppe
der ADHS-Betroffenen signifikant hoher im Vergleich zur Gruppe mit den Personen ohne
eine ADHS. Die Nikotinabhéngigkeit zeigte sich auch multivariat betrachtetet (mittels logisti-
scher Regressionsanalyse) nebst der Storung des Sozialverhaltens als unabhéngiger Pradiktor

fiir die Gruppenzugehorigkeit ,ADHS-Betroffene’.

In einer Stichprobe von 93 schwangeren Frauen mit liberproportional vielen Raucherinnen
untersuchten Kodl und Wakschlag (2004), ob eine ADHS-Symptomatik oder Symptome der
Storung des Sozialverhaltens in der Kindheit im Zusammenhang standen mit Weiterrauchen
in der Schwangerschaft. Die Erhebung der Krankheitssymptome erfolgte retrospektiv mittels
strukturierten diagnostischen Interviews. Tatsdchlich standen sowohl Kindheitssymptome der
ADHS als auch der Stérung des Sozialverhaltens mit dem Weiterrauchen wéhrend der
Schwangerschaft in Verbindung. In multivariaten Analysen blieben jedoch einzig Kindheits-
symptome der Storung des Sozialverhaltens als Pradiktor fiir das Weiterrauchen bestehen,

Kindheitssymptome der ADHS nicht.
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2.3.2 Langsschnittstudien: Untersuchung des Tabakkonsums von Kindern
ins Jugend- und frithe Erwachsenenalter

In einer Fall-Kontroll-Studie untersuchten Milberger et al. (1997) 128 Knaben mit einer
ADHS-Diagnose gemdss DSM-III-R und verglichen diese mit einer Vergleichsstichprobe von
109 Knaben ohne eine ADHS. Rekrutiert wurden die Kinder aus psychiatrischen und medizi-
nischen Gesundheitszentren. Die Baseline-Erhebung erfolgte im Alter zwischen sechs und 17
Jahren, der Follow-up fand vier Jahre spéter statt. Zum Follow-up-Zeitpunkt zeigte sich die
ADHS als signifikanter Pridiktor fiir das Rauchen von Zigaretten, 19% der ADHS-
Betroffenen rauchten im Vergleich zu 10% der Kontrollgruppe. Eine ADHS-Diagnose stand
zudem in Zusammenhang mit einem hoheren Zigarettenkonsum und fritheren Rauchbeginn
(15.5 vs. 17.4 Jahre), selbst bei Kontrolle mit sozio6konomischem Status, IQ und psychiatri-

scher Komorbiditit.

Die Studie von Lambert und Hartsough (1998) umfasste 492 Personen, die vom Grundschul-
alter an iiber die High School bis ins Erwachsenenalter periodisch iiber ihren Substanzkonsum
interviewt wurden und von denen etwa die Hélfte eine ADHS-Diagnose aufwies. Im Alter
von 17 Jahren rauchten 46% der ADHS-betroffenen Jugendlichen tdglich im Vergleich zu
24% der Kontrollgruppe. Der hohe Anteil von tiglich Rauchenden ging im Erwachsenenalter
leicht zuriick, als Erwachsene rauchten noch 35% der ADHS-Betroffenen tiglich im Ver-

gleich zu 16% der Kontrollgruppe.

Auch Molina und Pelham (2003) verfolgten in einer Fall-Kontroll-Studie ADHS-betroftene
Kinder (n = 142) und eine Kontrollgruppe (n = 100) von der Kindheit bis ins Jugendalter.
Zum Follow-up-Zeitpunkt, der etwa fiinf Jahre nach der Baseline-Erhebung stattfand, waren
die Jugendlichen durchschnittlich 13 bis 18 Jahre alt. ADHS-betroffene Jugendliche waren
hiufiger in ihrem Leben aktuell oder in der Vergangenheit tégliche Raucher im Vergleich zu
Jugendlichen der Kontrollgruppe (30.4% vs. 12.1%). Ausserdem begannen sie friiher, taglich
zu rauchen (16.3 Jahre vs. 17.4 Jahre).

2.3.3 Studien mit thematischen Schwerpunkten

Die folgenden Studien wurden sowohl in Quer- als auch in Langsschnittdesigns durchgefiihrt.
Sie fokussierten auf die Bedeutung von bestimmten Merkmalen der Beziehung zwischen
ADHS und Tabakkonsum. Die thematischen Schwerpunkte waren ADHS-Symptomgruppen,

Stimulanzien-Therapie, Persénlichkeitseigenschaften, Mediator-Variablen, Ubergang von der
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ersten Zigarette zum téglichen Rauchen sowie Untersuchungen mit elektronischen Tagebii-

chern.

2.3.3.1 Bedeutung von ADHS-Symptomgruppen

226 Teilnehmende eines Rauchentwéhnungs-Programms, die {iber eine Anzeige aus der All-
gemeinbevolkerung rekrutiert wurden, bildeten die Stichprobe von Lerman et al. (2001). Vor
Behandlungsbeginn fiillten die entwohnungswilligen Rauchenden einen Fragebogen zu ver-
schiedenen Merkmalen des Tabakkonsums und zur ADHS-Symptomatik nach DSM-IV aus.
Mittels Summenscores wurden die ADHS-Subskalen Unaufmerksamkeit und Hyperaktivi-
tat/Impulsivitét gebildet. Kein Tabakkonsum-Merkmal stand in Zusammenhang mit der hy-
peraktiv-impulsiven Symptomatik. Bei der unaufmerksamen Symptomatik ergaben sich signi-
fikante Zusammenhédnge mit den Variablen ,Rauchen zur Stimulation’ (Skala RFS) sowie

dem ,Drang zu rauchen, um Entzugssymptome zu minimieren’.

In einer Langsschnittstudie untersuchten Burke, Loeber und Lahey (2001) bei einer klinischen
Stichprobe von 177 Knaben die Beziehung zwischen den einzelnen Symptomgruppen Un-
aufmerksamkeit und Hyperaktivitdt/Impulsivitit der ADHS geméss DSM-IV und dem Sub-
stanzmissbrauch. Die Baseline-Erhebung erfolgte im Alter von sieben bis zwolf Jahren, und
die Knaben wurden wihrend neun Jahren jéhrlich untersucht. Im Alter von 13 bis 15 Jahren
rauchten 51% der Knaben Zigaretten, doch alle bivariaten Zusammenhinge zwischen dem
Rauchen und der ADHS-Diagnose verloren die Signifikanz bei multivariater Kontrolle mit
der Storung des Sozialverhaltens. Wurden fiir die Regressionsanalyse die ADHS-
Dimensionen einzeln berticksichtigt, blieb der Zusammenhang zwischen der Symptomgruppe
Unaufmerksamkeit und dem Tabakkonsum signifikant, auch wenn mit der Stérung des Sozi-

alverhaltens kontrolliert wurde.

Als Teil einer bevolkerungsbasierten Langsschnittstudie untersuchten Tercyak, Lerman und
Audrain (2002) im Querschnittdesign den Zusammenhang zwischen ADHS-Symptomen und
dem Tabakkonsum bei 1’066 Jugendlichen, die aus fiinf 6ffentlichen High Schools rekrutier-
ten wurden. 43% der Schiiler hatten jemals in ihrem Leben geraucht, und 31% davon waren
aktuelle Raucherinnen und Raucher. Die ADHS-Symptomatik wurde mittels Selbstbeurtei-
lungs-Fragebogen erhoben. Einzig die unaufmerksame Symptomatik der ADHS stand in sig-
nifikantem Zusammenhang mit aktuellem Rauchen. Weder bei der hyperaktiv-impulsiven
Symptomatik der ADHS noch bei der Interaktion zwischen unaufmerksamer und hyperaktiv-
impulsiver Symptomatik liessen sich signifikante Beziehungen mit dem aktuellen Tabakkon-

sum nachweisen.
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In einer klinischen Stichprobe, rekrutiert aus medizinischen Einrichtungen, verglichen Saules,
Pomerleau und Schubiner (2003) 32 rauchende ADHS-Patienten, die zusitzlich Kokain ab-
hingig waren, mit 17 nicht Kokain abhéngigen ADHS-Betroffenen. Personen mit zusétzlicher
Kokainabhéngigkeit wiesen im Erwachsenenalter insgesamt signifikant mehr ADHS-
Symptome nach DSM-IV auf als Studienteilnehmende ohne Kokainabhingigkeit. Detaillierte
Analysen ergaben, dass flir diesen Unterschied die hyperaktiv-impulsive Symptomatik ver-

antwortlich war. Bei der Unaufmerksamkeit unterschieden sich die beiden Gruppen nicht.

In der Untersuchung von Molina und Pelham (2003) konnten die Autoren zudem nachweisen,
dass bei den ADHS-betroffenen Studienteilnehmenden die Auspriagung der unaufmerksamen
Symptomatik in der Kindheit mit der Quantitit des Tabakkonsums im Jugendalter in Verbin-
dung stand, auch bei multivariater Kontrolle mit der Stérung des Sozialverhaltens. Im Gegen-
satz dazu war die hyperaktiv-impulsive Symptomatik in der Kindheit nach Kontrolle mit der

Storung des Sozialverhaltens kein Pridiktor mehr fiir spateren Tabakkonsum.

2.3.3.2 Bedeutung der Stimulanzien-Therapie

Biederman et al. (1999) verglichen im Rahmen einer grosseren Langsschnittstudie mit Baseli-
ne- und Follow-up-Erhebungen (nach vier Jahren) das Risiko, eine Abhingigkeitserkrankung
zu entwickeln, von drei Knabengruppen: 56 ADHS-betroffene Knaben mit medikamentdser
Behandlung, 19 ADHS-betroffene Knaben ohne medikamentdse Behandlung und 137 Kon-
trollgruppen-Teilnehmer (Knaben ohne eine ADHS). ADHS-betroffene Knaben, die zum Ba-
seline-Zeitpunkt mit Medikamenten behandelt wurden, hatten im Vergleich zu ADHS-
Betroffenen ohne medikamentdse Therapie ein kleineres Risiko, eine Substanzabhidngigkeit
zu entwickeln. Der Effekt zeigte sich, wenn alle Substanzen zusammen untersucht wurden.
Bei alleiniger Betrachtung des Tabakkonsums unterschieden sich die beiden ADHS-Gruppen
nicht signifikant voneinander, erzielten aber ein deutlich héheres Risiko zum Tabakkonsum

als Knaben der Kontrollgruppe.

Auch Whalen et al. (2003) untersuchten, ob sich eine medikamentdse Therapie der ADHS auf
das Rauchverhalten von Jugendlichen auswirkt. Von 511 Teilnehmenden einer grdsseren
Léangsschnittstudie zum Gesundheitsverhalten waren 27 Jugendliche mit einer ADHS diag-
nostiziert, elf davon wurden mit einer Pharmakotherapie behandelt (zehn mit Stimulanzien,
einer mit Clonidine). Der Raucherstatus wurde unterteilt in ,nie geraucht’, ,ausprobiert’, ,Ex-
perimentierer’ und ,aktuell Rauchender’. Von den Jugendlichen mit einer ADHS rauchten
vier aktuell, und sechs waren Experimentierer. Keiner der aktuell Rauchenden und nur ein

Experimentierer nahmen Medikamente zur Behandlung der ADHS.
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Wilens et al. (2003) schlossen in ihrer Metaanalyse sechs Studien ein, welche die Beziehung
zwischen der Stimulanzien-Therapie bei ADHS-betroffenen Kindern oder Jugendlichen und
das Risiko fiir eine spitere Abhéingigkeitserkrankung untersuchten. Die Auswertungen erga-
ben, dass eine Stimulanzien-Therapie in der Kindheit das Risiko fiir spiteren Drogen- oder
Alkoholkonsum verminderte (OR 1.9; 1.1 — 3.6). Der Tabakkonsum konnte aufgrund der Da-

tenqualitdt nicht einzeln evaluiert werden.

Ein weiteres Ergebnis zum Einfluss einer medikamentdsen Therapie der ADHS auf das spéte-
re Rauchverhalten war ein zusitzliches Resultat der Studie von Lambert und Hartsough
(1998), das nach der Publikation aufgrund methodischer Méngel kritisiert wurde (z. B. Za-
metkin, 2002). Lambert und Hartsough (1998) konnten in ihrer Untersuchung nachweisen,
dass ADHS-Betroffene, die in der Kindheit mit Stimulanzien behandelt wurden, als Erwach-
sene haufiger téglich rauchten als ADHS-Betroffene, die nie mit Stimulanzien behandelt wur-

den.

2.3.3.3 Bedeutung von Personlichkeitseigenschaften

Die Untersuchung von Personlichkeitseigenschaften im Zusammenhang mit der ADHS und
dem Tabakkonsum stellt ein weiteres Forschungsgebiet dar. Sowohl Downey, Pomerleau und
Pomerleau (1996) als auch Tercyak und Audrain-McGovern (2003) verwendeten in ihren
Studien den Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ), der die Personlichkeits-
Dimensionen ,novelty seeking’, ,harm avoidance’ und ,reward dependence’ erhebt. Downey
et al. (1996) verglichen drei kleine Stichproben von Personen mit und ohne einer ADHS-
Diagnose, die auch im Raucherstatus variierten. Tercyak und Audrain-McGovern (2003)
nahmen ihre Untersuchungen an einer grossen, bevolkerungsbasierten Stichprobe von High
School Schiilern vor. Beide Untersuchungen kamen zum Ergebnis, dass ,novelty seeking’

sowohl mit der ADHS-Symptomatik als auch mit dem Tabakkonsum in Verbindung stand.

In einer Geschwisterstudie mit je einem jemals (aktuell oder ehemals) und einem niemals rau-
chenden Geschwisterteil (N = 104) verglichen Pomerleau et al. (2004), in welchen Dimensio-
nen sich die Geschwisterpaare am meisten unterschieden. Jemals rauchende Personen erziel-
ten im Vergleich zu ihren niemals rauchenden Geschwistern signifikant hohere Auspragungen
bei der Personlichkeitseigenschaft ,novelty seeking’, der Depressionsskala und der ADHS-

Symptomatik in der Kindheit.
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Auch in der Untersuchung von Dinn, Aycicegi und Harris (2004), die bei 139 Psychologie-
Studierenden durchgefiihrt wurde, erzielten rauchende im Vergleich zu nicht rauchenden Stu-

dierenden hohere Ausprigungen der Subskala ,novelty seeking’.

2.3.3.4 Bedeutung von Mediator-Variablen zwischen ADHS in der Kindheit und
spdterem Rauchverhalten

Die Fragestellung der Studie von Molina und Pelham (2001) war, ob eine Lernschwéche in
der Kindheit ein Pradiktor fiir spateren Substanzkonsum im Jugendalter darstellt. Zu diesem
Zweck untersuchten die Autoren in einer klinisch rekrutierten Stichprobe 105 ADHS-
betroffene Kinder. Die Baseline-Erhebungen erfolgten im Alter von fiinf bis zehn Jahren, der
Follow-up durchschnittlich 5.8 Jahre spéter im Alter von 13 bis 18 Jahren. Die Resultate zeig-
ten, dass Lernschwiche in der Kindheit kein Pradiktor fiir spiteren Substanzmissbrauch war.
Auch eine Diskrepanz zwischen der intellektuellen Leistungsfahigkeit (IQ) und dem tatséchli-
chen Schulerfolg stand nicht im Zusammenhang mit spdterem Substanzmissbrauch. Vielmehr
hatten Kinder mit einem hoheren IQ und besseren Schulleistungen in der Kindheit das grosse-
re Risiko, das Rauchen auszuprobieren, die erste Zigarette in einem jiingeren Alter und téglich

zu rauchen.

In einer weiteren Untersuchung priiften Molina et al. (2005), ob Coping-Strategien und elter-
liche Unterstiitzung als Mediatoren wirkten fiir die Beziehung zwischen ADHS in der Kind-
heit und Tabakkonsum im Jugendalter. Hierfiir wurden die Personen der ADHS- (n = 142)
und Kontrollgruppen-Stichprobe (n = 100) der Langsschnittstudie von Molina und Pelham
(2003) erneut befragt. Tatsdchlich waren bei den ADHS-Betroffenen adaptive Coping-
Strategien (verhaltensbezogenes und kognitives Coping) seltener und die elterliche Unterstiit-
zung tiefer. Coping-Strategien und elterliche Unterstiitzung zeigten sich als partielle Mediato-
ren zwischen der Beziehung von ADHS und Rauchen. Auch das Weiterbestehen der ADHS
sowie die Storung des Sozialverhaltens im Jugendalter erhdhten das Risiko fiir den Tabakkon-

sum.

2.3.3.5 Ubergang von der ersten Zigarette zum téiglichen Rauchen

Rohde et al. (2004) untersuchten als Teil einer umfassenden Léngsschnittstudie den Einfluss
von drei Risikofaktoren auf den Ubergang von der ersten Zigarette zum regelmissigen Rau-
chen bei High School Schiilern: Vorliegen von psychischen Stérungen, Rauchverhalten der

Familienmitglieder und Vorliegen von psychischen Storungen bei Familienmitgliedern. Von
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den 941 Jugendlichen, die an drei Zeitpunkten interviewt wurden, machten 77% Erfahrungen
mit Zigaretten, 54% davon wurden schlussendlich tigliche Raucher. Der Ubergang zu tigli-
chem Rauchen stand mit diversen Variablen im bivariaten Zusammenhang, wie einer tieferen
Schulbildung der Eltern, einer depressiven Storung, Alkohol- und Substanzabhingigkeit,
ADHS, Symptomen einer antisozialen Personlichkeitsstorung sowie Rauchen des Vaters.
Nach diversen bivariaten und multivariaten Analysen zeigte sich einzig eine ADHS-Diagnose
als konsistenter Pridiktor dafiir, dass jemand nach dem Ausprobieren von Zigaretten ein tagli-

cher Raucher wurde.

2.3.3.6 Untersuchungen mit elektronischen Tagebiichern

Das Erleben im Alltag stand im Zentrum der Studie von Whalen et al. (2002). Die Autoren
untersuchten bei 153 High School Schiilern, die an einer Langsschnittstudie iiber Stress und
Gesundheit teilnahmen, in welchem Ausmass sich Jugendliche mit hohen Werten auf einer
ADHS-Symptom-Skala von Jugendlichen mit tiefen Werten unterschieden. In zwei Erhe-
bungswellen mit sechs Monaten Abstand fiihrten die Studienteilnehmenden wihrend vier Ta-
gen zweimal stiindlich ein elektronisches Tagebuch. Dabei erfassten sie das aktuelle Verhal-
ten, den Gefiihlszustand sowie den sozialen Kontext. Nebst geringeren Abweichungen in an-
deren Variablen unterschieden sich die beiden Gruppen am meisten im Rauch- und Trinkver-
halten. Jugendliche mit hohen ADHS-Symptomwerten rauchten im Vergleich zu Jugendli-
chen mit tiefen Werten zehnmal mehr und gaben eher an, ein starkes Verlangen nach Zigaret-

ten zu verspuren.

Auch Gehricke et al. (2006) untersuchten mittels elektronischen Tagebiichern das Erleben im
Alltag. Zehn téglich rauchende erwachsene ADHS-Betroffene stellten fiir zwei Tage unter
vier verschiedenen Interventionsbedingungen das Rauchen ein: mit Nikotin-/Placebo-Pflaster,
mit oder ohne zusétzliche Stimulanzien-Medikation. Wéhrend dieser Zeit rapportierten sie
zweimal stiindlich ihre ADHS-Symptome, Gefiihlszustinde sowie den Erregungszustand in
ihrem elektronischen Tagebuch. Die Auswertungen ergaben, dass sowohl das Nikotinpflaster
und die Stimulanzien-Medikation einzeln als auch in Kombination die Konzentrationsschwie-

rigkeiten und ADHS-Symptome reduzierten.
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2.3.4 Experimentelle Studien iiber die Nikotinwirkung im Zusammenhang

mit der ADHS

Experimentelle Studien zur Thematik ADHS und Tabakkonsum beschéftigten sich vorwie-
gend mit der Wirkung von Nikotin auf verschiedene Parameter der ADHS wie kognitive Leis-

tungsfahigkeit oder Krankheitssymptomatik.

2.3.4.1 Nikotinwirkung auf kognitive Funktionen

Einige Studien untersuchten den Einfluss von Nikotin auf kognitive Funktionen unter ver-
schiedenen Versuchsbedingungen. Als Priifgrosse kamen meist bekannte neuropsychologi-

sche Testverfahren zur Erhebung von Aufmerksamkeitskomponenten zum Einsatz.

In einer Doppelblindstudie untersuchten Levin et al. (1998) den Einfluss der Nikotinverabrei-
chung iiber ein transdermales Pflaster auf die Aufmerksamkeitsleistung von nicht rauchenden
Erwachsenen ohne eine ADHS. An zwei morgendlichen Sitzungen erhielten die elf Studien-
teilnehmenden entweder ein 7 mg Nikotinpflaster oder ein Placebo-Pflaster und 1sten etwa
drei Stunden spiter den Continuous Performance Test (CPT; Erhebung von Daueraufmerk-
samkeit und Impulskontrolle). Unter der Nikotinbedingung erzielten die Studienteilnehmen-
den im CPT signifikant bessere Resultate in den Bereichen ,Anzahl der Auslassungsfehler’
(omission errors) und ,Variabilitit der Reaktionszeiten’ (variance of hit reaction time) sowie

in der zusammengefassten Messung der Aufmerksamkeit.

In einer weiteren Studie untersuchten Levin et al. (2001) bei 40 nicht rauchenden Erwachse-
nen mit einer ADHS-Diagnose unter vier Versuchsbedingungen den Effekt einer sowohl kurz-
als auch langerfristigen Nikotinverabreichung auf die Aufmerksamkeitsleistung. Diese wurde
mittels Continuous Performance Test (CPT) erfasst. Die vier Versuchsbedingungen waren
Kontrollgruppe (nur Placebo-Behandlungen), nur Nikotinpflaster (mit Placebo-Tablette), nur
Methylphenidat (mit Placebo-Pflaster) sowie Nikotinpflaster und Methylphenidat. Sowohl
kurzfristig (am ersten Tag) wie auch langerfristig (am 21. Tag) bewirkte die Nikotinbedin-
gung ein besseres Ergebnis bei der Variabilitit der Reaktionszeiten des CPT, was auf eine
Verbesserung der Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit iiber eine ldngere Zeit schliessen
lasst. Ausserdem bewirkte die Nikotinbedingung eine Abnahme der selbst beurteilten depres-

siven Stimmungslage.

Potter und Newhouse (2004) konnten in ihrer Doppelblindstudie bei fiinf nicht rauchenden
ADHS-betroffenen Jugendlichen in neuropsychologischen Tests (Stop signal task, Stroop
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task) unter der Nikotinpflaster-Bedingung im Vergleich zur Placebo-Bedingung messbare
positive Effekte auf die kognitive Hemmung und Verhaltenshemmung nachweisen. Die Gros-

se dieser Effekte im Experiment war vergleichbar mit der Wirkung von Methylphenidat.

2.3.4.2 Nikotinwirkung und ADHS-Symptomatik

In einem Ubersichtartikel betonen Coger, Moe und Serafetinides (1996), dass Nikotin bei
ADHS-Patienten, nebst einem belohnenden Effekt durch die Erhhung der Aufmerksamkeit,
auch einen Einfluss auf die depressive Symptomatik und dysphorische Stimmung ausiiben

kann, entweder auf primére ADHS-Symptome oder auf komorbide Faktoren.

Ziel der Doppelblindstudie von Levin et al. (1996) war es, die Wirkung von Nikotin als alter-
native medikamentdse Behandlung einer ADHS bei Erwachsenen zu untersuchen. Sechs rau-
chende und elf nicht rauchende ambulante ADHS-Patienten fiillten sowohl unter Placebo-
Pflaster- als auch unter Nikotinpflaster-Bedingung (7 mg bei Nichtrauchenden bzw. 21 mg bei
Rauchenden) diverse Selbstbeurteilungs-Fragebdgen zur ADHS- und allgemeiner Krankheits-
symptomatik aus und 16sten neuropsychologische Tests. Unter der Nikotinbedingung erzielten
die ADHS-Betroffenen nicht nur in den meisten neuropsychologischen Verfahren bessere

Resultate, sondern auch die selbst beurteilte ADHS-Symptomatik verbesserte sich signifikant.

Auch Shytle et al. (2002) testeten in ihrer Doppelblindstudie, ob transdermal verabreichtes
Nikotin fiir die Behandlung einer ADHS wirksam sein konnte. Je fiinf Kinder und Jugendli-
che mit einer ADHS-Diagnose wurden eine Woche lang mit einem 5 mg Nikotinpflaster oder
einem Placebo-Pflaster behandelt. Nebst der Einschétzung der ADHS-Symptomatik durch die
Eltern mittels einer Beurteilungsskala (Conners Parent Rating Scale) wurden auch Erhebun-
gen iiber mogliche Nebenwirkungen von Nikotin durchgefiihrt. Unter der Nikotinbedingung
verbesserten sich zwar im Vergleich zur Placebo-Bedingung gemadss Eltern-Einschétzungen
die Subskalen ,Hyperaktivitit’ und ,Lernprobleme’. Teilnehmende der Nikotinbedingung
litten jedoch unter den bekannten Nebenwirkungen des Nikotinpflasters wie Schwindel und

Bauchweh.

2.3.5 Forschungsergebnisse im Gebiet der Rauchentwéhnung

Upadhyaya, Brady und Wang (2004) untersuchten die Wirksamkeit von Bupropion zur
Rauchentwohnung bei 12- bis 19-jahrigen rauchenden Jugendlichen. Elf der 16 Jugendlichen
waren mit einer ADHS-Diagnose diagnostiziert. Nach vier Wochen Behandlung mit Bupropi-

on (150 — 300 mg) waren noch etwa ein Drittel der Studienteilnehmenden abstinent. Entgegen
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den Erwartungen verstirkten sich die ADHS-Symptome der Jugendlichen wihrend der Studie
nicht nachweislich. Die Autoren folgerten, dass Bupropion auch bei Jugendlichen mit und

ohne eine ADHS zur Rauchentw6hnung eingesetzt werden kann.

In der Studie von Humfleet et al. (2005) wurden 428 erwachsene Personen eingeschlossen,
die an zwei Rauchentwohnungs-Studien teilnahmen, die beide am selben Ort von den glei-
chen Forschern durchgefiihrt wurden. Die Rauchentwohnungs-Methoden waren Nikotiner-
satztherapie, Antidepressiva (Nortriptylin oder Bupropion) oder psychologische Interventio-
nen. Retrospektiv wurde iiber ein diagnostisches Interview die ADHS-Diagnose in der Kind-
heit erhoben. Mittels Survival-Analysen konnten die Autoren nachweisen, dass eine ADHS-
Diagnose in einem engen Zusammenhang stand mit einem Riickfall, selbst nach Kontrolle mit
Geschlecht, Depression in der Anamnese und Tabakkonsumvariablen vor der Intervention.
Nur eine Person (2%) von 47 Teilnehmenden mit einer ADHS-Diagnose in der Kindheit war
nach einem Jahr noch rauchfrei im Vergleich zu den 18% ohne eine ADHS in der Kindheit. In
der 24. Woche nach dem Rauchstopp begannen sich die zwei Gruppen zu unterscheiden, mit

steigender Tendenz bis zur 52. Woche.

2.3.6 Weitere Forschungsgebiete

Neben den oben dargestellten Studien gibt es Forschungstdtigkeiten auf weiteren Gebieten,
die den Zusammenhang zwischen ADHS und Tabakkonsum bzw. Nikotinwirkung untersu-
chen, auf die in dieser Arbeit nicht néher eingegangen wird. An dieser Stelle sollen sie kurz

erwahnt werden.

Etliche Studien befassen sich mit den Auswirkungen des Rauchens wéhrend der Schwanger-
schaft auf das ungeborene Kind. Das miitterliche Rauchen wéhrend der Schwangerschaft
konnte als Risikofaktor fiir die Entwicklung einer ADHS beim Kind identifiziert werden (z.
B. Linnet et al., 2003). Ausserdem soll an dieser Stelle auf Forschungstitigkeiten verwiesen
werden, die sich mit der erh6hten Dichte von Dopamintransportern (DAT) im Striatum bei
erwachsenen ADHS-Patienten beschiftigen und darauf, dass Nikotin auf die DAT-Dichte
einen vergleichbaren Einfluss wie Methylphenidat ausiibt (Krause et al., 2002; Krause, Dre-
sel, Krause, la Fougere & Ackenheil, 2003). Neurobiologische Forschungsrichtungen beschéf-
tigen sich mit den Subtypen der nikotinergen Acetylcholinrezeptoren, ihren Zusammenhang
mit kognitiven Funktionen oder neuropsychiatrischen Storungen und mit der Entwicklung von

Medikamenten basierend auf der Modulation der Nikotinrezeptoren, wie zum Beispiel der
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nikotinerge Agonist ABT-418 (Levin & Rezvani, 2002; Newhouse, Singh & Potter, 2004;
Sacco, Bannon & George, 2004; Wilens et al., 1999).

2.4 Diskussion des gegenwadrtigen Forschungsstands

In Kapitel 2.3 wurden die wichtigsten empirischen Studien vorgestellt, die sich mit dem Zu-
sammenhang zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum befassen. Ziel von Kapitel 2.4 ist
es, die untersuchten Stichproben und die Methodik der Studien zu erldutern, die wichtigsten

Ergebnisse zusammenzufassen und offene Fragen zu diskutieren.

2.4.1 Stichproben und Methodik

Die Stichproben, die den nicht-experimentellen empirischen Untersuchungen zu Grunde lie-
gen, variieren in verschiedenen Merkmalen stark. Einige Untersuchungen wurden an umfang-
reichen, bevolkerungsbasierten Stichproben mit erwachsenen Personen (z. B. Pomerleau et
al., 2003), Jugendlichen (z. B. Whalen et al., 2003) oder High School Studenten (z. B. Flory et
al., 2003) vorgenommen. Fiir klinische Studien wurden ADHS-betroffene Kinder und Jugend-
liche (z. B. Milberger et al., 1997) sowie Erwachsene (z. B. Pomerleau et al., 1995) aus medi-
zinischen Einrichtungen rekrutiert. Bei Fall-Kontroll-Studien wie beispielsweise bei Molina
und Pelham (2003) erfolgten bevolkerungsbasierte und klinische Rekrutierungen. Auch die
Stichprobengréssen variieren, von etwa 50 bei Saules et al. (2003) bis zu liber Tausend wie
bei Tercyak et al. (2002). Meistens schlossen die Untersuchungen zwischen 100 und 500 Per-
sonen ein. Bevdlkerungsbasierte Stichproben waren umfangreicher als klinische. Das durch-
schnittliche Alter der Teilnehmenden von Liangsschnittstudien war im Vergleich zu Quer-
schnittstudien eher tiefer, da Baseline-Erhebungen oft Kinder einschlossen, die dann bis ins
Jungend- oder junge Erwachsenenalter verfolgt wurden (z. B. Molina & Pelham, 2001). Bei
Studien mit Stichproben von authorwilligen Rauchenden (z. B. Lerman et al., 2001) oder er-
wachsenen ADHS-Patienten (z. B. Pomerleau et al., 1995) war das Durchschnittsalter héher.
Einige Stichproben umfassten nur ménnliche Teilnehmer (z. B. Biederman et al., 1999; Burke
et al., 2001; Milberger et al., 1997), und bei der Mehrheit war der Anteil ménnlicher Personen
deutlich hoher (z. B. Molina & Pelham, 2001). Die einzige Studie, die nur weibliche Teil-
nehmende einschloss, war die Untersuchung von Kodl und Wakschlag (2004) {iber schwange-
re Frauen. Mit Ausnahme der Studie von Palacio et al. (2004) wurden alle Untersuchungen in

den USA durchgefiihrt.
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Die Stichprobengrossen der experimentellen Untersuchungen sind deutlich kleiner. Sie bewe-
gen sich in einem Rahmen von fiinf (Potter & Newhouse, 2004) bis 40 (Levin et al., 2001)
Personen. Durchschnittlich umfassen sie etwa zehn Studienteilnehmende. Wie bei den nicht-
experimentellen Studien variieren die Stichproben in relevanten Merkmalen stark und schlos-
sen sowohl Kinder, Jugendliche und Erwachsene, ADHS-Betroffene und Personen ohne eine

ADHS, Rauchende und Nichtrauchende ein.

Grundsitzlich lassen sich die Untersuchungen dahingehend unterscheiden, ob sie Patienten
beriicksichtigten oder bevolkerungsbasiert waren. Da Patienten meist aus klinischen Einrich-
tungen rekrutiert wurden, lagen bereits validierte ADHS-Diagnosen vor. Anlehnend an die
diagnostischen DSM-IV-Kriterien erfolgte in der Regel eine Uberpriifung der Diagnosen mit-
tels strukturierter klinischer Interviews und gegebenenfalls eine Bewertung der Auspragung
von einzelnen Symptomen oder Symptomgruppen (z. B. Burke et al., 2001). Manchmal ka-
men zudem Selbstbeurteilungs-Fragebogen zum Einsatz. Um die Diagnose von Kindern zu
iiberpriifen, wurden Fremdbeurteilungs-Fragebdgen eingesetzt oder Interviews mit den Eltern
oder Lehrern durchgefiihrt (z. B. Molina & Pelham, 2003). Bei Personen aus der Allgemein-
bevolkerung wurden meist standardisierte Selbstbeurteilungs-Fragebdgen zur aktuellen oder
retrospektiven ADHS-Symptomatik verwendet (z. B. Flory et al., 2003). Aufgrund der Sym-
ptomauspragungen erfolgte die Bildung von Gruppen mit hohen und tiefen Auspragungen der
ADHS-Symptomatik (z. B. Pomerleau et al., 2003; Tercyak & Audrain-McGovern, 2003)
oder die Summierung der Anzahl berichteter ADHS-Symptome (z. B. Kollins, McClernon, &
Fuemmeler, 2005). Wenn fiir die Auswertungen nicht nur die Auspriagung der Symptomatik,
sondern die ADHS-Diagnose benutzt wurde, berticksichtigten einige Untersuchungen zusétz-
lich zu Selbstbeurteilungs-Fragebdgen weitere Informationen wie beispielsweise Elterninter-

views (z. B. Whalen et al., 2003).

Die Erhebungen zum Tabakkonsum erfolgten mittels Fragebogen, selten auch iiber Interviews
(z. B. Milberger et al., 1997). Die am héufigsten erhobenen Variablen waren Raucherstatus,
Alter bei Rauchbeginn, Anzahl Zigaretten pro Tag, Rauchdauer, Nikotinabhédngigkeit und, bei
Jugendlichen, auch Alter beim ersten Experimentieren mit Zigaretten. Mit Ausnahme der
Rauchentwohnungs-Studien (z. B. Upadhyaya et al., 2004) und den Untersuchungen mit
elektronischen Tagebiichern (z. B. Gehricke et al., 2006) wurden die Selbstangaben in der
Regel nicht mit objektiven Parameter wie Speicheltest oder COHb-Messung kontrolliert.

Héufig verwendete statistische Verfahren waren Xz—Test, t-Test und Varianzanalyse zur Prii-

fung von Mittelwertsunterschieden sowie die Regressionsanalyse zur Bestimmung von multi-
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variaten Zusammenhéngen. Viele Studien iiberpriiften mittels multipler Regressionsanalyse
den Einfluss von konfundierenden Variablen. Am héufigsten wurde auf Konfundierung mit
komorbiden psychischen Stoérungen gepriift wie beispielsweise der Storung des Sozialverhal-

tens sowie auf Konfundierung mit dem Konsum von anderen psychoaktiven Substanzen.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die Stichproben der Studien, die den Zusammenhang zwi-
schen der ADHS und dem Tabakkonsum untersuchten, stark variieren. In der Regel beschrie-
ben die Autoren die Merkmale der Studienteilnehmenden detailliert, unterliessen es aber, An-
gaben zur Stichprobenziehung, zur Bestimmung der Stichprobengrdsse oder zu den Voraus-
setzungen der verwendeten statistischen Verfahren zu machen. Insbesondere bei den kleinen
Stichproben der experimentellen Studien ist es fraglich, ob die Daten die Voraussetzungen fiir
die statistischen Verfahren jeweils erfiillten. Die Erfassung der ADHS-Diagnosen und Krank-
heitssymptomatik erfolgte bei Patienten-Stichproben angemessen. Bei bevolkerungsbasierten
Studien war dies nicht immer der Fall, da einzig Selbstbeurteilungsverfahren eingesetzt wur-
den und die Symptomerhebung retrospektiv erfolgte (ADHS in der Kindheit). Die Mehrheit
der Autoren wiesen jedoch darauf hin, dass es sich nicht um Diagnosen, sondern lediglich um
Hinweise handelte (z. B. Pomerleau et al., 2003). Die auffilligste Gemeinsamkeit der vorge-
stellten empirischen Untersuchungen ist, dass sie mit wenigen Ausnahmen alle aus den USA

stammen.

2.4.2 Zusammenfassung der wichtigsten Resultate

ADHS-Betroffene rauchen hiufiger als Personen aus der Allgemeinbevolkerung. Studien, die
den Raucheranteil in ADHS-Stichproben untersuchten, ermittelten einen Anteil von etwa
40% téaglichen Rauchern. In der Untersuchung von Pomerleau et al. (1995) rauchten 42% der
ménnlichen und 38% der weiblichen Erwachsenen ADHS-Betroffenen taglich, und bei Lam-
bert und Hartsough (1998) waren es 46% der Jugendlichen. Dieser Anteil ging im Erwach-
senalter noch leicht zuriick auf 35%. Eine offene Frage bleibt, ob ein Zusammenhang von
Raucherstatus und Geschlecht besteht. In der Stichprobe von Pomerleau et al. (1995) gab es

signifikant weniger mannliche als weibliche Ex-Rauchende (13% vs. 31%).

Die ADHS steht im Zusammenhang mit einer Reihe von Tabakkonsummerkmalen. Im Ver-
gleich zu Rauchenden aus der Allgemeinbevolkerung begannen ADHS-Betroffene in einem
jiingeren Alter sowohl mit dem Experimentieren als auch regelméssig zu rauchen (Milberger
et al., 1997; Molina & Pelham, 2003; Pomerleau et al., 2003). Sie rauchten mehr Zigaretten

pro Tag (Milberger et al., 1997), zeigten in einer Untersuchung eine grossere Nikotinabhén-
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gigkeit (Palacio et al., 2004) und litten bei frilheren Rauchstoppversuchen unter starkeren Ni-

kotinentzugssymptomen (Pomerleau et al., 2003).

Auch bei einer fehlenden ADHS-Diagnose im Erwachsenenalter stand die ADHS-
Symptomatik in der Kindheit mit Tabakkonsummerkmalen in Verbindung (Pomerleau et al.,
2003). Die Beziehung zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum konnte selbst in einer ge-
netisch isolierten Gemeinschaft in Kolumbien nachgewiesen werden (Palacio et al., 2004).
Bei Kontrolle mit konfundierenden Variablen wie komorbide psychische Storungen und dem
Konsum anderer psychoaktiver Substanzen blieben die Zusammenhéinge zwischen der ADHS
und dem Tabakkonsum in der Regel bestehen (Zametkin, 2002). In Studien mit Kindern und
Jugendlichen wurde héaufig die Bedeutung der Stérung des Sozialverhaltens kontrolliert (Flory
et al., 2003), die oft zusammen mit einer ADHS auftritt und selbst mit dem Tabakkonsum in

Verbindung steht.

Einige Studien befassten sich mit der Bedeutung von einzelnen ADHS-Symptomgruppen und
konnten nachweisen, dass Symptome der Unaufmerksamkeit in stirkerer Beziehung standen
mit Variablen zum Tabakkonsum als Symptome der Hyperaktivitit/Impulsivitit (Burke et al.,
2001; Lerman et al., 2001; Tercyak et al., 2002). Diese wiederum schienen besonders im Zu-

sammenhang mit dem Kokainkonsum zu stehen (Saules et al., 2003).

Mit Ausnahme der Untersuchung von Lambert und Hartsough (1998) konnten die Studien
nachweisen, dass eine Stimulanzien-Therapie bei ADHS-betroffenen Kindern das Risiko fiir
eine spitere Abhingigkeitsstorung und den allgemeinen Konsum von psychotropen Substan-
zen verminderte (Biederman et al., 1999; Wilens et al., 2003). Whalen et al. (2003) wiesen
zudem Zusammenhinge mit einem verminderten Tabakkonsum nach. Aufgrund der Datenla-
ge konnten nicht alle Studien den Tabakkonsum einzeln berticksichtigen (Wilens et al., 2003),
oder es konnten keine Unterschiede zwischen behandelten und nicht behandelten ADHS-

Betroffenen nachgewiesen werden (Biederman et al., 1999).

Sowohl die ADHS als auch der Tabakkonsum scheinen im Zusammenhang mit der Person-
lichkeitseigenschaft ,novelty seeking’ zu stehen (Pomerleau et al., 2004; Tercyak & Audrain-
McGovern, 2003). Downey et al. (1996) postulierten, dass die ausgepriagte Tendenz von rau-
chenden ADHS-Patienten zum Nervenkitzel eine Behandlung zur Rauchentwohnung er-
schweren kann. Zudem standen geringere Problemldseressourcen wie adaptive Coping-
Strategien und elterliche Unterstiitzung im Zusammenhang mit einem grdésseren Risiko zum

Tabakkonsum bei ADHS-Betroffenen (Molina et al., 2005).
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Eine ADHS-Diagnose zeigte sich als Risikofaktor dafiir, dass jemand nach dem Ausprobieren
von Zigaretten ein tdglicher Raucher wurde (Rohde et al., 2004). In Untersuchungen mit
elektronischen Tagebiichern zeigte sich, dass rauchende ADHS-Betroffene im Alltag die Ab-
nahme des Nikotinspiegels als ADHS-Symptome wahrnahmen (Gehricke et al., 2006) und
dass eine ADHS selbst auf subklinischem Niveau im Zusammenhang mit der Vulnerabilitét

fiir Rauchen und Nikotinabhingigkeit stand (Whalen et al., 2002).

In experimentellen Studien mit Nikotinpflastern wurde nachgewiesen, dass Nikotin sowohl
bei rauchenden als auch nicht rauchenden Erwachsenen und Jugendlichen mit und ohne
ADHS die Aufmerksamkeitsleistung verbesserte (Levin et al., 2001; Levin et al., 1998) und
ADHS-Symptome milderte (Levin et al., 1996). Die Entwicklung von Medikamenten zur Be-
handlung der ADHS, welche iiber die Modulation von nikotinergen Acetylcholinrezeptoren

wirken, ist ein aktuelles Forschungsgebiet (Levin & Rezvani, 2000).

Im Bereich der Rauchentwohnung gibt es noch wenig Forschung. Humfleet et al. (2005)
konnten nachweisen, dass eine ADHS in der Kindheit den Misserfolg von Rauchentwoh-
nungs-Interventionen im Erwachsenenalter erhohte. Ergebnisse von Upadhyaya et al. (2004)
zeigten, dass Bupropion auch bei ADHS-betroffenen Jugendlichen zur Rauchentwéhnung
angewendet werden kann und dass sich die ADHS-Symptomatik der Studienteilnehmenden

nach dem Rauchstopp nicht verschlimmerte.

2.4.3 Offene Forschungsfragen

In den letzten Jahren wurden diverse Forschungsresultate {iber Zusammenhénge zwischen der
ADHS und dem Tabakkonsum publiziert, die fast ausschliesslich aus den USA stammen. Ak-
tuell erhdlt die Diagnose ADHS im Erwachsenenalter in der Schweiz eine steigende Auf-
merksamkeit. Es stellt sich die Frage, ob die Resultate aus der internationalen Forschung auch
in einer Schweizer Stichprobe mit erwachsenen ADHS-Betroffenen nachgewiesen werden
konnen. Dabei wiirde interessieren, wie sich die ADHS-Stichprobe hinsichtlich verschiedener
Merkmale zusammensetzt. Insbesondere die Verteilung des Raucherstatus und Auspriagungen
von Tabakkonsumwerten sowie ein Vergleich mit der Schweizer Allgemeinbevolkerung wa-
ren von Interesse. Die ADHS ist eine heterogene Storung. Aktuelle Befunde deuten im Zu-
sammenhang mit dem Tabakkonsum auf eine besondere Stellung der unaufmerksamen Sym-
ptomatik hin. Aufgrund hoherer ADHS-Pravalenz bei Knaben beziehen sich viele Studien im
Kindes- und Jugendalter auf ménnliche Stichproben. Generell ist noch wenig bekannt {iber

geschlechts- und altersspezifische Effekte der ADHS auf das Rauchverhalten. Offen sind auch
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Fragen iiber die Bedeutung der komorbiden psychischen Stérungen, des Konsums von ande-
ren psychoaktiven Substanzen und der Stimulanzien-Medikation im Zusammenhang mit dem
Tabakkonsum von ADHS-Betroffenen. Falls bestimmte Merkmale nachgewiesen werden
konnen, die speziell mit dem Tabakkonsum in Beziehung stehen, wiirden diese Ansatzpunkte

fiir die primére Tabakpridvention liefern.

Bis anhin gibt es kaum Forschung iiber Rauchentwéhnung bei ADHS-Patienten. In diesem
Zusammenhang wiirde insbesondere interessieren, ob bei ADHS-Betroffenen die Authdrbe-
reitschaft {iberhaupt vorhanden ist, welche Personen an einer Rauchentwohnungs-Beratung
interessiert sind, wie sich ein Rauchstopp auf die ADHS-Symptomatik und Entzugserschei-
nungen auswirkt und welche Elemente einer Rauchentwdhnung fiir ADHS-Betroffene beson-
ders wichtig sind. Aus diesen Resultaten konnten Empfehlungen fiir die sekundére Tabakpra-
vention, eine Rauchentwdhnungs-Beratung spezifisch fiir ADHS-Betroffene, hergeleitet wer-

den.

Auf Grundlage der offenen Fragen wurde das Projekt ,ADHS und Tabakkonsum bei Erwach-
senen: Zusammenhéinge und Rauchentwohnung in einer Schweizer Stichprobe’ entwickelt.
Geplant wurden zwei Untersuchungen bei erwachsenen ADHS-Betroffenen: eine Querschnit-

terhebung iiber den Tabakkonsum sowie eine Rauchentwdhnungs-Intervention.
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| Zusammenhange zwischen ADHS und

Tabakkonsum: Quantitative Studie

Die quantitative Studie basiert auf einem Sample von 100 erwachsenen ADHS-Betroffenen,
die im Rahmen einer Sprechstunde fiir ADHS in der Psychiatrischen Universititsklinik Ziirich
ambulant behandelt wurden. Die Untersuchungen befassten sich mit diversen Zusammenhén-
gen der ADHS-Diagnose und -Symptomatik mit dem Raucheranteil und den Tabakkonsum-
werten. In den Kapiteln 3 bis 5 werden die Fragestellungen und Hypothesen formuliert, die
der quantitativen Studie zu Grunde liegen, die Methodik erldutert und die Resultate darge-
stellt.

3. Fragestellungen und Hypothesen

Im Folgenden werden die Fragestellungen der quantitativen Studie vorgestellt. Die Fragestel-
lungen beinhalten die Beschreibung der Schweizer Stichprobe einschliesslich Vergleiche mit
der Schweizer Allgemeinbevolkerung und Normwerten, die Analyse der Zusammenhénge
zwischen der ADHS mit dem Tabakkonsum, die Untersuchung des Zusammenhangs von wei-
teren Variablen mit dem Tabakkonsum sowie die Priifung von Variablen, die mit einer Zusa-
ge zur Rauchentwohnungs-Studie in Verbindung stehen. Sofern aufgrund der Literatur Vor-

annahmen zur Losung der Fragestellungen bestanden, wurden Hypothesen formuliert.

Beschreibung der Stichprobe

Wie setzt sich die ADHS-Stichprobe hinsichtlich soziodemographischer Merkmale, ADHS-
Symptomatik, Komorbiditdt, Medikation, Konsum psychoaktiver Substanzen, Raucherstatus
und Tabakkonsummerkmalen zusammen? Unterscheidet sich die Stichprobe beziiglich Rau-
cheranteil und Tabakkonsummerkmalen von der Schweizer Allgemeinbevdlkerung, von in-

ternationalen Vergleichswerten und verfiigbaren Normwerten?

Hypothesen:
In der Stichprobe sind Manner (bervertreten. Die haufigste ADHS-Diagnose ist ADHS,
Mischtypus. Die Mehrheit der ADHS-Betroffenen wird mit Stimulanzien behandelt, und etwa
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die Halfte leidet an einer komorbiden psychischen Stérung, insbesondere an Substanzstérun-
gen und depressiven Storungen. Der Konsum von psychoaktiven Substanzen ist hdufig. Der
Raucheranteil liegt bei etwa 40% und damit deutlich Gber dem Raucheranteil der Schweizer
Allgemeinbevolkerung. Auch sind die Tabakkonsumwerte hoher ausgepréagt als in der Schwei-

zer Allgemeinbevolkerung.

Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum

Besteht ein Zusammenhang zwischen der ADHS-Symptomatik (ADHS-Subtypus und Aus-
pragung der ADHS-Symptomatik) und dem Tabakkonsum (Raucherstatus und Tabakkon-

sumwerte)?

Hypothesen:

Die unaufmerksame Symptomatik steht in einem starkeren Zusammenhang mit dem Tabak-
konsum als die hyperaktiv-impulsive Symptomatik. Der Raucheranteil bei Patienten mit den
Diagnosen ,ADHS, vorwiegend unaufmerksamer Typus’ und ,ADHS, Mischtypus’ ist héher
als der Raucheranteil bei Patienten mit der Diagnose ,ADHS, vorwiegend hyperaktiv-
impulsiver Typus’. Ausserdem weisen Rauchende mit der Diagnose ,ADHS, vorwiegend hy-
peraktiv-impulsiver Typus’ tiefere Tabakkonsumwerte auf als Patienten der beiden anderen

Subtypen.

Je starker die ADHS-Symptomatik ausgepragt ist, desto starker ist der Zusammenhang mit
dem Tabakkonsum. Patienten, die rauchen, erzielen bei den standardisierten Instrumenten zur
Erhebung der ADHS-Symptomatik hohere Auspréagungen als Ex-Rauchende oder Niemals-
Rauchende. Bei aktuell Rauchenden steht eine stérker ausgepragte ADHS-Symptomatik mit
héheren Tabakkonsumwerten in Verbindung. Insbesondere die ADHS-SB Subskala Aufmerk-
samkeit steht mit einem hoheren Raucheranteil und hohere Tabakkonsumwerte in Verbin-

dung.

Zusammenhang zwischen weiteren Merkmalen und dem Tabakkonsum

Stehen soziodemographische Merkmale, Komorbiditit, Konsum psychoaktiver Substanzen

und Medikation bei ADHS-Betroffenen in einem Zusammenhang mit dem Tabakkonsum?

Hypothesen:
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Uber den Zusammenhang von Geschlecht und Alter mit dem Tabakkonsum bestehen keine

Annahmen.

Das Vorliegen einer komorbiden psychischen Stérung steht im Zusammenhang mit einem ho-
heren Raucheranteil und héheren Tabakkonsumwerten. Ebenso steht der Konsum von psy-
choaktiven Substanzen im Zusammenhang mit einem hoheren Raucheranteil und hoheren

Tabakkonsumwerten.

Stimulanzien-Therapie aktuell oder in der Vergangenheit hangt zusammen mit einem geringe-
ren Raucheranteil. Uber den Einfluss einer Therapie mit Antidepressiva auf das Rauchverhal-

ten bestehen keine Annahmen.

Bereitschaft zur Teilnahme an der Rauchentwéhnungs-Beratung

Stehen soziodemographische Merkmale, ADHS-Symptomatik, Komorbiditit, Medikation
oder Tabakkonsummerkmale im Zusammenhang mit der Zusage zur Teilnahme an der Rau-

chentwohnungs-Studie?

Da noch kaum Forschungsresultate tiber Rauchentwdhnung bei ADHS-Betroffenen vorliegen,
bestehen keine Annahmen Uber die Bereitschaft zur Teilnahme an der Rauchentw&hnungs-

Beratung. Es werden keine Hypothesen flr diese Fragestellung formuliert.
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4, Methodik

Im Methodikteil erfolgen zunichst eine Beschreibung von Grundgesamtheit, Stichprobe und
Sample sowie die Darstellung des Untersuchungsdesigns. Im Anschluss werden die verwen-
deten Erhebungsinstrumente und die Ergebnisse der Skalenanalysen vorgestellt, die statisti-
schen Verfahren erldutert, die zur Analyse der Daten verwendet wurden und die Gruppe der

Non-Responder beschrieben.

4.1 Grundgesamtheit, Stichprobe und Sample

Die Grundgesamtheit der Untersuchung bilden alle erwachsenen Personen mit einer ADHS-
Diagnose gemiss DSM-IV. Die Stichprobe umfasste alle erwachsenen ADHS-Patienten, die
von September 2000 bis Januar 2006 ambulant im Rahmen der Spezialsprechstunde fiir
ADHS im Zentrum fiir Abhingigkeitserkrankungen (ehemals Drop-in), Psychiatrische Uni-
versitétsklinik Ziirich, behandelt wurden (N = 134). Die Sprechstunde fiir ADHS wurde im
Jahr 2000 von Frau PD Dr. med. Dominique Eich mit dem Ziel gegriindet, eine spezialisierte
Fachstelle fiir Diagnosen und Behandlung im Bereich der erwachsenen ADHS aufzubauen.
Fiir die Studie wurde eine Vollerhebung der Patienten der Sprechstunde fiir ADHS angestrebt.

Aus diesem Grund wurde kein optimaler Stichprobenumfang bestimmt.

Das Sample schloss schliesslich 100 erwachsene ADHS-Patienten ein (58 Ménner, 42 Frauen;
Alter: M = 36.71, SD = 11.32). 58 Studienteilnehmende wurden von Frau PD Dr. med. Do-
minique Eich betreut. Die restlichen 42 Personen waren bei sieben weiteren Therapeuten
(Psychiater, Psychologen und Sozialarbeiter) des Zentrums fiir Abhéngigkeitserkrankungen in

Behandlung.

4.2 Untersuchungsdesign

Die Datenerhebung zu Rauchverhalten, Nikotinabhingigkeit sowie anderen relevanten Vari-
ablen zum Thema Tabakkonsum erfolgte mittels schriftlicher Befragung im Querschnittde-
sign. Der Fragebogen wurde Mitte April 2005 per Post an alle 101 erwachsenen Personen
verschickt, die zu diesem Zeitpunkt im Zentrum fiir Abhingigkeitserkrankungen (damals
Drop-in) als ADHS-Patienten erfasst waren. Der Riicklauf des ersten Versandes betrug 48.
Mitte Juni 2005 fand ein zweiter Versand an 49 Personen statt mit einem Riicklauf von 19.

Nebst dem Postversand gaben die behandelnden Therapeuten des Zentrums fiir Abhéngig-
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keitserkrankungen zwischen Mai 2005 und Januar 2006 den Fragebogen personlich an neue
Patienten mit einer ADHS-Diagnose ab. Auf diesem Weg wurden 33 Personen rekrutiert. Das
Sample umfasste schliesslich 100 ADHS-Betroffene. Alle Studienteilnehmenden erhielten
eine schriftliche Probandenaufklidrung und unterschrieben eine Einverstindniserkldrung zur

Studienteilnahme.

Die Angaben zu ADHS-Diagnose, Komorbiditit, Konsum psychoaktiver Substanzen sowie
Medikation entnahm die Verfasserin dieser Arbeit der Patientendatenbank des Zentrums fiir
Abhéngigkeitserkrankungen. In personlichen Gespriachen mit den behandelnden Therapeuten
der jeweiligen Studienteilnehmenden wurden die Daten iiberpriift und gegebenenfalls ange-

passt.

Die Fragebogen WURS-k, ADHS-SB und SCL-90-R fiillten die Patienten standardmaéssig vor

der Behandlung im Zentrum fiir Abhéngigkeitserkrankungen bei ihren Therapeuten aus.

4.3 Erhebungsinstrumente

Die Datenerhebung erfolgte {iber standardisierte Fragebogen, tiber frei formulierte Items so-
wie iiber psychiatrische Einschitzungen durch die behandelnden Therapeuten. Tabelle 1 gibt
einen Uberblick iiber alle in der Studie verwendeten Erhebungsinstrumente, aufgelistet nach

Art der Erhebung.

Tabelle 1: Erhebungsinstrumente (Skalen und Variablen), geordnet nach Art der Erhebung

Selbstbeurteilungs—Fragebdgen, ausgefiillt im Zentrum fir Abhangigkeitserkrankungen

(ehemals Drop-in)

- Wender Utah Rating Scale (WURS-k)
- ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB)

- Symptom-Checkliste (SCL-90-R) inkl. ADHS-Subskala (8 Items der SCL-90-R)

Psychiatrische Einschatzungen durch behandelnde Therapeuten

- Diagnose nach ADHS-Subtypus
- Komorbide psychische Stérungen
- Konsum psychoaktiver Substanzen

- Medikation
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Fragebogen iiber das Rauchen, an Patienten verschickt oder von Therapeuten abgegeben

- Soziodemographische Variablen

- Raucherstatus

- Zigarettenkonsum pro Tag

- Nikotinabhdngigkeit nach Fagerstrom (FTND)

- Nikotingehalt Zigarettenmarke

- Entzugssymptomatik multiple Substanzen (RS-EMS)

- Horn-Waingrow Reasons for Smoking Scale (RFS), Kurzversion
- Abstinenzphasen in der Vergangenheit

- Aufhorbereitschaft nach Transtheoretischem Modell

- Selbstwirksamkeitsskala zur Rauchentwdéhnung (SER)

- Entscheidungsbalance-Skala zur Rauchentwéhnung (EBR)
- Alter bei Rauchbeginn regelmassig

- Pack-years

- Rauchstopp-Tag (Ex-Rauchende)

- Art und Haufigkeit Rauchen von anderen Raucherwaren

- Gesundheitliche Beschwerden

- Rauchende und Ex-Rauchende im sozialen Umfeld

- Motive fiir einen Rauchstopp

Im Folgenden werden die Erhebungsinstrumente beschrieben, inhaltlich geordnet nach

ADHS-Symptomatik, Komorbiditdt und Tabakkonsum.

4.3.1 ADHS-Symptomatik

Die Wender Utah Rating Scale (WURS-K) (Retz-Junginger et al., 2002) ist ein 25-Item-
Fragebogen fiir Erwachsene zur retrospektiven Erfassung von Krankheitssymptomen einer
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung im Kindesalter von acht bis zehn Jahren. Die
Einschétzung des Ausprigungsgrads kindlicher Eigenschaften und Wesensarten erfolgt auf
einer 5-Punkte-Skala (0 = ,trifft nicht zu’, 4 = ,stark ausgeprigt’). Unter Auslassung von vier

Kontrollitems wird ein Summenscore gebildet. Retz-Junginger et al. (2003) berechneten mit-
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tels ROC-Analyse einen Cut-off-Wert von 30; ein Summenscore von 30 oder mehr stellt dem-
nach ein Hinweis fiir ADHS in der Kindheit oder Jugend dar. Als Mass fiir die interne Konsis-

tenz berechneten Retz-Junginger et al. (2003) ein Cronbach’s a von .91.

Die ADHS-Selbstbeurteilungsskala (ADHS-SB) (Rosler et al., 2003) ist ein Selbstbeurtei-
lungs-Fragebogen zur Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung bei
Erwachsenen gemiss ICD-10 und DSM-IV. Die 18 diagnostischen Kriterien beider Klassifi-
kationssysteme wurden fiir Erwachsene modifiziert. Anlehnend an das AMDP-System erfolg-
te ausserdem eine Graduierung der Einzelsymptome (0 = ,nicht vorhanden’, 1 = ,leicht’, 2 =
,mittel’, 3 = ,schwer’). Diese Abstufung ermoglicht einen Einsatz des Instruments zur Dia-
gnostik einer ADHS sowie zur Verlaufsbeobachtung bei therapeutischen Interventionen. Ana-
log zu den Vorgaben von ICD-10 und DSM-IV wird ein Summenscore fiir die drei Syndrom-
bereiche (Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivitit, Impulsivitéit) und fiir die Gesamtskala ge-
bildet. Fiir die Gesamtskala schlagen Rosler et al. (2003) einen Cut-off-Wert von 15 vor. Bei
diesem Wert verhielten sich in einer ROC-Analyse Sensitivitit mit 77% und Spezifitit mit
75% etwa gleichwertig. In Bezug auf die interne Konsistenz erreichten die einzelnen Subska-
len Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperaktivitit und Impulsivitit sowie die Gesamtskala Cron-
bach’s a -Werte von .72 bis .90, ausserdem erwiesen sich divergente und konvergente Validi-

tat der ADHS-SB als durchwegs giinstig (Rosler et al., 2003).

Basierend auf der Symptom-Checkliste (SCL-90-R) von Derogatis (1977) leiteten Eich-
Hochli et al. (2004) eine Subskala zur Identifikation von Personen mit einer moglichen
ADHS ab. Verwendet wurden die acht Items der SCL-90-R, welche aus klinischer Sicht die
spezifischen Symptome der ADHS am besten reflektieren: ,Nervositdt oder innerem Zittern’
(02), das ,Gefiihl, leicht reizbar oder verdrgerbar zu sein’ (11), ,Gefiihlsausbriichen, denen
gegeniiber Sie machtlos waren’ (24), ,Konzentrationsschwierigkeiten’ (55), das ,Gefiihl, ge-
spannt oder aufgeregt zu sein’ (57), die ,Neigung, immer wieder in Erdrterungen und Ausei-
nandersetzungen zu geraten’ (74), ,so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen’
(78) und das ,Bediirfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstinden zu werfen’ (81). Die Subska-
la zeigte sich in einer Untersuchung tiber 20 Jahre hinweg als stabil, und die interne Konsis-

tenz erwies sich als hoch (Eich-Hochli et al., 2004).

Die Bestimmung der Diagnose des ADHS-Subtypus erfolgte durch Selbst- und Fremdein-
schiatzung nach den Vorgaben von DSM-IV (vgl. Kap. 2.1.3). Zur Diagnosenstellung von
ADHS, vorwiegend unaufmerksamer Typus sowie AHDS, vorwiegend hyperaktiv-impulsiver

Typus sind mindestens sechs Symptomnennungen der jeweiligen Syndromklasse notwendig,
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fiir die Diagnose ADHS, Mischtypus je sechs Symptomnennungen beider Klassen. Jeder Stu-
dienteilnehmende wurde in einem ersten Schritt aufgrund der Anzahl der genannten Sympto-
me in der ADHS-SB (mindestens Auspragung 1) einem Subtypus zugeordnet. In einem zwei-
ten Schritt tiberpriifte die Verfasserin dieser Arbeit die Diagnosen mit den behandelnden The-

rapeuten der Patienten und nahm allféllige Anpassungen vor.

4.3.2 Komorbiditdt, Konsum psychoaktiver Substanzen und Medikation

Wie in Kapitel 4.2 darlegt, entnahm die Verfasserin der Arbeit die Angaben iiber Komorbidi-
tat, Konsum psychoaktiver Substanzen und Medikation der Patientendatenbank des Zentrums
fiir Abhéngigkeitserkrankungen (ehemals Drop-in) und iiberpriifte und ergénzte die Daten in
personlichen Gesprachen mit den behandelnden Therapeuten. Fiir die statistischen Auswer-

tungen wurden die Daten in Kategorien eingeteilt, die im Folgenden beschrieben werden.

4.3.2.1 Komorbiditat

Die Klassifikation der komorbiden psychischen Stérungen erfolgte geméss den ICD-10-
Kriterien. Die exakten Diagnosen wurden in die Kategorien F1 bis F6 eingeteilt. Fiir die
Auswertungen wurde einerseits unterschieden in ,Komorbiditit vorhanden’ und ,keine ko-
morbide psychische Storung’. Ausserdem fand eine weitere Unterteilung der Komorbiditit in
,keine komorbide psychische Stérung’, ,komorbide F1-Diagnose’ und ,andere komorbide

Storungen’ statt.

4.3.2.2 Konsum psychoaktiver Substanzen

Obwohl bereits im Rahmen der komorbiden F1-Stérungen beriicksichtigt, wurde der Konsum
von zusitzlichen psychoaktiven Substanzen nochmals detailliert erfasst. Der Konsum der
Substanzen Alkohol, Opioide, Cannabinoide, Sedativa/Hypnotika, Kokain und sonstige Stimu-
lanzien wurde kategorisiert in ,unbekannt’, ,niemals oder in der Vergangenheit nur auspro-

biert’, ,aktuell kein Konsum aber in der Vergangenheit regelméssig’ und ,aktueller Konsum’.

4.3.2.3 Medikation

Die Einteilung der eingenommenen Medikamente erfolgte in die Kategorien Stimulanzien,
Antidepressiva, Neuroleptika sowie sonstige Medikamente. Dabei wurde zwischen ,unbe-
kannt’, ,niemals’, ,in der Vergangenheit’ und ,aktuell’ unterschieden sowie Namen und Men-

ge der Medikation erfasst.
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4.3.3 Daten zum Tabakkonsum

Die Erhebung der Daten {iber den Tabakkonsum fand mittels Fragebogen statt, der eigens fiir
diese Untersuchung entwickelt wurde. Erfragt wurden aktuelles und vergangenes Rauchver-
halten, Nikotinabhéngigkeit, Aufthorbereitschaft, vergangene Aufhorversuche sowie Einstel-
lungsvariablen. Wenn moglich kamen bekannte und bereits validierte Skalen zum Einsatz,

ansonsten wurden frei formulierte Items verwendet.

Die Einteilung der Studienteilnehmenden nach ihrem Raucherstatus fand geméss den WHO-
Kriterien statt (WHO - World Health Organization, 1998). Die WHO unterscheidet zwischen
den Raucherstatus-Gruppen Taglich Rauchende, Nicht-taglich Rauchende, Ex-Rauchende und
Niemals-Rauchende. In der Gruppe der Niemals-Rauchenden sind Personen eingeschlossen,

die noch nie oder weniger als 100 Zigaretten im Leben geraucht haben.

Im Folgenden werden die relevanten Variablen und Skalen zum Tabakkonsum beschrieben.

4.3.3.1 Erhebungen bei tdglich und nicht-tdglich Rauchenden

Bei tédglich rauchenden Personen wurde der tigliche Zigarettenkonsum (,Anzahl Zigaretten
pro Tag’) und bei gelegentlich rauchenden Personen der wochentliche Zigarettenkonsum

(,Anzahl Zigaretten pro Woche’) erhoben.

Die Erhebung der Nikotinabhingigkeit erfolgte mittels Fagerstrom-Test for Nicotine Depen-
dence (FTND) (Heatherton et al., 1991), dem international geldufigsten und anerkanntesten
Instrument. Der FTND ist eine modifizierte Version des Fagerstrom Tolerance Questionnaire
(FTQ) (Fagerstrom, 1978). Er erfasst die Abhéngigkeit als dimensionale Grdsse und beinhal-
tet sechs Fragen, mit Hilfe derer sich die Stirke der Nikotinabhédngigkeit von Rauchenden
bestimmen ldsst. Nebst dem Umfang des Zigarettenkonsums erfragt der FTND auch andere
Variablen, die mit der korperlichen (z. B. morgendliches Rauchen aufgrund der Entzugser-
scheinungen) und psychischen Abhéngigkeit (z. B. Rauchverzicht in bestimmten Situationen)
verbunden sind. Insgesamt kdnnen zehn Punkte erreicht werden. Die Stirke der Abhéngigkeit
wird eingestuft in ,sehr niedrig’ (0-2), ,niedrig’ (3-4), ,mittel’ (5), ,hoch’ (6-7) und ,sehr
hoch’ (8-10) (Batra & Buchkremer, 2004). Die interne Konsistenz wurde mit Cronbach’s a
.61 und die Retest-Reliabilitdt mit .88 bestimmt (Bleich, Havemann-Reinecke & Kornhuber,
2002). Im Tabakmonitoring (Riimbeli et al., 2005) wurde eine FTND-Kurzskala verwendet,
welche nur die beiden Variablen ,tiglicher Zigarettenkonsum’ sowie ,Zeitpunkt der ersten

Zigarette nach dem Erwachen’ beriicksichtigte.
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Eine zusitzliche Information iiber die Abhéngigkeitsstirke liefert die Skala méglicher Ent-
zugssymptome. Vom Erhebungsinstrument ,Entzugssymptomatik multiple Substanzen (RS-
EMS)’ (Schaflitzel & Brandes, 2003) wurden diejenigen neun Items verwendet, die das Niko-
tinentzugssyndrom nach ICD-10 und DSM-IV am besten reprédsentieren. In einer vier-stufigen
Skala schitzten die Rauchenden ein, ob die Symptome auftreten, wenn sie fiir eine ldngere
Zeit nicht rauchen (1 = ,trifft tiberhaupt nicht zu’, 2 = ,trifft eher nicht zu’, 3 = ,trifft eher zu’,

4 = trifft stark zu’). Fiir die Auswertung erfolgte die Bildung eines Summenscores.

Rauchen kann unterschiedlichen Zwecken dienen und von verschiedenen Motiven gesteuert
sein. Tomkins (1966; zit. nach Schwarzer, 2004) schlug beispiclsweise vor, vier Arten des
Rauchens zu unterscheiden: Das gewohnheitsmissige Rauchen, das emotional positiv getonte
Rauchen, das emotional negativ getonte Rauchen sowie das abhingige Rauchen. Dass Rau-
chen bestimmte Funktionen erfiillt, ist gerade fiir die Rauchentwéhnung und Riickfallprophy-
laxe von Bedeutung und wurde deshalb auch bei dieser Untersuchung beriicksichtigt. Die Er-
hebung der Rauchmotive erfolgte mit einer Kurzversion der Horn-Waingrow Reasons for
Smoking Scale (RFS). Basierend auf der Theorie von Tomkins (1966) erfasst die RFS mittels
23 Items auf sechs Subskalen die Rauchmotive Reduktion negativer Affekte, Angenehme Ent-
spannung, Stimulation, Sucht, Gewdhnung sowie Sensumotorische Stimulation. In mehreren
Untersuchungen wurden die Cronbach’s o -Werte der Subskalen zwischen .60 und .83 und die
Retest-Reliabilitit als befriedigend bestimmt (Schutte & Malouff, 1995). Die Entwicklung der
deutschen Kurzversion fand anhand eines nicht représentativen Pretests mit 37 Rauchenden
statt. Mittels Faktorenanalyse wurden elf Items ermittelt, die auf folgenden vier Faktoren la-
den: Stimulation (drei Items, z. B. ,Ich rauche, damit ich meinen Antrieb nicht verliere”), Ne-
gative Affekt-Reduktion (drei Items, z. B. ,Ich ziinde mir eine Zigarette an, wenn ich wiitend
iiber etwas bin”), Habituation (drei Items, z. B. ,Ich rauche automatisch, ohne mir dessen
iiberhaupt bewusst zu sein’) sowie Sensumotorische Stimulation (zwei Items, z. B. ,Ein Teil
des Genusses beim Rauchen kommt von der Handlung, die Zigarette anzuziinden’). Bei jeder
Frage wird angegeben, in welchem Ausmass die Aussage zutrifft (1 = ,nie’, 2 = ,selten’, 3 =
,gelegentlich’, 4 = ,oft’, 5 = ,immer’). Die Cronbach’s a-Werte der RFS-Kurzversion erwie-
sen sich mit .73 bis .89 als geniigend gross, mit Ausnahme der Subskala Sensumotorische
Stimulation (r = .48), auf die jedoch nur zwei Items laden. Mit Ausnahme von einem Item
(Item 2) erreichten alle Items eine Trennschérfe von > .5 (Item 2 = .48) und eine Schwierig-
keit zwischen .2 und .8 (Item 2 = .13). Item 2 wurde fiir Subskala Habituation trotzdem be-
riicksichtigt, um die Anzahl der Items bei drei zu halten und da sich Cronbach’s a als genii-

gend gross erwies.
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Ausserdem wurden Abstinenzphasen in der Vergangenheit von mindestens einer Woche
erhoben, unterteilt in ,eine Woche bis ein Monat’, ,iiber ein Monat bis sechs Monate’, ,iiber
sechs Monate bis ein Jahr’ und ,iiber ein Jahr’. Die Probanden gaben zudem an, welche Hilfe
sie dabei in Anspruch nahmen und aus welchen Griinden sie wieder mit dem Rauchen ange-

fangen haben.

Die Erhebung der momentanen Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhéren, orientierte
sich an den Vorgaben des Transtheoretischen Modells (TTM) (Prochaska & DiClemente,
1983). Uber die konkreten Angaben zur Aufhdrbereitschaft bzw. dem Zeitpunkt des
Rauchstopps wurden die Rauchenden und Ex-Rauchenden in die Stufen Absichtslosigkeit,
Absichtsbildung, Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung ecingeteilt. Fiir die Eintei-
lung in die Stufe Vorbereitung war es nebst der Angabe, in den néachsten 30 Tagen mit dem
Rauchen authéren zu wollen, notwendig, dass die Rauchenden im vergangenen Jahr mindes-
tens einen Versuch unternahmen, fiir 24 Stunden nicht zu rauchen. Somit lag zumindest eine

zeitweise vorhandene Aktivitit in Richtung des Verhaltensziels Nichtrauchen vor.

Nebst den Stufen der Verhaltensdnderung, die das zentrale Konstrukt des Modells darstellen,
sind im TTM die kognitiven Variablen Selbstwirksamkeitserwartung sowie Entscheidungsba-
lance aus positiven und negativen Handlungsergebniserwartungen relevant. Die Selbstwirk-
samkeitserwartung bezieht sich auf die wahrgenommene Kompetenz, mit Risikosituationen
erfolgreich umgehen zu konnen. Sie nimmt iiber die verschiedenen Stufen hinweg zu; je wei-
ter ein Rauchender von Stufe zu Stufe mit dem Ziel der Entwohnung voranschreitet, desto
hoher ist demnach seine Selbstwirksamkeitserwartung. Jakle et al. (1999) entwickelten die
Selbstwirksamkeits-Skala zur Rauchentwéohnung (SER), eine ins Deutsche iibersetzte
Kurzform der 20-Item Skala Smoking Abstinence Self-Efficacy (Velicer, DiClemente, Rossi
& Prochaska, 1990). Die SER ist eine eindimensionale Skala und besteht aus neun Items. Die-
se erfassen die Zuversicht, in sozialen Situationen mit positivem Affekt, in Situationen mit
negativem Affekt und in gewohnheitsgeleiteten Versuchungssituationen dem Rauchen wider-
stehen zu konnen. Der Ankerreiz fiir die auf einer fiinfstufigen Skala (1 = ,gar nicht zuver-
sichtlich’ bis 5 = ,4usserst zuversichtlich’) einzustufenden Items lautet: ,Ich bin zuversicht-
lich, nicht zu rauchen, wenn...’. Aus dem Total der neun Items wird ein Summenscore gebil-
det. Jakle et al. (1999) ermittelten fiir die Skala eine interne Konsistenz von Cronbach’s a .95
und eine Retest-Reliabilitdt von .85. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Rauchen-
den zur Zuversicht befragt, in gewissen Situationen nicht zu rauchen. Bei Ex-Rauchenden

wurde der Fokus auf die Versuchung gelegt. Sie schitzten auf einer flinf-stufigen Skala ein,
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wie gross ihre Versuchung ist, in der jeweiligen Situation wieder zu rauchen (1 = ,liberhaupt

keine Versuchung’ bis 5 = ,sehr grosse Versuchung’).

Das Konzept der Entscheidungsbalance beinhaltet die Reflexion der positiven und negativen
Handlungsergebniserwartungen fiir das Gesundheitsverhalten. Im Prozess der Rauchentwoh-
nung nehmen geméss TTM die wahrgenommenen Vorteile {iber die Stufen hinweg ab und die
wahrgenommenen Nachteile zu. In der Stufe Absichtsbildung werden Vor- und Nachteile in
gleicher Gewichtung wahrgenommen. Nebst dem SER entwickelten Jikle et al. (1999) in An-
lehnung an die Kurzform der Smoking Decisional Balance Scale (Velicer, DiClemente, Pro-
chaska & Brandenburg, 1985) die Entscheidungsbalance-Skala zur Rauchentwéhnung
(EBR). Abweichend zur Originalfassung wird nicht um eine Beurteilung der Vor- und
Nachteile des Rauchens, sondern der Vor- und Nachteile des Nichtrauchens gebeten. Die Ska-
la besteht aus jeweils fiinf positiven (z. B. ,...kann ich besser Treppen steigen’) und fiinf ne-
gativen (z. B. ,...verzichte ich auf etwas Angenehmes’) Feststellungen iiber die Rauchabsti-
nenz (pros und cons). Auf einer fiinfstufigen Skala (1 = ,trifft {iberhaupt nicht zu’ bis 5 =
trifft sehr stark zu’) schitzen die Personen ab, wie stark die jeweilige Aussage auf sie zutrifft.
Der Ankerreiz fiir Rauchende lautet: ,Wenn ich nicht rauche...” und jener fiir Ex-Rauchende:
,Als ehemaliger Raucher / ehemalige Raucherin...’. Jakle et al. (1999) ermittelten Cronbach’s

a-Werte von .85 (pros) und .83 (cons).

4.3.3.2 Friheres Rauchverhalten von Rauchenden und Ex-Rauchenden

Bei gegenwirtigen und ehemaligen Raucherinnen und Rauchern wurde erfasst, in welchem
Alter sie begonnen haben, regelmissig zu rauchen, wie viele Zigaretten sie vor einem Jahr
geraucht haben und wie viele Zigaretten pro Tag sie bis jetzt in ihrem Leben durchschnittlich
geraucht haben (Pack-years). Ex-Rauchende gaben ausserdem den Rauchstopp-Tag sowie die

Inanspruchnahme von Hilfen beim Rauchstopp an.

4.3.3.3 Erhebungen unabhdngig vom Raucherstatus

Alle Studienteilnehmenden wurden gefragt, ob und wie hédufig sic andere Raucherwaren
(Zigarren/Stumpen, Zigarillos, Pfeife, Cannabis) rauchen. Die Héufigkeit wurde unterteilt in
,nie’, ,sehr selten’, ,einmal pro Monat’, ,einmal pro Woche’, ,mehrmals wochentlich’ und

,2taglich’.

Die gesundheitlichen Beschwerden der letzten zwdolf Monaten, die hdufig im Zusammen-

hang mit dem Rauchen auftreten (z. B. ,Hartnidckige Hustenanfille’ oder ,Auswurf als erstes
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am Morgen’), wurden anhand von vier Fragen in Anlehnung an Vonlanthen (1997) erhoben.

Differenziert wurde zwischen ,nie’, ,manchmal’ und ,hiufig’.

Zusétzlich gaben die Studienteilnehmenden an, welche wichtige Personen in ihrem sozialen
Umfeld rauchen oder ehemalige Raucherinnen und Raucher sind. Aufgrund des gehiuften
Auftretens der ADHS innerhalb derselben Familie interessierte dabei insbesondere das

Rauchverhalten der Eltern.

Zudem wurden die Motive fiir einen Rauchstopp erhoben. Die Studienteilnehmenden gaben
bei elf moglichen Griinden fiir einen Rauchstopp an, welche Rolle der jeweilige Grund beim
Rauchstopp spielte (Ex-Rauchende) bzw. spielen wiirde (Rauchende und Niemals-
Rauchende) (1 = ,iiberhaupt keine Rolle’, 2 = ,eine eher kleine Rolle’, 3 = ,eine eher grosse
Rolle’, 4 = ,eine sehr grosse Rolle’). Dazu wurde keine validierte Skala verwendet. Die Griin-

de wurden selbst formuliert.

4.4 Ergebnisse der durchgefiihrten Skalenanalysen

Die in der Untersuchung verwendeten Erhebungsinstrumente wurden Skalenanalysen unter-
zogen. Durch die Bestimmung der internen Konsistenz sollte ein Eindruck von der Qualitét
der Daten gewonnen werden. Die Priifung auf Normalverteilung lieferte Informationen zur

Priifung der Voraussetzungen fiir die weiteren statistischen Verfahren.

4.4.1 Interne Konsistenz und Prifung auf Normalverteilung

Tabelle 2 fasst die Ergebnisse der Skalenanalysen zusammen. Die Reliabilititspriifung der
Erhebungsinstrumente erfolgte mittels Bestimmung der internen Konsistenzen. Cronbach’s o-
Werte iiber 0.8 gelten als gut und lassen auf eine hohe Reliabilitit schliessen. Als zusédtzliche
Information werden in Tabelle 2 die korrigierten Trennschérfekoeffizienten angegeben. Die
Trennschérfe beschreibt die Korrelation zwischen einem Item mit dem Gesamtscore und
macht eine Aussage dariiber, wie gut ein einzelnes Item das Gesamtergebnis des Tests repra-
sentiert. Trennschirfekoeffizienten zwischen 0.3 und 0.5 gelten als mittelméssig, Werte iiber

0.5 als hoch (Bortz & Doring, 1995).

Fast alle Cronbach’s a-Werte der verwendeten Erhebungsinstrumente kdnnen als gut bis sehr
gut bezeichnet werden. Sie stimmen im Allgemeinen mit den aus der Literatur bekannten

Vergleichswerten {iberein (vgl. Kap. 4.3). Die einzige Ausnahme bildet die EBR Subskala
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,Nachteile des Nichtrauchens’ bei tiglich Rauchenden, die ein Cronbach’s a von .40 erreichte

(vgl. Tab. 2).

Tabelle 2: Interne Konsistenzen der Erhebungsinstrumente sowie Vergleich der Verteilungen

mit einer Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test)

Interne Konsistenzen

Vergleich mit
Normalverteilung

Skala ri? Cronbach’s o Prifgrosse p
K-Sz

WURS-k (n = 96)

Summenscore .12 -.68 .85 1.16 .14

ADHS-SB (n = 97)

Summenscore 13 -.67 .84 0.69 .73

Subskala Aufmerksamkeitsdefizit .25 -.59 .74 0.84 .48

Subskala Hyperaktivitat/Impulsivitat .48 - .65 .86 0.82 .52

SCL-90-R (n = 95)

ADHS-Subskala .53 -.76 .88 0.89 41

FTND®b

Skala FTND Summenscore 41 -.79 77 0.85 .46

FTND-Kurzskala (2 Items) .64 77 1.06 21

RS-EMS-Nikotin®t .16 -.75 .78 0.67 77

RS-EMS-Kurzversion (Ausschluss 2 |- .38 -.76 .81 0.86 .46

temsb)

RFS-Kurzversionb

Subskala Stimulation 43 - .53 .68 1.16 .14

Subskala Habituation .35 - .48 .61 0.74 .65

Subskala negative Affekt-Regulation .54 -.77 .82 1.59 .01

Subskala sensumotorische Stimulation 45 .62 0.88 43

SER: Zuversichtb

Summenscore .39 - .60 .81 0.38 .99

SER: Versuchunge

Summenscore .51 -.85 .89 1.09 .18

EBRb
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Interne Konsistenzen Vergleich mit
Normalverteilung

Skala ri Cronbach’s a Prufgrosse p
K-Sz

Vorteile Nichtrauchen (pros) .36 - .64 77 0.63 .82

Nachteile Nichtrauchen (cons) .08 - .29 .40 0.80 .54

EBRc¢

Vorteile Nichtrauchen (pros) .38 -.74 .81 0.67 .76

Nachteile Nichtrauchen (cons) .57 - .83 .86 1.37 .05

akorrigierte Trennscharfekoeffizienten, Trennscharfebereich der Items einer Skala (min. -
max.)

bnur taglich Rauchende (n = 48)

<nur Ex-Rauchende (n = 25)

Die Priifung der Skalen auf Normalverteilung erfolgte mittels Kolmogorov-Smirnov-Test, der
die beobachtete standardisierte Héufigkeit mit der erwarteten Héaufigkeit aufgrund der Nor-
malverteilung vergleicht. Hirsig (1996) schligt vor, bei der Uberpriifung der Normalvertei-
lung hohere Irrtumswahrscheinlichkeiten (a-Fehlerwahrscheinlichkeiten) von 10% oder 25%
zu wihlen. Signifikanzwerte von p > .1 und besser noch p > .25 lassen somit auf eine Nor-
malverteilung schliessen. Mit Ausnahmen von zwei Subskalen kann von einer Normalvertei-

lung der Skalen ausgegangen werden.

4.5 Statistische Auswertungen

Die Auswertung der Daten wurde mit dem Statistikprogramm SPSS 12 fiir Windows durchge-
fiihrt. Die deskriptive Darstellung erfolgte anhand von Haufigkeitstabellen sowie Grafiken zur
Veranschaulichung. Die statistischen Verfahren zur Beantwortung der Fragestellungen wur-
den in Abhéngigkeit der involvierten Variablen und ihren Skalenniveaus sowie der Stichpro-

bengrossen gewéhlt.

Bei nominalskalierten Daten erfolgte die statistische Uberpriifung von Unterschieden mittels
y*-Test nach Pearson. Die Voraussetzungen des x>-Tests sind, dass nicht mehr als 20% aller
Zellen eine erwartete Haufigkeit < 5 und keine Zelle eine erwartete Haufigkeit < 1 aufweist.
Falls die Obergrenze von 20% nur knapp iiberschritten wird, kann die Stérung der Vorausset-
zung als unwesentlich gelten (Bithl & Zéfel, 2002). Bei signifikanten y*-Tests weisen stan-

dardisierte Residualwerte von grosser oder kleiner als 1.64 auf ein Signifikanzniveau von p <
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.05 hin und standardisierte Residualwerte von grosser oder kleiner als 2.0 auf ein Signifikanz-
niveau von p < .01. Im Ergebnisteil werden die standardisierten Residualwerte nicht aufge-

fiihrt. Im Text wird erwihnt, welche Zellen fiir das signifikante Resultat verantwortlich sind.

Zur Priifung von Mittelwertsunterschieden kamen in der Regel die parametrischen Verfahren
t-Test fiir unabhéngige Stichproben und Varianzanalyse zum Einsatz. Bei Nicht-Erfiillung der
Voraussetzungen wurden die verteilungsfreien Verfahren U-Test nach Mann-Whitney sowie
H-Test nach Kruskal-Wallis eingesetzt. Die Voraussetzungen des t-Tests und der Varianzana-
lyse sind Normalverteilung, Intervallskalierung und bei kleinen Stichproben homogene Vari-
anzen. Der t-Test reagiert auf Verletzungen seiner Voraussetzungen robust, wenn die vergli-
chenen Stichproben gleich gross sind und aus &hnlichen, mdéglichst eingipflig-symmetrisch
verteilten Grundgesamtheiten stammen. Sind die Stichprobenumfange deutlich unterschieden,
wird die Prézision des t-Testes nicht beeintrachtigt, solange die Varianzen gleich sind (Bortz,
1999). Die Priifung mit dem t-Tests fiir unabhidngige Stichproben erfolgte bei allen Auswer-
tungen dieser Arbeit zweiseitig. Auch die Voraussetzungen der Varianzanalyse verlieren mit
wachsendem Umfang der untersuchten Stichproben sowie bei gleichgrossen Stichproben an
Bedeutung. Bei kleinen (n < 10) und ungleichgrossen Stichproben wurde der H-Test nach

Kruskal-Wallis eingesetzt (Bortz, 1999).

Die Priifung von bivariaten Zusammenhéngen fand mittels Korrelationskoeffizienten nach
Pearson statt oder mittels Rangkorrelation nach Spearman bei nicht-normalverteilten Variab-
len. Auspriagungen von bis zu 0.2 deuten auf eine sehr geringe Korrelation hin, bis 0.5 auf
eine geringe, bis 0.7 auf eine mittlere, bis 0.9 auf eine hohe und iiber 0.9 auf eine sehr hohe

Korrelation hin (Biihl & Zofel, 2002).

Bei Fragestellung 3 wurde unter anderem eine Diskriminanzanalyse durchgefiihrt. Die Dis-
kriminanzanalyse ist ein multivariates Verfahren zur Analyse von Gruppenunterschieden und
Unterschieden von zwei (oder mehreren) Gruppen (abhidngige Variablen) hinsichtlich ver-
schiedener metrisch skalierter Merkmalsvariablen (unabhéngige Variablen). Die Trennkraft
der einzelnen Merkmalsvariablen ergibt sich aus dem Betrag ihrer standardisierten Koeffi-
zienten innerhalb der Diskriminanzfunktion. Eine gute Diskriminanzfunktion zeichnet sich
dadurch aus, dass sich die Mittelwerte zwischen den Gruppen deutlich unterscheiden und die
Varianzen in den Gruppen klein sind (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2000). Da in der
vorliegenden Arbeit die relative Bedeutung von einzelnen Items im Vordergrund stand, lag
der Fokus auf den standardisierten Diskriminanzfunktionskoeffizienten. Auf die Beschreibung

der Diskriminanzfunktion wurde verzichtet. Als Giitekriterium wird die Trefferquote angege-
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ben, welche die Zuordnungswahrscheinlichkeit der einzelnen Variablen zu einer Gruppe be-

schreibt. Eine gute Treffergenauigkeit liegt bei 80% und hoher.

Fiir die Losung von Fragestellung 4 war vorgesehen, eine logistische Regressionsanalyse
durchzufiihren. Da die Voraussetzungen fiir die logistische Regressionsanalyse aufgrund einer
zu kleinen Stichprobe nicht erfiillt wurden (Backhaus et al., 2000), wurde darauf verzichtet

(vgl. Kap. 5.4).

4.6 Non-Responder

Zum Zeitpunkt des ersten Versandes des Raucherfragebogens Mitte April 2005 waren 101
erwachsene Personen im Rahmen der Sprechstunde fiir ADHS des Zentrums fiir Abhéngig-
keitserkrankungen der psychiatrischen Universitétsklinik Ziirich (damals Drop-in) als ADHS-
Patienten erfasst. Nach dem zweiten Fragebogenversand hatten insgesamt 67 ADHS-
Betroffene den Fragebogen zuriickgeschickt (66,3%), von 34 Angeschriebenen fehlte er. Im
Zeitraum von Mai 2005 bis Januar 2006 wurden 33 neue Patienten mit einer ADHS-Diagnose
im Zentrum fiir Abhéngigkeitserkrankungen behandelt. Sie fiillten alle den Fragebogen aus,
den sie von ihren behandelnden Therapeuten erhielten. Die Stichprobe umfasste im Februar
2006 insgesamt 134 Personen, von denen schliesslich 100 an der Studie teilnahmen und das

Sample bildeten. 34 Personen der Sprechstunde fiir ADHS nahmen nicht an der Studie teil.

Von den 34 Non-Responder waren inzwischen zwei Personen verstorben. Bei einer Patientin
konnte die neue Adresse nicht ausfindig gemacht werden. Eine weitere Patientin gab an, dass
sie nicht an der Studie mitmachen wolle. Die verbleibenden 30 Personen meldeten sich nicht.

Elf waren inzwischen keine Patienten des Zentrums fiir Abhéngigkeitserkrankungen mehr.

Die 34 Non-Responder gaben im Rahmen der Sprechstunde fiir ADHS im Jahre 2004 das
Einverstindnis, dass ihre Angaben flir wissenschaftliche Auswertungen anonym verwendet
werden diirfen. Bekannt sind deshalb nebst Geschlecht, Alter und ADHS-Subtypus auch die
Fragebogenerhebungen WURS-k, ADHS-SB und SCL-90. Tabelle 3 zeigt den Vergleich der
bekannten soziodemographischen Variablen inklusive ADHS-Subtypus zwischen Non-

Responder und Studienteilnehmenden.

Tabelle 3: Stichprobe Patienten der Sprechstunde fiir ADHS (N = 134, Stand Februar 2006),
Vergleich von Geschlecht, Alter und ADHS-Subtypus der Studienteilnehmer (n = 100) mit
Non-Responder (n = 34)
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Variable /Ausprigung ADHS- Studienteil- Non-
Sprechstunde nehmende Responder
N=" n=100 % n=34 %
134
Geschlecht
Manner 85 63% 58 58% 27 79%
Frauen 49 37% 42 42% 7 21%
Alterskategorie
bis 30 Jahre 43 32% 32 32% 11 32%
31 bis 40 Jahre 39 29% 23 23% 16 47%
41 bis 50 Jahre 37 28% 33 33% 4 12%
ab 51 Jahre 15 11% 12 12% 3 9%
ADHS-Subtypus
Mischtypus 87 66% 67 67% 20 63%
unaufmerksamer Typus 34 26% 26 26% 8 25%
hyperaktiv-impulsiver Typus 11 8% 7 7% 4 12%

Signifikant mehr Frauen als Ménner der Sprechstunde fiir ADHS waren zur Studienteilnahme
bereit (* = 5.02, p = .02). Mit einem Durchschnittsalter von 34.18 Jahren (SD = 9.17) waren
die Non-Responder im Vergleich zu den Studienteilnehmenden (M = 37.67, SD = 11.37) ten-
denziell jiinger (t = 1.79, p = .07). Studienteilnehmende und Non-Responder unterschieden
sich nicht signifikant in ihrer ADHS-Subtypus-Diagnose (y° = .96, p = .62).

In Tabelle 4 sind die Mittelwerte der standardisierten Erhebungsinstrumente zur ADHS-
Symptomatik von Studienteilnehmenden und Non-Responder sowie die statistische Priifung

von Unterschieden mittels t-Test dargestellt.

Tabelle 4: Standardisierte Erhebungsinstrumente zur ADHS-Symptomatik, Vergleich Studien-
teilnehmende (n = 100) mit Non-Responder (n = 34), t-Tests fir unabhangige Stichproben,
zweiseitige Prifung

ADHS-Sprechstunde

Variablen Studienteilnehmen- Non-Responder t-Test
de
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n M SD n M SD df t p
WURS-k
38.8 40.7 17.4 .50
Summenscore 96 13.19 31 125 -.66
0 6 7 9
ADHS-SB
Summenscore 97 29:1 9.61 31 24.1 104 126 2.50 01
6 0 7 4
Subskala
Aufmerksamkeitsdefi- 97 ]5'2 5.09 31 ]2':5 5.58 126  3.24 .Og
zit
Subskala
. 13.5 11.9 .24
Hyperaktivi- 97 > 6.43 31 4 6.96 126 1.17 5
tat/Impulsivitat
SCL-90-R
ADHS-Subskala (8 14.2 13.1 .49
95 7.70 30 6.52 123 .68
Items) 3 7 6

Non-Responder und Studienteilnehmende unterscheiden sich einzig im ADHS-SB signifikant.
Studienteilnehmende erzielten leicht hohere Auspragungen im ADHS-SB Summenscore und

in der Subskala Aufmerksamkeitsdefizit.

59



Quantitative Studie: Resultate

5. Resultate

Die Darstellung der Resultate orientiert sich an der Reihenfolge der vier Fragestellungen, die
in Kapitel 3 formuliert wurden. Nachdem das Sample ausfiihrlich dargestellt wird (Beantwor-
tung Fragestellung 1), erfolgt die Untersuchung der Zusammenhéinge zwischen der ADHS
und dem Tabakkonsum (Beantwortung Fragestellung 2). Im Anschluss werden weitere
Merkmale gepriift, die mit dem Tabakkonsum zusammenhingen (Beantwortung Fragestellung
3). Zuletzt wird untersucht, welche Variablen mit einer Zusage zur Rauchentwohnungs-Studie
in Verbindung stehen (Beantwortung Fragestellung 4). Am Ende der Kapitel werden die

wichtigsten Resultate jeweils zusammengefasst und die Hypothesen beantwortet.

5.1 Beschreibung des Samples

Zur Beschreibung des Samples werden die soziodemographischen Merkmale, die Krankheits-
symptomatik, die Komorbiditdt, der Konsum psychoaktiver Substanzen und die Medikation
der Studienteilnehmenden dargestellt. Im Anschluss erfolgt eine Beschreibung der Verteilung
des Raucherstatus im Sample und der Tabakkonsummerkmale von aktuellen und ehemaligen
Rauchenden. Falls fiir die erhobenen Skalen Normwerte existieren, finden Vergleiche der
Daten des Samples mit den Normwerten statt. Bei den Angaben zum Tabakkonsum erfolgt
ein Vergleich mit der 14- bis 65-jdhrigen Schweizer Wohnbevolkerung geméss den représen-

tativen Erhebungen des Tabakmonitorings der Jahre 2003 und 2004 (Riimbeli et al., 2005).

5.1.1 Soziodemographische Merkmale

Etwas mehr als die Hélfte der Studienteilnehmenden sind Ménner. Der Unterschied zwischen
den Geschlechtern lisst sich statistisch nicht bestitigen (x> = 2.56, p = .11). Das durchschnitt-
liche Alter liegt bei 37.67 (SD = 11.37, Range = 19 — 68 Jahre). Die meisten Studienteilneh-
menden sind entweder ledig oder verheiratet, 7% sind geschieden. Zwei Drittel lebten zum
Zeitpunkt der Befragung in einer festen Partnerschaft. Etwa die Héilfte der Personen ist er-
werbstitig, und je etwa 10% oder mehr sind arbeitslos, in Ausbildung oder im Haushalt tétig.
7% sind Rentner. 14 % gaben an, nur die obligatorische Schule besucht zu haben, und der

Anteil von Fachhochschul- oder Universititsabsolventen betrégt 30%.
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Tabelle 5 zeigt die soziodemographischen Merkmale des Samples gesamthaft betrachtet und
getrennt nach Geschlecht. Da die Grosse des Samples genau 100 betrégt, bezeichnen die Wer-

te im Feld ,Total’ sowohl die absolute Anzahl an Personen als auch die Prozentzahlen.

Tabelle 5: Soziodemographische Merkmale des Samples, gesamtes Sample und getrennt
nach Geschlecht

Variable /Auspragung Total Frauen Manner
n, % n % n %
Total 100 42 42% 58 58%

Alterskategorie

bis 30 Jahre 32 18 43% 14 24%
31 bis 40 Jahre 23 6 14% 17 29%
41 bis 50 Jahre 33 16 38% 17 29%
ab 51 Jahre 12 2 5% 10 18%
Zivilstand
ledig 48 21 50% 27 47%
verheiratet 45 19 45% 26 45%
geschieden 7 2 5% 5 8%

Feste Partnerschaft

Partnerschaft, verheiratet 40 16 38% 24 41%
Partnerschaft, nicht verheiratet 27 13 31% 14 24%
keine Partnerschaft 24 9 21% 15 26%
Missing 9 4 10% 5 9%

Aktuelle Beschiftigungssituation

erwerbstatig 51 17 41% 34 59%
zur Zeit arbeitslos 10 1 2% 9 16%
in Ausbildung 14 12 29% 2 3%
im Haushalt tatig 11 7 17% 4 7%
Rentner/in 7 1 2% 6 10%
andere Situation 7 4 9% 3 5%

Hochste abgeschlossene Schulbildung
obligatorische Schule 14 8 19% 6 10%

Berufslehre oder Vollzeit Berufs-

30 13 31% 17 29%
schule
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Variable /Auspriagung Total Frauen Manner
n, % n % n %
Maturitatsschule, Diplommittel-
26 15 36% 11 19%
schule
Fachhochschule, héh Fach-
achhochschule, héhere Fac 18 5 12% 13 3%
schule
Universitat, ETH 12 1 2% 11 19%

Basis fiir Prozentangaben: N = 100

Frauen sind in der jlingsten Alterskategorie (bis 30 Jahre), Méanner in der dltesten (ab 51 Jah-
re) iibervertreten ()(2 = 8.79, p = .03). Bei den Merkmalen Zivilstand und Partnerschaft unter-
scheiden sich die Geschlechter nicht signifikant. Aufgrund einer zu grossen Anzahl von Zel-
len mit einer erwarteten Haufigkeiten kleiner als 5 konnten fiir die iibrigen Merkmale die Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern nicht statistisch gepriift werden. Anhand der prozen-
tualen Anteile ldsst sich jedoch erkennen, dass mehr Ménner als Frauen erwerbstétig oder
arbeitslos sind, die Frauen dafiir in den Kategorien ,in Ausbildung’ oder ,im Haushalt titig’
iibervertreten sind. Bei der aktuellen Beschéftigungssituation schliesst die Kategorie ,andere
Beschiftigungssituation’ Angaben wie ,Schule abgebrochen’, ,arbeitsunfihig und IV bean-
tragt’ und ,zur Zeit in Therapie’ ein. Beim Merkmal ,Hochste abgeschlossene Schulbildung’
besitzt ein bedeutend grosserer Anteil der Ménnern als der Frauen einen Fachhochschul- oder

Universitatsabschluss.

5.1.2 ADHS-Symptomatik
Zwei Drittel der Studienteilnehmenden sind mit dem ADHS Mischtypus, 26% mit dem un-
aufmerksamen und 7% mit dem hyperaktiv-impulsiven Typus diagnostiziert (vgl. Abb. 1).
7%
26%
O Mischtypus (n=67)

O unaufmerksamer Typus (n=26)
O hyperaktiv-impulsiver Typus (n=7)

67%

Abbildung 1: Verteilung des ADHS-Subtypus im Sample (N = 100)

62



Quantitative Studie: Resultate

Minner und Frauen unterscheiden sich nicht signifikant nach Subtypus-Diagnose (}* = 2.42, p
= .30). Ebenso wenig lassen sich bestimmte Subtypen gehéuft bei jiingeren Personen (unter
40 Jahren) oder élteren iiber 40 Jahren nachweisen (XZ = 2.30, p = .32). Diese Resultate sind
jedoch nur als Tendenzen zu verstehen, da fiir den y>-Test die Voraussetzungen verletzt sind
und der Test mit Vorsicht zu interpretieren ist. Aufgrund der kleinen Samplegrdsse von Pati-
enten mit einem hyperaktiv-impulsiven Subtypus (n = 7) resultierte eine zu hohen Anzahl von

Zellen mit erwarteten Haufigkeiten kleiner als 5 (33%).

Nebst der Diagnose nach ADHS-Subtypus dienten die standardisierten Messinstrumente
WURS-k, ADHS-SB und die ADHS-Subskala der SCL-90-R als zusétzliche Information tiber
die ADHS-Symptomatik der Studienteilnehmenden. Tabelle 6 zeigt die Verteilungskennwerte
dieser Erhebungsinstrumente. Da einige Fragebdgen von Studienteilnehmenden fehlten (vier
WURS-k, drei ADHS-SB und fiinf SCL-90-R), weichen die Samplegrossen leicht von 100 ab
(vgl. Tab. 6).
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Tabelle 6: Verteilungskennwerte der standardisierten Erhebungsinstrumente zur ADHS-
Symptomatik

n Median Mean SD Min. Max.

WURS-k
Summenscore 96 39.5 38.80 13.19 6 76
ADHS-SB
Summenscore 97 30 29.16 9.62 9 50
Subskala Aufmerksamkeitsdefi-

. 97 16 15.64 5.09 3 25
zit
Subskala Hyperaktivi- 97 14 13.52  6.43 ] 26
tat/Impulsivitat
SCL-90-R
ADHS-Subskala (8 Items) 95 13 14.23 7.70 1 30

Der mittlere Gesamtscore der WURS-k ist mit 38.8 (95%-Konfidenzintervall von 36.12 —
41.48) vergleichbar mit dem mittleren Gesamtscore einer deutschen Vergleichsstichprobe mit
gesicherter ADHS-Diagnose im Kindesalter (M = 40.9, Retz-Junginger et al., 2003). Die
Werte der ADHS-SB konnen nicht mit Normwerten verglichen werden, da Rosler et al.
(2003) keine Mittelwerte der Skala publizierten. Ebenso fehlen Vergleichswerte der ADHS-
Subskala.

Auch bei den standardisierten Messinstrumenten zur Erhebung der ADHS-Symptomatik las-
sen sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern sowie zwischen Personen unter und

iiber 40 Jahre nachweisen (vgl. Tab. 33 und Tab. 34, Anhang S. 157).

5.1.3 Komorbiditdt, Konsum psychoaktiver Substanzen und Medikation

Wie in Kapitel 4.2 erldutert, bestehen von den Studienteilnehmenden genaue und durch die
behandelnden Therapeuten validierte Daten iiber komorbide psychische Stérungen, {iber den
Konsum von psychoaktiven Substanzen sowie iiber die Medikation. Diese werden im An-

schluss vorgestellt.

5.1.3.1 Komorbiditdt

70% der ADHS-Betroffenen weisen mindestens eine komorbide psychische Storung auf. Die

hiufigsten komorbiden Diagnosen sind mit 35% Substanzstorungen (F1) sowie mit 28% af-
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fektive Storungen (F3). Tabelle 7 stellt die diagnostizierten komorbiden Stérungen dar, ge-
gliedert nach den ICD-10-Ubersichtskategorien und den Diagnosehiufigkeiten. Da die Anga-
ben nach Diagnosen und nicht nach Personen dargestellt sind, sind Mehrfachnennungen mog-
lich. Die Substanzstérungen sind in die Kategorien ,aktueller Konsum’ sowie ,gegenwaértig
abstinent’ aufgeteilt. Tédglicher Cannabis-Konsum wurde unter F12.24 diagnostiziert (Abhén-
gigkeitssyndrom durch Cannabinoide, gegenwértiger Substanzkonsum), Konsum mehrmals
wochentlich unter F12.1 (schddlicher Gebrauch von Cannabinoiden). Wochentlicher und noch

geringerer Konsum von Cannabis wurde nicht als Substanzstorung klassifiziert (vgl. Tab. 7).

Tabelle 7: Haufigkeit von komorbiden psychischen Storungen nach ICD-10-Kategorien, di-
agnostiziert durch behandelnde Therapeuten, Mehrfachnennungen maoglich

Komorbide psychische Stérung n
Keine 30
Substanzstérungen (F1) aktueller Konsum  gegenwadrtig abstinent

nur Alkohol (F10) 2 0 2
nur Opioide (F11) 1 1 2
nur Cannabinoide (F12) 12 0 12
nur Kokain (F14) 4 2 6
mehrere Substanzen 11 2 13
;:o;;a/ Substanzstérungen 30 5 35
Affektive Storungen (F3)

bipolare affektive Storung (F31) 3
depressive Episode (F32) 13
rezidivierende depressive Storung (F33) 12
Total affektive Storungen (F3) 28

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4)

Angststérungen (F41) 2
Zwangsstorungen (F42) 2
Anpassungsstérungen (F43) 11
Total Angst-, Zwangs—- und Anpassungsstérungen (F4) 5

Persénlichkeitsstorungen (F6)
dissoziale Personlichkeitsstorung (F60.2) 2

emotional instabile Persodnlichkeitsstorung, impulsiver Typus (F60.30) 1
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Komorbide psychische Stérung n
emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typus (F60.31) 2
unreife, selbstunsichere Personlichkeitsstérung (F60.8) 1
kombinierte Personlichkeitsstérung (F61.0) 2
Total Personlichkeitsstorungen (F6) 8

Abbildung 2 zeigt die komorbiden psychischen Stérungen nach ICD-10-Hauptkategorien pro
Person. Aufgrund der Samplegrosse (N = 100) bezeichnen die Werte sowohl die Anzahl als
auch den Prozentanteil der Personen mit der/den entsprechenden komorbiden Stérung/en. 55
ADHS-Betroffene sind mit lediglich einer, 14 Patienten mit zwei und ein ADHS-Patient mit

drei komorbiden psychischen Stérungen diagnostiziert (vgl. Abb. 2).

Prozent / Anzahl Personen (N =100)

keine komorbide psychische Stérung 30

nur Substanzstérungen (F1) | 20

nur affektive Storungen (F3) | 19

nur neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4) | “

Substanzstérungen und affektive Stérungen (F1und F3) | 8

Substanzstdrungen und Persénlichkeitsstérungen (F1und F6) 5

nur Persdnlichkeitsstérungen (F6

)
Substanz-, affektive- und Personlichkeitsstérungen (F1, F3, F6) D 1
)

Substanz- und neur., Bel. - und somat. Stérungen (F1, F4

Abbildung 2: Verteilung der komorbiden psychischen Stérungen pro Person nach ICD-10-
Hauptkategorien (N = 100)

Weitere Anhaltspunkte iiber die subjektiv empfundene Beeintrdchtigung durch korperliche
und psychische Symptome liefern die Subskalen und die globalen Kennwerte der Symptom-
Checkliste (SCL-90-R). Diese Skalen werden fiir die weiteren Auswertungen nicht beriick-
sichtig. Die Verteilungskennwerte der Subskalen und der globalen Kennwerte der SCL-90-R
werden der Vollstiandigkeit halber im Anhang in Tabelle 35 (S. 158) aufgefiihrt.

5.1.3.2 Konsum von psychoaktiven Substanzen

Als Uberblick erfolgt in diesem Kapitel zunichst eine Darstellung der Verteilung des Kon-
sums pro Substanzklasse und danach die Betrachtung des Substanzkonsums pro Rauchersta-

tus-Gruppe. Obwohl enger gefasst als die Klassifikation einer F1-Diagnose, sollte der detail-
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liert erhobene Konsum von psychoaktiven Substanzen im Wesentlichen der Verteilung der
komorbiden Substanzstdrungen entsprechen, die in Tabelle 7 im vorherigen Kapitel darge-

stellt wurden.

Bei Berticksichtigung aller Substanzen inklusive Tabak konsumieren aktuell 58% der Stu-
dienteilnehmenden psychoaktive Substanzen, 23% konsumierten nur in der Vergangenheit
und 19% nahmen nie regelméssig psychoaktive Substanzen ein. 80% der ADHS-Betroffenen
sind aktuelle oder ehemalige Rauchende, und mehr als ein Drittel konsumieren momentan
oder in der Vergangenheit Cannabis. Ausserdem kommen Alkohol-, Kokain- und Heroin-

missbrauch aktuell und in der Vergangenheit relativ haufig vor (vgl. Abb. 3).

Pozent / Anzahl Rersonen

Tabak 25 I 20 )
Cannabinoide 63 ‘ [3]
Alkohol | (7]
Kokain | (4]
Opioide | [3]
Seditiva/Hypnotika [4]
Stimulanzien 1 96 [3]
Halluzinogene 7r]| 96 [3]
0% 20% 40% 60% 80% 100%
W Konsum aktuell @ Konsum in Vergangenheit Onie oder ausprobiert Omissing

Abbildung 3: Substanzkonsum der ADHS-Patienten, aufgeteilt nach aktuellem Konsum, re-
gelmdssigem Konsum in der Vergangenheit, Konsum nie oder nur ausprobiert und fehlenden
Angaben (N = 100)

Wird der Tabakkonsum nicht als Substanzkonsum beriicksichtigt, konsumieren noch 36% der
Studienteilnehmenden aktuell und 9% in der Vergangenheit psychoaktive Substanzen (insge-
samt 45 Personen). Die Differenz zu den 35 Personen mit einer F1-Diagnose kommt daher zu
Stande, da Cannabis-Missbrauch erst ab einem Konsum von mehrmals wochentlich als F1-

Diagnose erfasst wurde.

Tabelle 8 zeigt die deskriptive Verteilung des Konsums von zusdtzlichen psychoaktiven Sub-
stanzen von aktuell rauchenden Personen. Unterschieden wird zwischen Cannabis und ande-

ren Substanzen. Ausserdem erfolgt die Unterteilung in aktuellen und vergangenen Konsum.

Tabelle 8: Konsum psychoaktiver Substanzen von aktuell rauchenden Studienteilnehmenden
(n = 55), aufgeteilt nach Substanzart
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Aktuelle Raucherinnen und Raucher (n = 55) n
nur Tabak 15
Tabak und Cannabis aktuell 15
Tabak und Cannabis aktuell, andere Substanzen in der Vergangenheit 3
Tabak und andere Substanzen aktuell 14

Alkohola

6

Kokaina

4

Alkohol und Kokaina 2

Opioide und Kokain2 1

Alkohol, Kokain und Opioide2
1

Tabak aktuell, andere Substanzen in der Vergangenheit 8

aCannabis-Konsum nicht beriicksichtigt

Die Mehrheit der Rauchenden (n = 32) konsumiert aktuell noch andere psychoaktiven Sub-
stanzen. Auffallend ist der hohe Anteil an Cannabis-Konsumenten. 15 Personen rauchen aus-
schliesslich Zigaretten, und acht aktuell Rauchende konsumierten nur in der Vergangenheit

zusitzlich andere Substanzen (vgl. Tab. 8).

Im Gegensatz zu den aktuell Rauchenden nahmen 21 der 25 ehemaligen Raucherinnen und
Raucher weder in der Vergangenheit noch gegenwértig andere psychoaktive Substanzen ein.
Drei Ex-Rauchende konsumieren aktuell, einer in der Vergangenheit andere Substanzen (vgl.

Tab. 9).

Tabelle 9: Konsum psychoaktiver Substanzen von ehemals rauchenden Studienteilnehmen-
den (n = 25), aufgeteilt nach Substanzart

Ehemalige Raucherinnen und Raucher (n = 25) n
nur Tabak in der Vergangenheit 21
Tabak in der Vergangenheit, andere Substanzen aktuell 3
Cannabis 1
Opioide, Sedativa 1
Alkohol und Kokain 1
Tabak und andere Substanzen in der Vergangenheit 1
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Von den 20 Niemals-Rauchenden konsumiert mit einer Ausnahme niemand andere Substan-
zen, weder aktuell noch in der Vergangenheit. Die Ausnahme ist eine Patientin, die Opiate

gegen Schmerzen einnimmt (iatrogen).

5.1.3.3 Medikation

Betrachtet nach Art der Medikamente, werden momentan zwei Drittel der ADHS-Betroffenen

mit Stimulanzien therapiert, ein Drittel mit Antidepressiva und 6% mit Neuroleptika (vgl.

Abb. 4),

Rozent / Anzahl Fersonen

Stimulanzien 21 [ 5]

Antidepressiva [ 5]

Neuroleptika | 10 ]
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Medikation aktuell O Medikation in der Vlergangenheit Onie Omissing

Abbildung 4: Medikation der ADHS-Patienten, aufgeteilt nach aktueller Medikation, Medika-
tion in der Vergangenheit, nie und fehlenden Angaben (N = 100)

Abbildung 5 zeigt die aktuelle Medikation pro Person. 15 Personen nehmen momentan keine
Medikamente ein. Von den 66 aktuell mit Stimulanzien behandelten Personen nehmen 40
Patienten nur Stimulanzien, 21 Personen Stimulanzien zusammen mit Antidepressiva und fiinf
Personen Stimulanzien zusammen mit anderen Medikamenten (vier mit Neuroleptika und
einer mit Methadon). Neun Patienten nehmen aktuell nur Antidepressiva und fiinf Patienten

andere Medikamente (zwei Methadon, je einmal Subutex, Lithium, Seroquel; vgl. Abb. 5).

Rozent / Anzahl Rersonen (N = 100)

keine |15

nur Stimulanzien | 40

Stimulanzien und Antidepressiva | 21
Stimulanzien und andere Medikamente 5

nur Antidepressiva 9

andere Medikamente 5

missing 5

0 10 20 30 40 50

Abbildung 5: Aktuelle Medikation pro Person, Prozentangaben / Anzahl Personen (N = 100)
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5.1.4 Raucherstatus

Mehr als die Hilfte der Studienteilnehmenden rauchen, 48% tdglich und 7% gelegentlich. Ein
Viertel sind ehemalige Raucherinnen und Raucher, und nur 20% haben nie oder weniger als

100 Zigaretten im Leben geraucht (vgl. Abb. 6).

20%

O taglich Rauchende (n=48)

O nicht-taglich Rauchende (n=7)
[0 Ex-Rauchende (n=25)

O Niemals-Rauchende (n=20)

48%

7%

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung des Raucherstatus im Sample (N = 100)

In der 14- bis 65-jdhrigen Schweizer Wohnbevolkerung rauchen 23% tiglich, 8% nicht-
taglich, 20% sind Ex- und 49% Niemals-Rauchende (Erhebungen Tabakmonitoring; Riimbeli
et al., 2005). Abbildung 7 zeigt den Vergleich der prozentualen Verteilung der Raucherstatus-

Gruppen zwischen dem Sample und der der Schweizer Wohnbevolkerung.

60% -
50% | 8% 49&’
40% -
O ADHS-Stichprobe

30% | 9
° 25% O CH-Bewlkerung

23%
20% 20%

20% -
10% - 7%8%

- O |

taglich  nicht-taglich Be Niemals-
Rauchende Rauchende Rauchende Rauchende

Abbildung 7: Vergleich des Raucherstatus zwischen Sample (N = 100) und Schweizer Wohn-
bevolkerung (Riimbeli et al., 2005)

Das Sample unterscheidet sich hochst signifikant von der Schweizer Wohnbevélkerung (y* =

45.71, p < .001). ADHS-Betroffene des Samples rauchen doppelt so hiufig taglich, und nur
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20% haben nie geraucht im Vergleich zu 49% der Schweizer Allgemeinbevolkerung (vgl.
Abb. 7).

5.1.5 Rauchverhalten von tdaglich Rauchenden

Die Angaben von tdglich rauchenden Studienteilnehmenden stehen in besonderem Interesse
und werden deshalb in diesem Kapitel ausfiihrlich dargestellt'. Sofern bekannt, werden die

Daten mit den Erhebungen des Tabakmonitorings verglichen (Riimbeli et al., 2005).

5.1.5.1 Variablen zum Tabakkonsum

Ein Uberblick iiber die Verteilungskennwerte der Variablen zum Tabakkonsum von tiglich
Rauchenden ADHS-Patienten liefert Tabelle 10. Da die Variablen ,Alter bei Rauchbeginn
regelmdssig’ und ,durchschnittlicher tiglicher Zigarettenkonsum’ fiir nachfolgende Auswer-
tungen verwendet werden, erfolgt die Angabe der Vergleichswerte mit einer Normalvertei-
lung mittels Kolmogorov-Smirnov-Test. Fiir die Variable ,Nikotinabhingigkeit nach Fa-
gerstrom’, die auch nachfolgend verwendet wird, wurde die Priifung auf Normalverteilung in

Kapitel 4.4 bereits vorgenommen.

Tabelle 10: Verteilungskennwerte der Angaben zum Zigarettenkonsum, taglich Rauchende

Angaben zum Zigarettenkonsum n Median Mean SD Min. Max.
Durchschnittl. Zi k

urchschnittl. Zigarettenkonsum 43 50.00  21.00 9.85 3 40
pro Tag2
Alter bei Beginn regelmassiges Rau- 47 16.00  16.66 301 1 58
chenb
Nikotinabhangigkeit (FTND) 48 5.00 4.95 2.85 0 10
Nikoti hangigkeit (FTND) Kurz-

tkotinabhdngigkeit (FTND) Kurz= ¢ 3.00  3.06  1.83 0 6
skala
Mogli -

ogliche Entzugssymptome (RS 46 17.00 15.89  4.20 7 23
EMS-Kurzversion)
Rauchdauer in Jahren 47 16.00 17.17 10.81 2 46
Pack-years 46 12.00 14.95 15.33 1 90

a Kolmogorov-Smirnov z= 1.14, p = .14
b Kolmogorov-Smirnov z= 1.25, p = .08

' Da im Sample nur sieben Personen gelegentlich rauchten, wird auf die Darstellung dieser Gruppe verzichtet.

71



Quantitative Studie: Resultate

Die Studienteilnehmenden rauchen signifikant mehr Zigaretten pro Tag als tdglich rauchende
Personen der Schweizer Wohnbevolkerung (20.0 vs. 16.1; t = 3.45, p = .001). Ausserdem
weisen die ADHS-Betroffenen eine deutlich hohere Nikotinabhingigkeit in der Fagerstrom-
Kurzversion auf (3.06 vs. 1.88; t =4.48, p <.001). Auch beim Alter bei Beginn des regelmais-
sigen Rauchens ergibt der t-Test ein hochst signifikantes Resultat (16.66 vs. 18.75; t = -4.76,
p <.001). Da die Variable nicht normalverteilt ist und somit die Voraussetzungen fiir die sta-
tistische Priifung mittels t-Tests nicht erfiillt sind, ist das Resultat mit Vorsicht zu interpretie-
ren. Mit einem Mittelwert von 16.66 und einem 95%-Konfidenzintervall von 15.78 — 17.54
unterscheidet sich der Rauchbeginn im Sample jedoch deutlich von demjenigen in der
Schweizer Wohnbevolkerung (M = 18.75). Die Skalen ,Nikotinabhidngigkeit nach Fa-
gerstrom’ sowie ,Mogliche Entzugssymptome’ kdnnen nicht mit Daten der Schweizer Wohn-

bevolkerung verglichen werden, da keine Vergleichswerte vorliegen.

Die Kurzversion der Horn-Waingrow Reasons for Smoking Scale (RFS) diente zur Erhebung

von Rauchmotiven. Tabelle 11 zeigt die Verteilungskennwerte der RFS.

Tabelle 11: Verteilungskennwerte der Subskalen der RFS-Kurzversion, taglich Rauchende

Rauchmotive: RFS-Kurzversion n Median Mean SD Min. Max.
Subskala Stimulation 47 2.33 2.50 .89 1 5
Subskala Habituation 48 2.67 2.74 .81 1 4
Subskala negative Affekt-

) 47 4.00 3.84 .85 1 5
Regulation
Subskala sensumotorische Stimula-

48 3.00 2.99 1.13 1 5

tion

Die Mittelwerte der RFS-Subskalen wurden mit den Werten der Teilnehmenden des Pretests
verglichen. Bei der Subskala sensumotorische Stimulation unterscheidet sich das Sample
nicht signifikant von der Vergleichsstichprobe. In der Skala Stimulation erzielten Studienteil-
nehmende signifikant hohere Werte als Rauchende der Vergleichsstichprobe (2.50 vs. 2.07; t
=-3.26, p = .002), ebenso bei der Subskala Habituation (2.74 vs. 2.14; t = 5.04, p <.001). Die
Subskala negative Affekt-Regulation war als einzige Skala nicht normalverteilt. Der Mittel-
wert der negativen Affektregulation féllt mit 3.64 und einem 95%-Konfidenzintervall von
3.39 bis 3.90 jedoch deutlich hoher aus als der Mittelwert der Vergleichsstichprobe (M =
2.83).

72



Quantitative Studie: Resultate

5.1.5.2 Aufhodrbereitschaft, Selbstwirksamkeitserwartung und Entscheidungsbalance

Die Mehrheit der tdglich Rauchenden gab an, mit dem Rauchen authéren zu wollen. 50%
wollen im néchsten halben Jahr, 8% innerhalb von 30 Tagen aufhdren und befinden sich so-
mit in den Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung nach Transtheoretischem Modell. 42%
denken nicht ans Aufhéren (vgl. Abb. 8). Wie bereits in Kapitel 4.3.3 beschrieben, waren die
Kriterien fiir die Einteilung in die Stufe Vorbereitung eine Rauchstopp-Absicht in den néchs-
ten 30 Tagen sowie mindestens ein Versuch im vergangenen Jahr, 24 Stunden lang nicht zu
rauchen.
8%
42% [ Absicht slosigkeit (n=20)

O Absicht sbildung (n=24)
[ Vorbereitung (n=4)

50%

Abbildung 8: Aufhorbereitschaft der taglich Rauchenden nach Stufen der Verhaltensande-
rung des Transtheoretischen Modells (n = 48)

Bei der Befragung der Schweizer Wohnbevoélkerung (Tabakmonitoring) wurde die Authorbe-
reitschaft von Raucherinnen und Rauchern detaillierter erhoben als vom TTM vorgesehen und
mit drei zusdtzlichen Antwortmdglichkeiten erweitert. Es ergab sich folgende prozentuale
Verteilung (Riimbeli et al., 2005, S. 43): 42% denken nicht ans Authéren (Problemignorierer),
3% wissen nicht, ob sie aufhdren mdchten (Ambivalente), 21% mochten irgendwann aufho-
ren, aber nicht in den néchsten 6 Monaten (Precontemplation A), 6% mochten authdren, wis-
sen aber nicht wann (Precontemplation B), 18% beabsichtigen, im néchsten halben Jahr (Ab-
sichtsbildung) und 10% im nichsten Monat (Vorbereitung) mit dem Rauchen aufzuhoren. Der
Anteil an Studienteilnehmenden, die sich in der Stufe Vorbereitung befinden, ist demnach mit
der Schweizer Wohnbevolkerung vergleichbar (8% vs. 10%). Aufgrund der zuséatzlichen Ant-
wortmoglichkeiten bei der Befragung der Schweizer Wohnbevolkerung und die damit mogli-

che Beeinflussung der Antwort wird auf ein Vergleich der restlichen Stufen verzichtet.

Die Verteilungskennwerte der Selbstwirksamkeits-Skala (SER) sowie die Entscheidungsba-
lance-Skala zur Rauchentwoéhnung (EBR) von téglich rauchenden Studienteilnehmenden sind

in Tabelle 12 dargestellt.

Tabelle 12: Verteilungskennwerte der Skalen Selbstwirksamkeitserwartung (SER) und Ent-
scheidungsbalance (EBR), taglich Rauchende
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Skalen n Median Mean SD Min. Max.
SER: Versuchung (Mittelwert) 48 2.39 2.36 0.80 1 4
EBR: Vorteile Nichtrauchen (Mittel-

47 3.80 3.72 0.96 1 5
wert)
EBR: Nachteile Nichtrauchen (Mit-

48 3.20 3.02 0.75 1 4

telwert)

In einem weiteren Schritt wurden die Mittelwerte dieser Skalen pro Stufe der Verhaltensidnde-
rung nach TTM betrachtet und die Werte des ADHS-Samples mit der deutschen Stichprobe
von Jékle et al. (1999) verglichen (Teilnehmende einer Gesundheitsuntersuchung ab 35 Jah-

ren in allgemeinmedizinischen Praxen; vgl. Tab. 13).

Tabelle 13: Skalenwerte Selbstwirksamkeitserwartung (SER) und Entscheidungsbalance (EBR)
von taglich Rauchenden, Vergleich zwischen ADHS-Sample und Vergleichsstichprobe von
Jakle et al. (1999), t-Tests

Vergleichs-
ADHS-Sample , 9 t-Test
stichprobe2

Nach Stufe der Verhal-

. M SD n M SD df t p
tensanderung
SER
Absichtslosigkeit - .07
20 2.14 0.81 114 2.49 0.88 19
1.91 0
Absichtsbildung - .03
24 2.46 0.74 75 2.79 0.88 23
2.18 9
Vorbereitungb 4 2.83 1.00 16 3.38 1.01
EBR: wahrgenommene
Vorteile
Absichtslosigkei .54
bsichtslosigkeit 19 3.4 1.08 114 3.29 1.08 18 -.62 53
Absichtsbil .
bsichtsbildung 24 414 0.65 75 3.77 0.96 23 2.75 O:
VorbereitungP 4 4,05 0.47 16 3.49 1.11
EBR: wahrgenommene
Nachteile
Absichtslosigkeit .51
20 3.10 0.83 114 298 1.02 19 .67 0
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Vergleichs-
ADHS-Sample ejrg elchs t-Test
stichprobez
Nach Stuf Verhal-
ac ' Stufe der Verha M D n M SD df ¢ b
tensdnderung
Absichtsbildung .00
24 3.07 0.66 75 2.57 0.75 23 3.66 :
Vorbereitungb 4 230 0.62 16 2.33 0.95

a Jakle et al., 1999, b keine statistische Priifung mittels t-Test, da Stichprobe zu klein
Wie durch das TTM beschrieben, nehmen Selbstwirksamkeitserwartung und wahrgenommene

Vorteile des Nichtrauchens iiber die Stufen hinweg zu und die wahrgenommenen Nachteile
des Nichtrauchens ab. Vergleiche zwischen dem ADHS-Sample und der Vergleichsstichprobe
fallen einzig in der Stufe der Absichtsbildung bei allen drei Skalen signifikant aus. ADHS-
Betroffene erzielen tiefere Werte bei der Selbstwirksamkeitsskala und den wahrgenommenen
Vorteilen des Nichtrauchens sowie hohere Auspragungen bei den wahrgenommenen Nachtei-
len. Auf statistische Priifungen der Skalenwerte der Stufe Vorbereitung wurde aufgrund der

kleinen Samplegrosse (n = 4) verzichtet.

5.1.5.3 Fruhere Abstinenzphasen, Aufhérhilfen und Rickfallgriinde

65% (n = 31) der tdglich Rauchenden gaben an, in der Vergangenheit schon wihrend mindes-
tens einer Woche nicht geraucht zu haben: 27% rauchten eine Woche bis einen Monat nicht,
19% einen bis sechs Monate, 6% sechs Monate bis ein Jahr und 13% waren iiber ein Jahr lang
rauchfrei. 31% hatten keine ldngeren rauchfreien Phasen in der Vergangenheit, von 4% fehlen
die Angaben. Abbildung 9 zeigt den Uberblick iiber die Abstinenzphasen in der Vergangen-
heit.

1 Woche bis 1 Monat (n=13) | 27%
1 bis 6 Monate (n=9) | 19%

6 Monate bis 1 Jahr (n=3) 6%

iber 1 Jahr (n=6) | 13%

keine (n=15) |31%

missing (n=2) 4%

0% 10% 20% 30% 40%

Abbildung 9: Friihere Abstinenzphasen von mindestens einer Woche bei tdglich Rauchenden
des ADHS-Samples (n = 48)
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Von den 31 Personen mit einer lingeren Abstinenzphase in der Vergangenheit unternahmen
fast zwei Drittel (65%, n = 20) den letzten Rauchstoppversuch ohne Abstinenzhilfe, elf Per-
sonen (35%) nahmen eine Hilfe in Anspruch. Am héiufigsten wurden Nikotinersatzpriparate
(acht Nennungen) und Selbsthilfe-Materialien verwendet (sieben Nennungen). Ausserdem
zogen die Studienteilnehmenden Akupunktur (drei Nennungen), Einzelberatung (zwei Nen-
nungen) und Zyban® (eine Nennung) zu Hilfe. Gar nicht zur Anwendung kamen Hypnose

oder Gruppentherapie.

Als hiufigste Riickfallgriinde aus den vorgegebenen Antwortmdglichkeiten nannten die 31
Studienteilnehmenden mit vergangenen Abstinenzphasen ,Stress und Nervositit’ (17 Nen-
nungen), gefolgt von ,anderen Rauchenden’ (16 Nennungen) und ,stdndiges Verlangen’ (sie-
ben Nennungen). Entzugserscheinungen, Gewichtszunahme und kein rauchfreier Arbeitsplatz

wurden je vier Mal als Riickfallgrund genannt.

5.1.6 Angaben zum Rauchverhalten von Ex-Rauchenden

Die 25 Ex-Rauchenden des Samples haben durchschnittlich 13 Jahre lang geraucht (M =
13.08, SD = 8.73) und vor zwolf Jahren mit dem Rauchen aufgehort (M = 12.52, SD = 11.15).
Sie unterscheiden sich nicht signifikant von aktuellen (tdglich und gelegentlichen) Raucherin-
nen und Rauchern beim Alter des Rauchbeginns tiglich (16.68 vs. 16.67; t = -.01, p = .985),
gaben jedoch erwartungsgemaiss weniger Pack-years an als aktuell Rauchende (7.10 vs. 13.42;

t=2.38, p=.019).

Insgesamt nahmen drei Personen eine Hilfe beim Rauchstopp in Anspruch. Je einmal wurden
Zyban® zusammen mit Nikotinersatz, nur Nikotinersatz sowie Selbsthilfematerialen verwen-
det. 22 Personen haben ohne zusitzliche Unterstlitzung mit dem Rauchen aufgehdrt, nannten
jedoch im Zusammenhang mit dem Rauchstopp folgende Begebenheiten: Schwangerschaft
(eine Nennung), Ubelkeit durch Einnahme von oraler Kontrazeption (eine Nennung), Sport
und Unterstiitzung der Freundin (eine Nennung) sowie Erleichterung durch schrittweise Re-

duktion des Zigarettenkonsums (zwei Nennungen).

20% der Ex-Rauchenden (n = 5) haben im letzten halben Jahr mit dem Rauchen aufgehdrt
und befinden sich demnach in der Stufe Handlung. 80% (n = 20) rauchen schon linger als
sechs Monate nicht mehr und befinden sich bereits in der Stufe Aufrechterhaltung. Tabelle 14
zeigt die Verteilungskennwerte der Selbstwirksamkeits-Skala (SER) sowie die Entschei-
dungsbalance-Skala zur Rauchentwohnung (EBR).
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Tabelle 14: Verteilungskennwerte der Skalen Selbstwirksamkeitserwartung (SER) und Ent-
scheidungsbalance (EBR), Ex-Rauchende (n = 25)

Skalen n Median Mean SD Min. Max.
SER: Versuchung (Mittelwert) 24 1.28 1.71 0.83 1 4
EBR: Vorteile Nichtrauchen (Mittel-

24 3.90 3.59 1.17 1 5
wert)
EBR: Nachteile Nichtrauchen (Mit-

24 1.40 1.67 0.91 1 4

telwert)

Der Vergleich mit der deutschen Stichprobe von Jakle et al. (1999) wird fiir die Skalen der
Entscheidungsbalance und Stufe Aufrechterhaltung vorgenommen (vgl. Tab. 15). Auf einen
Vergleich der Skala Selbstwirksamkeitserwartung wird verzichtet, da die ehemals rauchenden
Studienteilnehmenden nicht wie bei Jakle et al. nach der Zuversicht, rauchfrei zu bleiben,

sondern nach der Versuchung, wieder zu rauchen gefragt wurden.

Tabelle 15: Skalenwerte Selbstwirksamkeitserwartung (SER) und Entscheidungsbalance (EBR)
von Ex-Rauchenden, Vergleich zwischen ADHS-Sample und Vergleichsstichprobe von Jdkle et
al. (1999), t-Tests

Vergleichs-
ADHS-Sample . 9 t-Test
stichprobe2

Nach Stufe der Verhal-

. M SD n M SD df t p
tensanderung
SER (Versuchung)b
Handlung 5 2.18 1.22
Aufrechterhaltung 19 1.59 0.68
EBR: wahrgenommene
Vorteile
Handlunge 5 2.24 0.89 6 3.77 1.47
Aufrechterhalt .
uirechternaiting 19 3.95 0.97 68 3.98 1.24 18 -.14 8§
EBR: wahrgenommene
Nachteile
Handlung¢ 5 2.08 1.35 6 1.87 1.35
Aufrechterhaltung 19 1.56 077 68 1.45 0.71 18 60 >
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a Jakle et al., 1999

b keine Vergleichswerte

¢ keine statistische Priifung mittels t-Test, da Stichprobe zu klein

Auch die SER- und EBR-Werte der Ex-Rauchenden fallen wie vom TTM vorhergesagt aus.
ADHS-Betroffene, die im letzten halben Jahr mit dem Rauchen aufgehdrt haben, erzielen
héhere Werte bei der Einschétzung von Versuchungssituationen als Personen, bei denen der
Rauchstopp schon lidnger zuriickliegt. Ausserdem schétzen neue Ex-Rauchende die wahrge-

nommenen Vorteile des Nichtrauchens geringer und Nachteile hoher ein.

5.1.7 Weitere Variablen

Zuséatzliche Variablen, die bei allen Personen unabhingig vom Raucherstatus erhoben wur-
den, sind der Konsum von anderen Raucherwaren, gesundheitliche Beschwerden, Rauchende

und Ex-Rauchende im Umfeld sowie Motive fiir einen Rauchstopp.

5.1.7.1 Konsum von anderen Raucherwaren

Abgesehen von Cannabis werden kaum andere Raucherwaren konsumiert. 15 Personen gaben
an, Zigarren/Stumpen zu rauchen (je eine Person mehrmals wochentlich und wochentlich, drei
Personen monatlich und zehn Personen noch seltener). EIf Personen rauchen Zigarillos (zwei
Personen wochentlich, drei monatlich und die restlichen noch seltener). Pfeife rauchten zwei
Personen, beide sehr selten. Der Konsum von Cannabis wurde bereits in Kapitel 5.1.3.2 be-

sprochen.

5.1.7.2 Gesundheitliche Beschwerden

In Anlehnung an Vonlanthen (1997) und das Tabakmonitoring wurden vier Gesundheitsbe-
schwerden der letzten zwolf Monaten erhoben, die hdufig gemeinsam mit dem Rauchen auf-
treten. Da die vier Variablen nicht normalverteilt und die Stichproben ungleich gross sind,
erfolgt die statistische Priifung zwischen den Raucherstatus-Gruppen mittels H-Test nach

Kruskal-Wallis (vgl. Tab. 16).

Tabelle 16: Gesundheitliche Beschwerden nach Raucherstatus, H-Tests nach Kruskal-Wallis

Raucherstatus

Ex- Niemals-
Rauchende H-Test
. Rauchende Rauchende
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Motive fiir Rauchstopp n M n M n M df x2 p
Schmerzen oder Druck .29
. . 55 1.47 21 1.48 18 1.22 2 243
im Brustbereicha 7
hartnacki - . .
"ar nackige Hustenan 55 1,69 51 119 18 1.00 5 16.6 00
falleb 3 0
A f al t 13.4 .
uswurtals erstesam 53 166 20 1.20 18 1.06 , 134 .00
Morgenc 1 1
feifend ausch 22.7 .
pfeifendes Gerdusc 53 1.66 20 1.10 18 1.00 2 00
beim Atmend 7 0

a Kolmogorov-Smirnov z = 3.78, p = .00
b Kolmogorov-Smirnov z = 4.03, p = .00
¢ Kolmogorov-Smirnov z = 3.91, p = .00
d Kolmogorov-Smirnov z = 3.91, p = .00

Einzig bei Schmerzen oder Druck im Brustbereich unterscheiden sich die Raucherstatus-
Gruppen nicht signifikant. Bei den anderen drei gesundheitlichen Beschwerden ergibt der H-
Test hochst signifikante Ergebnisse. Wie erwartet erzielen Rauchende hohere Auspriagungen

als Niemals- und Ex-Rauchende.

5.1.7.3 Rauchende und Ex-Rauchende im Umfeld

Getrennt nach Rauchstatus-Gruppen geben Tabellen 17 und 18 Auskunft {iber Rauchende und
Ex-Rauchende im Umfeld der Studienteilnehmenden. Bei aktuellen Raucherinnen und Rau-

chern ist insbesondere der hohe Anteil von rauchenden Freunden auffillig (vgl. Tab. 17).

Tabelle 17: Rauchende im Umfeld, Anzahl Nennungen getrennt nach Raucherstatus-Gruppen

Aktuell Rau-  Ex-Rauchende Niemals- Total Nennun-
chende Rauchende gen
(n=55) (n=25) (n=20)
Rauchende im Umfeld
Vater 15 1 2 18
Mutter 13 1 2 16
Partner/in 22 2 3 27
Mehrheit Freunde 41 7 4 52
Mehrh. Arbeitskolle- 18 9 8 32

gen
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Auch ehemalige Raucherinnen und Raucher haben viele rauchende Freunde im Umfeld (vgl.
Tab. 18). Insgesamt betrachtet fillt auf, dass nichtrauchende Personen kaum Eltern haben, die

jemals geraucht haben.

Tabelle 18: Ex-Rauchende im Umfeld, Anzahl Nennungen getrennt nach Raucherstatus-
Gruppen

Aktuell Rau- Ex-Rauchende Niemals- Total Nennun-
chende Rauchende gen
(n=55) (n=25) (n=20)
Ex-Rauchende im Umfeld
Vater 14 6 3 23
Mutter 12 1 3 16
Partner/in 8 6 6 20
Mehrheit Freunde 14 10 2 26
Mehrh. Arbeitskolle- 8 6 1 15
gen

5.1.7.4 Motive fiir einen Rauchstopp

Die Studienteilnehmenden schétzten bei elf moglichen Motiven fiir einen Rauchstopp ein,
welche Rolle der jeweilige Grund beim Rauchstopp spielte (Ex-Rauchende) bzw. spielen
wiirde (Rauchende und Niemals-Rauchende). Die grosste Rolle wurde dem Motiv ,Krankhei-
ten vorbeugen’ zugesprochen, gefolgt von ,nicht mehr vom Rauchen abhingig sein’ und ,tat-
sdchlich vorhandene korperliche Beschwerden’. Abbildung 10 listet die einzelnen Motive in

Reihenfolge der Mittelwertsauspragungen auf.
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Prozent / Anzahl Personen (N = 100)

Krankheiten vorbeugen | 40 | 26 [ 26 [ 612
nicht mehr vom Rauchen abhangig sein | 38 [ 27 [ 26 [12 T3]
tatséchliche kérperliche Beschwerden | 35 [ 25 [ 21 [ 17 [2
nicht mehr so fit sein beim Sport | 27 | 33 [ 28 I
Schwangerschaft / Schwang. Partnerin | 43 [ 14 17 10 ] 29 [4]
Geld sparen | 77 I 23 I 32 [ 21 [3]
kein Genuss mehr beim Rauchen | 19 | 21 [ 33 | 23 [4]
auf arztlichen Rat hin [ 13 | 23 [ 35 | 27 [2
Partner/in hérte auf [ 14 | 21 [ 23 [ 39 [3]
tabakbed. Erkank. Freunde/Verwandte [ 8 [ 20 [ 31 [ 36 [5]
Wunsch oder Drangen anderer 72| 9 ] 28 | 58 [3]

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Oeine sehr grosse Rolle [Jeine eher grosse Rolle [Jeine eherkleine Rolle [@uberhaupt keine Rolle [Imissing

Abbildung 10: Motive flr einen Rauchstopp, gesamtes Sample (N = 100)

Der statistische Vergleich zwischen den Rauchstatus-Gruppen erfolgte mittels H-Test nach
Kruskal-Wallis, da alle Motive nicht normalverteilt waren. Mit Ausnahme der Motive
,Krankheiten vorbeugen’, ,kein Genuss beim Rauchen mehr’, ,nicht mehr so fit sein beim
Sport’ und ,Wunsch oder Drangen anderer’ unterschieden sich die Raucherstatus-Gruppen in
der Einschitzung der moglichen Rauchstoppmotive signifikant (vgl. Tab. 36, im Anhang S.
159). Ex-Rauchende erzielten dabei durchwegs tiefere Werte als aktuell Rauchende und mit
Ausnahme des Motivs ,nicht mehr abhéngig sein’ auch als Niemals-Rauchende. Aktuell Rau-
chende schitzen die Bedeutung von moglichen Griinden fiir einen Rauchstopp grosser ein, als

sie bei Ex-Rauchenden tatsdchlich auch waren.

5.1.8 Zusammenfassung

Die Verteilungen der untersuchten Merkmale im Schweizer ADHS-Sample entsprechen meist
den Erwartungen aufgrund der internationalen Vergleichswerte. Die Hypothesen konnen

grosstenteils bestitigt werden. Die wichtigsten Ergebnisse werden kurz zusammengefasst.

Erwartungsgemiss ist das Geschlechterverhéltnis mit einem Frauenanteil von 42% ziemlich
ausgeglichen. Das Alter der Studienteilnehmenden reicht von 18 bis 68 Jahre mit einem
Durchschnitt von 38 Jahren. Frauen sind bei den unter 30-Jahrigen, Ménner bei den iiber 50-
Jahrigen tibervertreten. Eine Mehrheit der Studienteilnehmenden lebt in einer festen Partner-

schalft.
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Die hiufigste ADHS-Diagnose ist mit 67% der Mischtypus, gefolgt vom unaufmerksamen
(26%) und hyperaktiv-impulsiven Typus (7%). Mit 70% leiden etwas mehr Personen als er-
wartet an einer komorbiden psychischen Storung. Die héufigsten komorbiden Diagnosen sind
erwartungsgemdiss Substanzstdrungen (35%) und affektive Storungen (28%). Der Missbrauch
von psychoaktiven Substanzen im untersuchten Sample ist haufig. Bei Nicht-
Berticksichtigung des Tabakkonsums konsumieren noch 36% der Studienteilnehmenden aktu-
ell und 9% in der Vergangenheit psychoaktive Substanzen. 40% der Studienteilnehmenden
werden gegenwiértig mit Stimulanzien und 21% mit Stimulanzien und Antidepressiva behan-

delt. 15% erhalten momentan keine medikamentdse Therapie.

Der Raucheranteil im ADHS-Sample liegt mit 55% etwas iiber den erwarteten 40%. Damit
unterscheidet sich das ADHS-Sample signifikant von der Schweizer Wohnbevolkerung. Nur
jeder fiinfte ADHS-Betroffene hat noch nie oder weniger als 100 Zigaretten im Leben ge-

raucht.

Wie erwartet sind die Tabakkonsumwerte der tdglich rauchenden ADHS-Betroffenen hoher
ausgepragt als diejenigen der tidglichen Raucherinnen und Raucher der Schweizer Wohnbe-
volkerung. ADHS-Betroffene rauchen mehr Zigaretten pro Tag, weisen eine hohere Nikotin-
abhingigkeit auf und haben frither begonnen, regelméssig zu rauchen als téglich Rauchende
der Schweizer Wohnbevdlkerung. Die Authorbereitschaft bei den téglich rauchenden ADHS-
Betroffenen ist vergleichbar mit der Aufhorbereitschaft in der Schweizer Wohnbevolkerung.
50% befinden sich in der Stufe Absichtsbildung (nach Transtheoretischem Modell), 8% in der
Stufe Vorbereitung.

5.2 Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum

In diesem Kapitel wird gepriift, ob zwischen Merkmalen der ADHS und dem Tabakkonsum
Zusammenhinge nachgewiesen werden konnen. Der Fokus liegt dabei zunichst auf dem
ADHS-Subtypus und in einem weiteren Schritt auf den Auspragungen in den standardisierten
Fragebogen zur Erhebung der ADHS-Symptomatik. Untersucht wird jeweils nach Raucher-
status sowie nach Tabakkonsumwerten von tiglich Rauchenden. Als Tabakkonsumwerte be-
riicksichtigt werden die Variablen Alter bei Rauchbeginn (regelméssig), Anzahl Zigaretten

pro Tag sowie die Nikotinabhéngigkeit nach Fagerstrom (Skala FTND).
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5.2.1 Die Bedeutung der ADHS-Subtypen

Zunichst werden die einzelnen ADHS-Subtypen genauer untersucht.

5.2.1.1 Zusammenhang ADHS-Subtypus mit Raucherstatus

Abbildung 11 zeigt die Verteilung des Raucherstatus pro ADHS-Subtypus.

60% _ 570/0
52% ]
50% 4 [7]
38%
40% - 35% B tagl. Raucher
309 29% O nicht-tagl. Raucher
° 19921% p3% O BeRaucher
20% - o O Niemals-Raucher
14%

0,

10% 1 | 7 10,
0%
0% ‘
Mischtypus unafmerksamer  hyperaktiv-impulsiver
(n=67) Typus (n=26) Typus (n=7)

Abbildung 11: Prozentuale Verteilung des Raucherstatus pro ADHS-Subtypus (N = 100)

Aufgrund der geringen Anzahl von ADHS-Patienten mit einem hyperaktiv-impulsiven Subty-
pus (n = 7) und dem kleinen Anteil an gelegentlich Rauchenden (n = 7) waren die Vorausset-
zungen fiir den y*-Test nicht erfiillt. Die Hilfte der Zellen wiirde eine geringere erwartete
Haufigkeit als fiinf und eine Zelle sogar eine erwartete Haufigkeit von weniger als eins auf-
weisen. Deshalb wurde auf eine statistische Priifung des gesamten Samples verzichtet. Es
erfolgte ein Vergleich zwischen Mischtypus und unaufmerksamen Typus ohne Beriicksichti-
gung des hyperaktiv-impulsiven Subtypus. Zudem wurden téglich und gelegentlich Rauchen-
de in der Gruppe ,Rauchende’ zusammengefasst. Tabelle 19 zeigt die Kreuztabelle inklusive

xz-Test.

Tabelle 19: Raucherstatus in Prozent pro ADHS-Subtypus, ohne hyperaktiv-impulsiver Sub-
typus, Kreuztabelle mit x2-Test (n = 93)

Raucherstatus
Rauchende Ex-Rauchende Niemals-
ADHS-Subtypus Rauchende
Mischtypus (n = 67) 60% 19% 21%
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unaufmerksamer Typus (n = 26) 39% 38% 23%

2 =436,p=.113

Auch bei Ausschluss des hyperaktiv-impulsiven Subtypus ldsst sich statistisch kein signifi-
kanter Unterschied zwischen Raucherstatus und ADHS-Subtypus nachweisen (p = .113).
Tendenziell sind Patienten mit der Diagnose Mischtypus im Vergleich zu Patienten mit dem
unaufmerksamen Subtypus jedoch eher Rauchende und seltener Ex-Rauchende. Der prozen-

tuale Anteil von Niemals-Rauchenden der beiden Subtypus-Gruppen ist vergleichbar.

5.2.1.2 Zusammenhang ADHS-Subtypus mit Tabakkonsumwerten von tdglich
Rauchenden

Des Weiteren wurde gepriift, ob sich tdglich rauchende ADHS-Betroffene mit unterschiedli-
chem Subtypus in den Tabakkonsumwerten unterscheiden. Die Verteilungen der Tabakkon-
sumwerte pro Subtypus werden in den Abbildungen 12 bis 14 dargestellt. Aufgrund des klei-
nen Samples der ADHS-Patienten mit einer hyperaktiv-impulsiven Diagnose (n = 4) erfolgte
die statistische Priifung ausschliesslich zwischen Patienten mit der Diagnose Mischtypus und

Patienten mit der Diagnose unaufmerksamer Typus.

Abbildung 12 zeigt das Alter bei Rauchbeginn regelméssig pro ADHS-Subtypus. Personen
mit den Diagnosen Mischtypus und unaufmerksamer Subtypus unterscheiden sich nicht signi-

fikant (t=-.22, p = .84; vgl. Abb. 12).

207 175
16.5 16.8 '
15 4 @ Mischtypus
(n=34)
10 O unaufmerksamer
Typus (n=9)
5 O hyperaktiv-
impulsiver Typus
(n=4)
0

Alter bei Rauchbeginn regelmassig

Abbildung 12: Verteilung des Merkmals Alter bei Rauchbeginn regelmassig nach ADHS-
Subtypus, taglich rauchenden Personen (n = 47)
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Der tégliche Zigarettenkonsum pro ADHS-Subtypus ist in Abbildung 13 dargestellt. Statis-
tisch lassen sich die unterschiedlichen Werte von Personen mit den Diagnosen Mischtypus

und unaufmerksamer Typus nicht bestitigen (t = 1.55, p =.13; vgl. Abb. 13).

25 23.8
21.9
20 O Mischtypus
151 [0 unaufmerksamer
Typus (n=9)
10 +
O hyperaktiv-
5 impulsiver Typus
(n=4)
0

Anzahl Zigaretten pro Tag

Abbildung 13: Verteilung des Merkmals Anzahl Zigaretten pro Tag nach ADHS-Subtypus,
tdaglich rauchende Personen (n = 48)

Abbildung 14 stellt die Nikotinabhéngigkeit nach Fagerstrom pro ADHS-Subtypus dar. Pati-
enten mit der Diagnose Mischtypus weisen eine signifikant grossere Nikotinabhingigkeit auf

als Patienten mit einem unaufmerksamen Subtypus (t =2.14, p = .04; vgl. Abb. 14).

54 5.3
5 1 @ Mischtypus
(n=35)
4 |
3.2 O unaufmerksamer
3 Typus (n=9)
2 .
O hyperaktiv-
| impulsiver Typus
! (n=4)
0
Skala FTND

Abbildung 14 Verteilung des Merkmals Nikotinabhangigkeit nach Fagerstrém (Skala FTND)
nach ADHS-Subtypus, tdaglich rauchende Personen (n = 48)
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5.2.2 Die Bedeutung der ADHS-Symptomatik

Nach der Betrachtung pro ADHS-Subtypus erfolgen nun Untersuchungen iiber die standardi-
sierten Instrumente zur Erhebung der ADHS-Symptomatik. Gepriift werden jeweils die Zu-
sammenhédnge der Erhebungsinstrumente mit der Verteilung des Raucherstatus im Sample
und mit den Tabakkonsumwerten von tédglich rauchenden Studienteilnehmenden. Friihere
Forschung konnte nachweisen, dass die Symptomgruppe Unaufmerksamkeit in stirkerer Be-
zichung stand mit Variablen zum Tabakkonsum als die Symptome der Hyperaktivi-

tat/Impulsivitét,

5.2.2.1 Zusammenhang ADHS-Symptomatik mit Raucherstatus

Ob sich ADHS-Betroffene mit unterschiedlichem Rauchstatus in der Auspriagung der standar-
disierten Fragebogen zur Erhebung der ADHS-Symptomatik unterscheiden, wurde mittels
Varianzanalysen getestet. Um zu kleine Stichproben zu vermeiden, wurde, wie schon im vor-
herigen Kapitel, bei der Einteilung in die Raucherstatus-Gruppen nicht zwischen tdglich und

gelegentlich Rauchenden unterschieden. Tabelle 20 zeigt die Resultate der Varianzanalysen.

Tabelle 20: Auspragung der standardisierten Fragebdgen zur Erhebung der ADHS-
Symptomatik nach Raucherstatus, Varianzanalysen

Raucherstatus
Ex- Niemals-
Rauchende Anova
u Rauchende Rauchende v
Erhebungsinstrumente M SD M SD M SD F(df) p
WURS-k: Summenwerta 40.0 11.1 40.7 15.5 14.0 .09
32.96 2.43(2, 93)
0 3 9 8 7 4
ADHS-SB: S tb 29.1 30.0 11.5 .78
ummenwer 8.99 27.98 9.07  .25(2, 94)
7 7 4 1
ADHS-SB: Subskala Auf- 15.2 16.2 .68
. 4.74 6.03 16.03 4.94 .38(2, 94)
merksamkeitb 4 3 4
ADHS-SB: Subskala Hy-

. 13.9 13.8 .49
peraktivi- 3 6.23 3 7.19 11.95 6.06 .70(2, 94) 9
tat/Impulsivitatd
SCL-90-R: ADHS- 15.3 12.4 .25

7.7 7. 13.17 7.32 1.40(2, 92
Subskalac 8 0 5 86 3 3 0(2,92) 3
an=96
bn =97
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¢cn =95

Statistisch konnen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Raucherstatus-Gruppen
nachgewiesen werden, weder bei der WURS-k, noch bei der ADHS-SB oder der ADHS-
Subskala des SCL-90-R. Aktuell, ehemals und niemals Rauchende erzielten somit vergleich-
bare Werte in den standardisierten Erhebungsinstrumenten zur ADHS. Bei der WURS-k zeig-
te sich mit p <.10 eine leichte Tendenz, dass Rauchende und Ex-Rauchende hohere Werte im
WURS-k-Summenscore erzielten und demnach ihre ADHS-Symptome in der Kindheit retro-

spektiv als starker ausgeprigt einschétzen als Niemals-Rauchende.

5.2.2.2 Zusammenhang ADHS-Symptomatik mit Tabakkonsumwerten von téglich
Rauchenden

Der Zusammenhang zwischen den Auspriagungen in den standardisierten Fragebogen zur Er-
hebung der ADHS-Symptomatik und den Tabakkonsumwerten bei tdglich Rauchenden wurde

mittels bivariaten Korrelationen gepriift. In Tabelle 21 sind die Resultate dargestellt.

Tabelle 21: Auspragung in den standardisierten Fragebdgen zur Erhebung der ADHS-
Symptomatik der taglich Rauchenden im Zusammenhang mit den Tabakkonsumwerten, biva-
riate Korrelationen (zweiseitige Priifung)

Tabakkonsumwerte
Alter
Anzahl Zig. Skala FTND
Rauchbe- ro Ta
ginna P g n
Erhebungsinstrumente Pearson r Pearson r
Spearman r
WURS-k: Summenwert .00 .36* .28 46
ADHS-SB: Summenwert? -.02 21 .39%* 47
ADHS-SB: Subskala Aufmerksam-
. -.15 .13 .23 47
keit
ADHS-SB: Subskala H ktivi-
' >ubskala Hyperaxtivi 08 20 38 47
tat/Impulsivitat
SCL-90-R: ADHS-Subskala -.04 .05 .08 46

a nicht-parametrisches Verfahren, da nicht normalverteilt
* p<.05, ** p<.01

Die standardisierten Instrumente zur Erhebung der ADHS-Symptomatik stehen nicht in Zu-

sammenhang mit dem Alter bei Rauchbeginn regelméssig. Beim Umfang des téglichen Ziga-
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rettenkonsums ldsst sich einzig eine geringe Korrelation mit dem WURS-k Summenwert
nachweisen. Der ADHS-SB Summenwert sowie die ADHS-SB Subskala Hyperaktivi-
tat/Impulsivitit korrelieren gering, aber sehr signifikant mit der Nikotinabhingigkeit nach

Fagerstrom (vgl. Tab. 21).

5.2.3 Pradiktoren fiir einen Rauchbeginn

Aufgrund der heterogenen ADHS-Symptomatik wére es interessant zu untersuchen, ob gewis-
se Symptome der ADHS in einem besonderen Zusammenhang mit dem Tabakkonsum stehen.
Um aussagekriftige Priadiktor-Variablen bestimmen zu konnen, wire eine Langsschnittstudie
mit mehreren Erhebungen im Kindes- und Jugend- sowie im Erwachsenenalter erforderlich.
Dies ist bei der vorliegenden Arbeit nicht der Fall. Die Daten wurden bei erwachsenen Perso-
nen im Querschnittdesign erhoben. Es konnen keine Pradiktoren bestimmt werden. Indirekt
lassen sich jedoch iiber den Fragebogen WURS-k gewisse Tendenzen ableiten. Die WURS-k
erfasst retrospektiv die ADHS-Krankheitssymptome im Kindesalter. Mittels Diskriminanza-
nalyse wurde die relative Bedeutung der einzelnen Items fiir die Gruppenzugehdrigkeit unter-
sucht. Es sollten jene Items der WURS-k bestimmt werden, welche die Gruppen ,Rauchende’
und ,Niemals-Rauchende’ besonders gut trennen. Dies sollte Hinweise dafiir liefern, welche
Kindheits-Symptome speziell mit einem Rauchbeginn in Verbindung stehen. Da retrospektiv
eingeschitzt und im Querschnitt erhoben, sind die folgenden Resultate nur als Tendenzen zu

werten.

Um die Menge der WURS-k-Items zu reduzieren, wurden in einem ersten Schritt alle 21
Items einer Diskriminanzanalyse unterzogen. Jene neun Items mit standardisierten Diskrimi-
nanzfunktionskoeffizienten +/- .30 wurden fiir die eigentliche Auswertung beriicksichtigt.

Diese ergab folgende Resultate (vgl. Tab. 22):

Tabelle 22: Ergebnisse der Diskriminanzanalyse zwischen Rauchenden (n = 55) und Nie-
mals-Rauchenden (n = 20)

Items der WURS-k Standardisierte Dis-
kriminanzkoeffizien-
ten

Als Kind im Alter von acht bis zehn Jahren

... war ich ungehorsam, rebellisch und aufsassig. .616
... hatte ich Konzentrationsprobleme bzw. war leicht ablenkbar. .555
... hatte ich die Tendenz unverniinftig zu sein oder unverniinftig zu .516
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handeln.

... hatte ich Wutanfdlle und Gefiihlsausbriiche. -.513
... verlor ich oft die Selbstkontrolle. .460
... hatte ich ein geringes Durchhaltevermodgen, brach ich Tatigkei- 417

ten vor deren Beendigung ab.

... war ich zappelig und nervgs. -.367
... war ich in Raufereien verwickelt. -.328

hatte ich Probleme mit andern Kindern und keine langen -.243
Freundschaften.

Eigenwert = .434, Kanonische Korrelation = .550, Wilks’ Lambda = .697, Chi-Quadrat = 23.26, df =
9, p =.006
Werte der Gruppenzentroiden: Rauchende = .393, Niemals-Rauchende = -1.075

Klassifizierungsergebnisse:

Rauchende Niemals-Rauchende
Anzahl Rauchende 41 (78,8%) 11 (21.2%)
Niemals-Rauchende 6 (31.6%) 13 (68.4%)

Prozentsatz der insgesamt richtig klassifizierten Falle: 76.1%

Gemaiss Wilks’ Lambda unterscheiden sich die mittleren Werte der Diskriminanzfunktion in
den beiden Gruppen mit p = .006 sehr signifikant. Die kanonische Korrelation féllt mit einem
Wert von .55 mittelméssig aus, die Gruppenzugehorigkeit erklart 30% der Streuung der Dis-
kriminanzwerte. Durch die Diskriminanzfunktion konnen insgesamt 76.1% der Fille richtig
klassifiziert werden (78.8% der Rauchenden und 68.4% der Niemals-Rauchenden). Die Tref-
ferquote von Rauchenden féllt somit knapp befriedigend, diejenige von Niemals-Rauchenden
eher unbefriedigend aus. Die standardisierten Diskriminanzkoeffizienten geben Auskunft dar-
iiber, welche Items der WURS-k rauchende und niemals-rauchende ADHS-Patienten am bes-
ten trennen. In der retrospektiven Einschdtzung der ADHS-Symptomatik in der Kindheit un-
terschieden sich Rauchende am meisten von Niemals-Rauchenden in den Items ,war ich un-
gehorsam, rebellisch und aufséssig’, ,hatte ich Konzentrationsprobleme bzw. war leicht ab-
lenkbar’, *hatte ich die Tendenz unverniinftig zu sein oder unverniinftig zu handeln’ und ,hat-

te ich Wutanfille und Gefiihlsausbriiche’.

5.2.4 Zusammenfassung

Die statistischen Vergleiche nach ADHS-Subtypus erfolgten unter Auslassung des hyperaktiv-

impulsiven Typus, da nur wenige Personen diese Diagnose aufwiesen und die Stichproben-
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grosse flr statistische Auswertungen zu klein war. Somit konnten die Hypothesen nicht wie
vorgesehen gepriift werden. Vergleiche zwischen dem unaufmerksamen Subtypus und dem
Mischtypus ergaben, dass der Raucheranteil bei ADHS-Betroffenen mit dem unaufmerksa-
men Typus tendenziell tiefer und der Anteil an Ex-Rauchenden hoher ausfielen als bei
ADHS-Betroffenen mit der Diagnose Mischtypus. Bei den Tabakkonsumwerten von taglich
rauchenden Personen zeigte sich, dass ADHS-Betroffene mit einem unaufmerksamen Subty-
pus im Vergleich zu Betroffenen mit der Diagnose Mischtypus eine tiefere Nikotinabhéngig-
keit erzielten. Beim téglichen Zigarettenkonsum oder beim Alter des Rauchbeginns regelmais-

sig unterschieden sie sich nicht signifikant.

Die Hypothese, dass eine starkere Ausprigung der ADHS-Symptomatik mit einem grésseren
Raucheranteil in Verbindung steht, konnte nicht bestitigt werden. Personen mit unterschiedli-
chem Raucherstatus unterscheiden sich nicht in der Auspragung der ADHS-Symptomatik. Die
Hypothese, dass bei téglich rauchenden ADHS-Betroffenen eine stirkere Ausprigung der
ADHS-Symptomatik mit hoheren Tabakkonsumwerten in Verbindung steht, kann partiell
bestitigt werden. Ein hoherer taglicher Zigarettenkonsum steht in Beziehung mit dem WURS-
k Summenwert, eine hohere Nikotinabhidngigkeit (Skala FTND) mit einem hoheren ADHS-
SB Summenwert und der ADHS-SB- Subskala Hyperaktivitidt/Impulsivitit. Die ADHS-SB
Subskala Aufmerksamkeit steht weder mit einem hoheren Raucheranteil noch mit hoheren

Tabakkonsumwerten in Verbindung.

5.3 Zusammenhang zwischen weiteren Merkmalen und dem
Tabakkonsum

In Kapitel 5.3 erfolgt die Untersuchung des Zusammenhangs von soziodemographischen
Merkmalen, psychiatrischer Komorbiditét inklusive Substanzkonsum sowie der Medikation
mit dem Raucherstatus und den Tabakkonsumwerten der ADHS-Betroffenen. Aufgrund der
kleinen Samples wird bei Auswertungen zum Raucherstatus nicht zwischen tiglichen und

gelegentlichen Rauchenden unterschieden.

5.3.1 Soziodemographische Merkmale

Fir die Auswertungen beriicksichtigt wurden die soziodemographischen Merkmale Ge-

schlecht und Alter. Zunichst lag der Fokus jeweils bei der Verteilung des Raucherstatus im
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gesamten Sample, in einem weiteren Schritt wurden die Tabakkonsumwerte von tiglich rau-

chenden Studienteilnehmenden untersucht.

5.3.1.1 Geschlecht

In Bezug auf den Raucherstatus kann kein Unterschied zwischen den Geschlechtern nachge-
wiesen werden; der Anteil an Méannern und Frauen unter den aktuell, ehemals und niemals

Rauchenden ist vergleichbar (y* = .13, p = .94).

Téaglich rauchende Ménner und Frauen unterscheiden sich auch nicht signifikant in den Ta-

bakkonsumwerten (vgl. Tab. 37, Anhang, S. 159).

5.3.1.2 Alter

Aktuell rauchende ADHS-Patienten sind mit einem Durchschnittsalter von 33.78 signifikant
jiinger als ehemals rauchende (M = 42.28) oder niemals rauchende (M = 42.60) Studienteil-
nehmende (F = 8.18, p <.001).

Das Alter von tiglich rauchenden Studienteilnehmenden korreliert nicht signifikant mit den
Tabakkonsumwerten Alter bei Rauchbeginn regelmissig, Anzahl Zigaretten pro Tag oder

ihrer Nikotinabhéngigkeit nach Fagerstrom (vgl. Tab. 38, Anhang S. 160).

5.3.2 Psychiatrische Komorbiditit und Konsum psychoaktiver Substanzen

Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen der Existenz und der Art von Zusatzdiagno-
sen mit dem Raucherstatus und den Tabakkonsumwerten von téglich Rauchenden untersucht.
Nachdem zunéchst das Vorliegen einer Komorbiditit allgemein betrachtet wird, erfolgt in
einem weiteren Schritt eine Unterteilung in die drei Gruppen ,keine Komorbiditit’, ,Vorlie-
gen einer Fl-Diagnose’ und ,andere komorbide Storungen’. Die Unterteilung in die drei
Gruppen ermdglicht es, den Zusammenhang von Substanzstorungen sowie anderen komorbi-
den psychischen Stérungen mit den Variablen zum Tabakkonsum getrennt zu betrachten. Wie
in Kapitel 5.1.3.2 ausgefiihrt, widerspiegelt eine F1-Diagnose im Wesentlichen den Konsum
von zusitzlichen Substanzen. Aufgrund der resultierenden kleinen Stichprobengrdéssen bei
detaillierter Betrachtung wird auf eine weitere statistische Kontrolle der einzelnen Substanz-
gruppen verzichtet. Fiir detaillierte Angaben zu einzelnen Substanzklassen sei an dieser Stelle
auf die Tabellen 8 und 9 (S. 67) verwiesen, welche die deskriptive Verteilung des Substanz-

konsums von aktuell Rauchenden (vgl. Tab. 8) und Ex-Rauchenden (vgl. Tab. 9) zeigen.
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5.3.2.1 Zusammenhang von Raucherstatus mit komorbiden psychischen Stérungen

Wie bereits in Kapitel 5.1.3.1 aufgefiihrt, sind 70% der ADHS-Betroffenen mit einer komor-
biden psychischen Storung diagnostiziert. Tabelle 23 zeigt die prozentuale Verteilung des
Raucherstatus bei ADHS-Betroffenen mit einer komorbiden psychischen Stérung und Betrof-
fenen ohne eine Zusatzdiagnose. Die Priifung auf signifikante Unterschiede erfolgte mittels

i-Test (vgl. Tab. 23).

Tabelle 23: Raucherstatus in Prozent bei ADHS-Betroffenen mit und ohne einer komorbiden
psychischen Storung, Kreuztabelle mit x2-Test (N = 100)

Raucherstatus
Niemals-
Psychische Komorbiditit Rauchende Ex-Rauchende
Rauchende
nein (n = 30) 33% 43% 23%
ja(n=70) 64% 17% 19%

2 = 9.66, p =.008

Der y*-Test fallt hoch signifikant aus. ADHS-Betroffene ohne eine komorbide psychische
Storung sind seltener aktuelle und hiufiger ehemalige Raucher. Bei ADHS-Betroffenen mit
einer oder mehreren komorbiden Stérungen ist es gerade umgekehrt; sie sind hdufiger aktuelle
Rauchende und seltener Ex-Rauchende. Der Anteil an Niemals-Rauchenden in den beiden

Gruppen ist vergleichbar.

Des Weiteren wurden die komorbiden Stoérungen differenzierter betrachtet und die Gruppen
,komorbide Substanzstérung’ (F1-Diagnosen) und ,andere komorbide Storung’ (keine F1-
Diagnosen) gebildet. Tabelle 24 zeigt die prozentuale Verteilung des Raucherstatus in den

Gruppen sowie das Resultat des y>-Tests.

Tabelle 24: Raucherstatus in Prozent bei ADHS-Betroffenen ohne komorbide psychische Sto-
rung, mit einer komorbiden Substanzstérung sowie mit einer anderen komorbiden psychi-
schen Storung, Kreuztabelle mit x2-Test (N = 100)

Raucherstatus
Niemals-
Psychische Komorbiditit Rauchende Ex-Rauchende
Rauchende
keine (n = 30) 33% 44% 23%
komorbide Substanzstérung (n = 35) 88% 9% 3%
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andere komorbide Stérung (n = 35) 40% 26% 34%

w2 = 27.86, p < .001

Die detaillierte Untersuchung der Komorbiditit zeigt ein interessantes Bild. Fast 90% der Per-
sonen mit einer komorbiden Substanzstérung rauchen aktuell, nur 3% von ithnen haben noch
nie geraucht. ADHS-Betroffene mit einer anderen Zusatzdiagnose (keine F1-Diagnose) glei-
chen im Raucherstatus den Personen ohne komorbide Stérung. ADHS-Patienten ohne Ko-
morbiditét sind jedoch héufiger Ex-Rauchende und Personen mit einer anderen komorbiden

Storung haben eher noch nie geraucht.

5.3.2.2 Zusammenhang von Tabakkonsumwerten mit komorbiden Stérungen bei
taglich Rauchenden

Tabelle 25 zeigt die Tabakkonsumwerte von téglich rauchenden ADHS-Betroffenen mit und
ohne einer psychischen Komorbiditit. Aufgrund vergleichbarer Varianzen der beiden Grup-
pen erfolgte die Priifung auf Signifikanz trotz unterschiedlichen Stichprobenumféngen mittels

t-Tests (vgl. Tab. 25).

Tabelle 25: Tabakkonsumwerte der taglich Rauchenden, Vergleich nach psychischer Komor-
biditat, t-Tests fir unabhdngige Stichproben, zweiseitige Priifung

Psychische Komorbiditat

nein ja t-Test

Tabakkonsumwerte n M SD n M SD df t p=
Anzahl Zig. pro Tag. 9 13.3 6.95 39 22.7 9.63 46 - .00
3 7 2.77 8

Alter Begi Im. 17. 16.4 .32

er Beginn regeim 9 > 2.60 38 6 3.09 45 .99 3

6 5 6

skala FTND 9 244 279 39 5.53 2.57 46 - 00
' ' ' ' 3.0 3

ADHS-Patienten mit einer psychischen Komorbiditit rauchen signifikant mehr Zigaretten pro
Tag und weisen eine hohere Nikotinabhdngigkeit nach Fagerstrom auf im Vergleich zu

ADHS-Betroffenen ohne Zusatzdiagnose.

Die detaillierte Priifung und Aufteilung der komorbiden Stérungen in die Gruppen Substanz-

storung (F1) und andere komorbide Stérung erfolgte mittels H-Test nach Kruskal-Wallis. Die
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Voraussetzungen fiir die Varianzanalyse waren durch eine kleine (n = 9) sowie ungleichgros-

se Stichproben verletzt (vgl. Tab. 26).

Tabelle 26: Tabakkonsumwerte der taglich Rauchenden, Vergleich nach Vorliegen einer psy-
chischen Komorbiditat, aufgeteilt in Zusatzdiagnosen mit und ohne Substanzstérungen, H-
Test nach Kruskal-Wallis

Psychische Komorbiditit

nein F1 andere H-Test
Tabakkonsumwerte n M n M n M df x2 p
Anzahl Zig. pro Tag. 9 13.3 58 22.7 1 22.8 > 6.68 .03
3 5 2 5
Alter Begi Im. 17.5 15.7 18.5 .01
er beginn regeim 9 28 10 2 822
6 1 0 6
kala FTND .
Skala 9 244 28 598 11 436 2 998

Alle Resultate waren signifikant. Auffallend sind der tiefe durchschnittliche tigliche Zigaret-
tenkonsum und die geringe Auspriagung der Nikotinabhéngigkeit von Personen ohne Zusatz-

diagnose sowie der frithe Rauchbeginn von Personen mit einer F1-Zusatzdiagnose.

5.3.3 Medikation

Bei der Untersuchung der Bedeutung der Medikation fiir das Rauchverhalten interessiert ins-
besondere die Stimulanzien-Therapie. Da nur acht Personen ausschliesslich in der Vergan-
genheit Stimulanzien einnahmen, wird nicht zwischen vergangener und gegenwiértiger Medi-
kation unterschieden. Untersucht wird die Lebenszeit-Medikation mit Stimulanzien. Tabelle
27 zeigt den prozentualen Anteil der aktuellen, Ex- und Niemals-Rauchenden, die je in ihrem

Leben mit Stimulanzien behandelt wurden.
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Tabelle 27: Lebenszeit-Medikation mit Stimulanzien (gegenwartig oder in der Vergangen-
heit) nach Raucherstatus-Gruppen, Kreuztabelle mit x2-Test

Raucherstatus
it— ikati it Sti - Niemals-
Lebenszeit-Medikation mit Stimulan Rauchende Ex—Rauchende
zien Rauchende
nein (n = 21) 62% 9% 29%
ja(n=74) 55% 27% 18%

2 =328 p=.19

Der y*-Tests fillt nicht signifikant aus. Da aufgrund von zwei Zellen (33.3%) mit einer kleine-
ren erwarteten Haufigkeit als 5 die Voraussetzungen fiir den y*-Test nicht erfiillt sind, ist dies
nur als Tendenz zu werten. Interessant ist jedoch die prozentuelle Verteilung der Lebenszeit-
Stimulanzien-Medikation bei Ex-Rauchenden. ADHS-Betroffene, die mit dem Rauchen auf-

gehort haben, erhielten eher jemals in ihrem Leben eine Behandlung mit Stimulanzien.

Des Weiteren wurde die Verteilung der Therapie mit Antidepressiva in den Raucherstatus-
Gruppen untersucht. Auch diese Untersuchung konnte keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen den Rauchstatus-Gruppen nachweisen (y3° = .21, p = .90).

5.3.4 Zusammenfassung

Es konnten keine Zusammenhénge zwischen dem Geschlecht und dem Raucherstatus oder

den Tabakkonsumwerten von téglich rauchenden Personen nachgewiesen werden.

Aktuell rauchende ADHS-Betroffene sind signifikant jiinger als ehemals oder niemals rau-
chende Studienteilnehmende. Bei den Tabakkonsumwerten konnten keine Zusammenhénge

mit dem Alter nachgewiesen werden.

Die Hypothese, dass das Vorliegen einer komorbiden psychischen Storung mit einem héheren
Raucheranteil und hoheren Tabakkonsumwerten in Verbindung steht, wird grdsstenteils bes-
tiatigt. Wie erwartet ist der Raucheranteil bei Personen mit einer psychischen Komorbiditat
mit 64% deutlich hoher als der Raucheranteil bei Personen ohne komorbide psychische Sto-
rung (33%). Personen mit einer Zusatzdiagnose sind zudem viel seltener ehemalige Rauchen-
de (17%) im Vergleich zu Personen ohne Zusatzdiagnose (43%). Téglich rauchende ADHS-

Betroffene mit einer Komorbiditét rauchen mehr Zigaretten pro Tag und weisen eine grossere
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Nikotinabhéngigkeit auf als tdglich Rauchende ohne komorbide Stérung. Beim Alter des

Rauchbeginns (regelmaéssig) unterscheiden sich die Gruppen nicht.

Auch die Hypothese, dass der Konsum von psychoaktiven Substanzen mit einem héheren
Raucheranteil in Verbindung steht, kann akzeptiert werden. 88% der ADHS-Betroffenen mit
einer komorbiden Substanzstorung rauchen, im Vergleich zu 33% ohne Komorbiditit und

40% mit einer anderen komorbiden Storung.

Es konnte kein statistischer Nachweis gefunden werden, dass eine Lebenszeit-Medikation mit
Stimulanzien im Zusammenhang mit dem Raucherstatus steht. Die Hypothese, die Stimulan-
zien-Therapie stehe in Verbindung mit einem geringeren Raucheranteil, kann nicht bestatigt
werden. Es zeigte sich jedoch eine Tendenz, dass ADHS-Betroffene, die jemals in ihrem Le-
ben mit Stimulanzien behandelt wurden, hiufiger Ex-Rauchende waren als Personen, die nie

mit Stimulanzien behandelt wurden.

5.4 Bereitschaft zur Teilnahme an der Rauchentwéhnungs-

Beratung

In diesem Kapitel wird untersucht, welche Variablen im Zusammenhang stehen mit der Teil-
nahme an der Rauchentw6hnungs-Studie. Zu diesem Zweck wird das Sample der Teilneh-
menden der Rauchentwohnungs-Intervention (Akzeptierer; n = 8) mit den restlichen téglich
rauchenden Personen des ADHS-Samples (Verweigerer; n = 40) verglichen. Bei den Untersu-
chungen beriicksichtig wurden die Merkmale Geschlecht und Alter, ADHS-Subtypus und -
Symptomatik, Komorbiditit, Medikation sowie die Tabakkonsumwerte. Aufgrund der kleinen
Samplegrosse kamen nicht-parametrische Priifverfahren zum Einsatz. Auf die geplante An-
wendung einer bindren logistischen Regression musste leider verzichtet werden. Die Voraus-
setzung dafiir wire eine Mindestbeobachtungszahl von 25 in der kleinsten Kategorie gewesen,

was mit den acht Studienteilnehmenden deutlich nicht erreicht wurde.

5.4.1 Geschlecht und Alter

Acht tdglich rauchende Personen des ADHS-Samples haben das kostenlose Angebot zur
Raucherberatung in Anspruch genommen. Mit einem durchschnittlichen Alter von 40.75 (SD
=9.77) sind diese im Vergleich zu den restlichen tdglich Rauchenden des ADHS-Samples (M
= 32.42, SD = 10.48) signifikant dlter (U = 84.5, p = .037). Drei Viertel sind Frauen. Insge-
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samt haben sechs von 19 Frauen der téglich rauchenden Personen des ADHS-Samples vom
kostenlosen Beratungsangebot Gebrauch gemacht, jedoch nur zwei von 29 Ménnern. Auf-
grund der kleinen erwarteten Haufigkeiten kann der Geschlechtsunterschied nicht statistisch

iiberpriift werden.

5.4.2 ADHS-Symptomatik, Komorbiditdt und Medikation

Sieben Teilnehmende der Rauchentwohnungs-Intervention sind mit dem ADHS Mischtypus
diagnostiziert, ein Patient mit dem unaufmerksamen Subtypus. Sechs Personen haben mindes-
tens eine komorbide psychische Stérung. Zwei Personen haben eine komorbide F1-Diagnose,
jemand sowohl eine F1- als auch eine F4-Diagnose und drei weitere Personen haben aus-
schliesslich eine F3- oder F4-Diagnose. Alle Teilnehmenden der Rauchentwdhnungs-
Intervention wurden aktuell oder in der Vergangenheit mit Stimulanzien behandelt. Aufgrund
der zu kleinen Zellengrossen konnten Subtypus, Komorbiditit und Medikation nicht mit den

taglich rauchenden Personen vom Sample verglichen werden.

In keinem der standardisierten Erhebungsinstrumente zur ADHS-Symptomatik unterschieden
sich die Teilnehmenden der Rauchentwohnungs-Beratung signifikant von den Nicht-

Teilnehmenden (vgl. Tab. 28).

Tabelle 28: Standardisierte Erhebungsinstrumente zur ADHS-Symptomatik, Vergleich nach
Teilnahme Rauchentwdhnungs-Beratung (tdglich rauchende Studienteilnehmende), Mittel-
werte, Standardabweichungen und U-Test nach Mann-Whitney

Teilnahme Rauchentwéhnungs-Beratung

ja nein U-Test
n M SD n M SD U z p
WURS-k: Summenscore 3814 14.4 40.6 10.9 - .59
7 39 119.00
3 9 9 0 54 2
ADHS-SB: S - 30.8 29.2 - .58
ummen 8 6.90 39 9.42  136.50
score 8 6 .55 0
ADHS-SB: Subskal
ubskaia 16.3 15.2 ~ 60
Aufmerksamkeitsdefi- 8 2.50 39 5.01 138.00
) 8 3 .51 9
zit
ADHS-SB: Subskala 14.5 14.0 ~ 84
Hyperaktivi- 8 ' 5.35 39 ' 6.68 149.00 '
. . 0 3 .20 2
tat/Impulsivitat
ADHS-Subskala (8 8 16.8 8.74 38 14.7 7.29 129.50 - 5]
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Items)

.65

5.4.3 Merkmale zum Tabakkonsum

Nebst den Tabakkonsumwerten (Alter bei Rauchbeginn regelmaéssig, téglicher Zigarettenkon-

sum, Nikotinabhéngigkeit nach Fagerstrom) wurden fiir die folgenden Untersuchungen alle

erhobenen und in Kapitel 4.3.3 beschriebenen Variablen rund um das Rauchen beriicksichtigt.

Das Sample der Teilnehmenden unterscheidet sich bei fast allen Variablen zum Tabakkonsum

nicht signifikant von den restlichen téglich rauchenden Personen des ADHS-Samples. Einzig

bei der Rauchdauer sowie bei der Skala Vorteile des Nichtrauchens (Entscheidungsbalance,

EBR) erzielten die Teilnehmenden signifikant hohere Werte (vgl. Tab. 29).

Tabelle 29: Variablen zum Tabakkonsum, Vergleich nach Teilnahme Rauchentwdéhnungs-

Beratung (taglich rauchende Studienteilnehmende), Mittelwerte, Standardabweichungen und

U-Test nach Mann-Whitney

Teilnahme Rauchentwéhnungs-Beratung

ja nein U-Test
M  SD n M SD u z p
Anzahl Zi 215 10, 20. .
nza igaretten pro 5 0.5 40 0.9 9.84 154.0 -17 86
Tag 0 3 0 6
Alter Rauchbeginn re- 15.6 16.8 33
er Rauchbeginn re 325 39 296 1225 -.96
gelm. 3 7 9
Nikotinabhangigkeit .90
otinabhangigie 475 305 40 499 283 1555 -.13
(FTND) 0
Ent t RS- 16.7 15.7 61
ntzugssymptome ( 324 38 439 1345 -.51
EMS, Kurzversion) 7 0 1
R i . . . -
auchdauer in Jahren 25.1 2 74 39 15.5 10.7 20.0 01
3 4 0 2.44 5
Pack- 15.2 148 16.4 4
ack-years 2 gg4 38 8 16 1265 -.74 7©
8 8 7 0
ER: Selbstwirksamkei 31
SER: Selbstwirksamkeit 211 68 40 241 .82 1240 -10 °
Zuversicht 9
EBR: Vorteile Nichtrau- -
ortetie Nichtrau 446 60 39 3.57 .96 67.5 01
chen 2.51 2
EBR: Nachteile Nicht- I
achteile Nicht 257 95 40 3.11 .69 1085 >
rauchen 1.43 3
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Teilnahme Rauchentwéhnungs-Beratung

ja nein U-Test
n M SD n M SD U z p
RFS: Stimulati - 27
S: Stimulation 8 2.75 73 39 2.45 .93 118.0
1.09 8
RFS: Habituati 38
abituation 8 254 .98 40 278 .79 1290 -87 .
RFS: neg. Affekt- 35
neg. At 8 413 56 39 379 .90 1240 -.92
Regulation 8
RFS: sens. Stimulati A
Srsens.stmulation g 575 120 40 3.04 113 1310 -8 .

Gemiss den Stufen des Transtheoretischen Modells befand sich zum Zeitpunkt der Fragebo-
generhebung eine Person der Teilnehmenden in der Stufe Absichtslosigkeit, sechs Personen in
der Stufe Absichtbildung und eine Person in der Stufe Vorbereitung. Im Vergleich dazu be-
fanden sich von den Nicht-Teilnehmenden 19 Personen in der Stufe Absichtslosigkeit, 18 in
der Stufe Absichtsbildung und drei in der Stufe Vorbereitung.

Auch wenn bei den obigen Vergleichen fiir das Sample der Verweigerer nur jene 21 taglich
Rauchenden beriicksichtigt werden, die sich in den Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung
befanden, ergeben sich keine neuen signifikanten Unterschiede zur Gruppe der Akzeptierer.

Auf die Darstellung dieser Resultate wird verzichtet.

5.4.4 Zusammenfassung

Die acht Personen der Sprechstunde fiir ADHS, die im Rahmen der Interventions-Studie eine
Beratung zum Rauchstopp in Anspruch genommen haben, unterscheiden sich nur in drei ge-
priiften Merkmalen statistisch signifikant von den restlichen tiglich rauchenden Personen des
Samples. Sie sind ilter, rauchen schon ldnger und erzielten hohere Auspriagungen in den Ska-
len Entscheidungsbalance und wahrgenommene Vorteile des Nichtrauchens. Einige statisti-
sche Vergleiche konnten aufgrund der kleinen Stichprobengrosse der Akzeptierer nicht vor-

genommen werden.
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I Rauchentwoéhnung bei ADHS-Betroffenen:

Qualitative Studie

In Teil II der vorliegenden Arbeit werden Ausgangssituation, Fragestellungen, Methodik und

Ergebnisse der Studie iiber die Rauchentwéhnung bei ADHS-Betroffenen dargestellt.

6. Ausgangssituation

Die Untersuchung der Rauchentw6hnungs-Intervention bei ADHS-Betroffenen erfolgte im
qualitativen Design. Urspriinglich war die Studie im quasi-experimentellen Design mit quanti-
tativen Auswertungen geplant. Im Folgenden werden das urspriinglich geplante Studiendesign
beschrieben und die Griinde fiir die Anderung dargelegt. Im Anschluss werden die theoreti-

schen Uberlegungen besprochen, die der qualitativen Erhebung zu Grunde liegen.

6.1 Urspriinglich geplantes Studiendesign und Vorgehen

Im urspriinglichen Forschungsplan war vorgesehen, bei 30 rauchenden ADHS-Patienten
(Symptomgruppe) und 30 authdrwilligen rauchenden Personen ohne ADHS-Diagnose (Kon-
trollgruppe) eine Rauchentwdhnungs-Intervention vorzunehmen und die Stichproben, die
nach Kriterien tiglicher Zigarettenkonsum, Alter und Geschlecht parallelisiert wurden, an-
hand verschiedener Merkmale zu vergleichen. Die Bestimmung des Stichprobenumfangs pro
Interventionsgruppe orientierte sich an der Hypothese, dass ein halbes Jahr nach der Rauch-
entwohnungs-Massnahme der Anteil riickfélliger Rauchender in der Gruppe der ADHS-
Betroffenen hoher ausfillt als in der Kontrollgruppe. Fiir die Priifung dieser Hypothese war
ein x*-Test vorgesehen. Aus der Literatur waren keine Resultate {iber Rauchentwéhnung bei
ADHS-Patienten und somit keine entsprechenden Erfahrungen zur Festlegung der Effektgros-
se bekannt. Aufgrund der empirischen Befunde {iber den Zusammenhang der ADHS mit dem
Tabakkonsum (vgl. Kap. 2.3) wurde jedoch ein grosser Effekt bzw. eine grosse Differenz zwi-
schen Rauchentwohnung bei Personen mit und ohne einer ADHS erwartet. Bei Annahme ei-

ner grossen Effektgrdsse, eines Signifikanzniveaus von a = 0.05 sowie einer Teststérke von 1
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- B = 0.80 betriigt bei einem *-Test mit df = 1 der optimale Stichprobenumfang 26 pro Zelle
(Bortz & Doring, 1995, S. 575).

Die Rekrutierung von Personen fiir die Symptomgruppe erfolgte einerseits unter den Studien-
teilnehmenden der quantitativen Untersuchung. Nachdem die ADHS-Patienten den Fragebo-
gen iiber das Rauchen ausgefiillt hatten, wurden alle tdglichen Raucherinnen und Raucher in
Abhéngigkeit ihrer Motivation zum Rauchstopp brieflich iiber die zweite Studie und das An-
gebot zur kostenlosen Rauchentwohnungs-Beratung informiert. Zusétzliche Informationen
iiber die Studie und dem Rauchentw6hnungs-Angebot erhielten die rauchenden Patienten der
Sprechstunde fiir ADHS miindlich von ihren behandelnden Therapeuten. In der Weihnachts-
zeit 2005 fand der Versand eines zweiten Schreibens statt mit wiederholter Information iiber
die kostenlose Rauchentwdhnungs-Beratung an die in Frage kommenden Personen der

Sprechstunde fiir ADHS.

Zur Rekrutierung von zusétzlichen Studienteilnehmenden wurden im Mai 2005 im Raum Zii-
rich neun ausgewihlte Psychiater und Psychologen zunéchst per Mail und danach telefonisch
kontaktiert und iiber die Studie informiert. Wenn sie damit einverstanden waren, erhielten die
Therapeuten Handzettel mit Informationen iiber die Studie sowie die Raucherberatung fiir
ADHS-Betroffene, die sie an interessierte Patienten abgeben oder im Wartezimmer auflegen
konnten. PD Dr. med. Dominique Eich informierte ferner an verschiedenen Konferenzen,
Fachanldssen und Vortrdgen iiber die Studie und die Moglichkeit fiir erwachsene ADHS-

Betroffene, sich kostenlos zum Rauchstopp beraten zu lassen.

Fiir die Kontrollgruppe wurden authérwillige Rauchende ohne ADHS-Diagnose aus den Mit-
arbeitenden des Universitétsspitals Ziirich (USZ) rekrutiert. Die Personaldrzte des USZ in-
formierten rauchende Mitarbeitende liber die Moglichkeit zur Raucherberatung. Vorgesehen
war eine Selektion der Kontrollgruppen-Teilnehmenden durch Parallelisierung an die Proban-
den der Symptomgruppe nach den Kriterien téglicher Zigarettenkonsum, Alter und Ge-

schlecht.

Die Rauchentwdhnungs-Intervention beinhaltete fiinf standardisierte Gespriche auf verhal-
tenstherapeutischer Grundlage sowie eine geeignete medikamentdse Unterstiitzung zur Linde-
rung der Entzugssymptome. Die Verfasserin der vorliegenden Arbeit fiihrte die Beratungsge-
spriache zwischen Juni 2005 und Mérz 2006 am Universitétsspital Ziirich durch. Zum Zeit-
punkt des Studienbeginns existierte die Raucherberatung am USZ im Zentrum fiir interdiszi-
plindre Patientenschulung und —beratung (ZiPP) noch nicht offiziell. Der Beratungsinhalt ent-

sprach jedoch der Beratung, wie sie heute am ZiPP erfolgt (vgl. Kap. 2.2.4.2). Die Datenerhe-
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bung fand wéhrend den Beratungsgesprichen sowie drei und sechs Monate nach dem
Rauchstopp statt. Die Kontrolle der Selbstangaben iiber den Raucherstatus erfolgte mittels
Messung der Kohlenmonoxidkonzentration in der Ausatemluft (COHb-Messung). Ein Wert

von Co < § ppm bestétigte das Nichtrauchen.

6.2 Anderung in ein qualitatives Studiendesign

Trotz intensiver Bemithungen konnten nicht wie geplant 30 erwachsene ADHS-Betroffene fiir
die Studieneilnahme rekrutiert werden. Vom April 2005 bis Februar 2006 nahmen lediglich
acht ADHS-Betroffene an der Rauchentwdhnungs-Intervention teil. Die Teilnehmenden wa-
ren ausschliesslich Patienten der Sprechstunde fiir ADHS, also Patienten des Zentrums fiir
Abhingigkeitserkrankungen (ehemals Drop-in). Entgegen den Erwartungen erwies sich die
Rekrutierung von zusétzlichen Personen iiber ausgewédhlte Psychiater und Psychologen im
Raum Ziirich, iiber den Qualititszirkel ADHS sowie iiber Fachtagungen und —kongresse als
erfolglos. Kein einziger erwachsener ADHS-Betroffener konnte iiber diese Kanile zur Teil-
nahme motiviert werden. Fast ein Jahr nach Beginn der Studie musste davon ausgegangen
werden, dass sich die Rekrutierung von zusédtzlichen 22 Personen als schwierig und langwie-
rig gestalten wiirde. Bei einer Stichprobengrdsse von acht Patienten ist ein quantitativer Ver-
gleich mit einer Kontrollgruppe nicht sehr sinnvoll. Aus diesem Grund wurde Anfang Mirz
2006 entschieden, anstelle der geplanten quasi-experimentellen Untersuchung mit quantitati-
ven Auswertungen eine qualitative Erhebung durchzufiihren. Ziel war es, die urspriinglich
geplanten Fragestellungen im neuen Forschungsdesign moglichst befriedigend zu beantwor-
ten. Das neue Forschungsdesign erlaubte es zudem, Fragestellungen zu integrieren, die ur-
spriinglich nicht geplant waren, so zum Beispiel Fragestellungen im Bereich Tabakprivention

bei ADHS-Betroffenen.

6.2.1 Einbettung in das bestehende Projekt

Der bereits vorgestellte erste Teil der vorliegenden Arbeit ist eine quantitative Untersuchung
einer Schweizer Stichprobe mit erwachsenen ADHS-Betroffenen. Der zweite Teil beinhaltet
eine qualitative Studie. Qualitative und quantitative Forschungsstrategien kdnnen in Abhén-
gigkeit von Gegenstand und Fragestellung getrennt nebeneinander angewendet werden. Nach
Flick (2005) fokussieren die Ergebnisse beider Zugidnge auf unterschiedliche Aspekte eines
Gegenstandes und verhalten sich damit komplementér zueinander, das heisst, sie erginzen
sich gegenseitig.
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6.2.2 Theoretischer Hintergrund fiir die qualitative Untersuchung

Wie bereits erwihnt, sollte es die qualitative Untersuchung erlauben, die urspriinglich geplan-
ten Fragestellungen anstelle der vorgesehenen quantitativen Erhebung mdéglichst befriedigend
zu beantworten. Das Hauptziel des urspriinglichen Forschungsplans war der Gewinn von neu-
en Erkenntnissen liber Rauchentwéhnung bei ADHS-Betroffenen. Auf Grundlage der empiri-
schen Befunde iiber den Zusammenhang zwischen ADHS und Tabakkonsum wurde erwartet,
dass es ADHS-Betroffenen besonders schwer fillt, das Rauchen aufzugeben. Ferner war vor-
gesehen, die ADHS- und die Kontrollgruppen-Stichprobe anhand von verschiedenen Merk-
malen zu vergleichen. Es sollte gepriift werden, inwiefern sich ADHS-Betroffene von Perso-

nen ohne eine ADHS wihrend einer Rauchentw6éhnung unterscheiden.

Nebst Anlehnung an den Stand der Forschung {iber den Zusammenhang zwischen der ADHS
und dem Tabakkonsum (vgl. Kap. 2.3) orientierte sich die Planung des qualitativen For-
schungsdesigns am Transtheoretischen Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (1983;
vgl. Kap. 2.2.3.1). Nach Aussage des TTM besitzen Rauchende in der Stufe Absichtslosigkeit
im Gegensatz zu Rauchenden in den Stufen Absichtsbildung und Vorbereitung kein Problem-
bewusstsein beziiglich des gesundheitsschiddigenden Verhaltens Rauchen und sehen keine
Veranlassung zur Verhaltensdnderung. Rauchende der Stufe Absichtsbildung denken iiber
eine Verhaltensdnderung nach und wagen positive und negative Handlungsergebniserwartun-
gen ab. Wenn die Intention zum Rauchstopp konkreter wird, die Abstinenz in den nichsten
vier Wochen geplant ist und bereits Aufhorversuche stattgefunden haben, befinden sich die

Rauchenden gemiss TTM in der Stufe Vorbereitung.

Die qualitative Untersuchung richtete sich an tdglich rauchende Patienten der Sprechstunde
fiir ADHS, die sich gemiss eigenen Angaben zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung in den
Stufen Absichtsbildung oder Vorbereitung befanden, sich also bereits mehr oder weniger
konkret mit einem Rauchstopp auseinander setzten. Der Fokus lag bei den acht Personen, die
das kostenlose Angebot zur Rauchentwohnungs-Beratung in Anspruch genommen haben
(Akzeptierer). Andererseits wurde angestrebt, auch solche Personen fiir die Untersuchung zu

berticksichtigen, die von diesem Angebot nicht profitierten (Verweigerer).

Eine Fragestellung war, wie die Betroffenen die Rauchentw6hnungs-Beratung erlebten und
beurteilten. Auf Grundlage der Literatur {iber den Zusammenhang zwischen der ADHS und
dem Tabakkonsum interessierte zudem die Frage, ob die Studienteilnehmenden selbst glaub-
ten, sie wiirden aus Griinden der Selbstmedikation rauchen. Auf Grundlage der Annahmen

des TTM war zu kléren, ob es bei den Rauchenden, die bei der Fragebogenerhebung eine
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Authorbereitschaft angaben, inzwischen tatséchlich zu einer Verhaltensénderung gekommen
ist. Einer der Hauptkritikpunkte des TTM ist die Willkiirlichkeit der Stufeneinteilung auf der
Basis zeitlicher Kriterien (Schwarzer, 2004).
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7. Fragestellungen

Die Fragestellungen lassen sich in drei Themenbereiche einteilen: Erwartungen und Einstel-
lung zur Rauchentwohnungs-Beratung, aktuelle Motivation und Erfahrungen mit
Rauchstoppversuchen sowie subjektive Theorien liber das eigene Rauchverhalten. In der Fol-

ge werden die Fragestellungen nach Themenbereichen gegliedert vorgestellt.

Erwartungen und Einstellung zur Rauchentwéhnungs-Beratung

Welche Erwartungen waren verbunden mit dem angebotenen Rauchentw6hnungs-Programm,

und welches waren die Griinde fuir die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme?

Wie beurteilen die Akzeptierer das Rauchentwohnungs-Programm? Was hitte erfiillt sein

miissen, damit die Verweigerer das Beratungsangebot angenommen hétten?

Wie sollte eine wirkungsvolle Raucherberatung fiir ADHS-Betroffene aufgebaut sein, und

welche Elemente sollte sie beinhalten?

Welche Einstellung haben die ADHS-Betroffenen zur priméren Tabakprivention? Wie schit-

zen sie eine wirksame Primérprévention ein?

Aktuelle Motivation zum Rauchstopp und Erfahrungen bei Rauchstoppversu-
chen
Wie schitzen die ADHS-Betroffenen ihre momentane Motivation zum Rauchstopp ein?

Welche korperlichen und psychischen Reaktionen erlebten sie bei fritheren Rauchstoppversu-

chen?

Subjektive Theorien liber den eigenen Tabakkonsum

Vermuten die ADHS-Betroffenen einen Zusammenhang zwischen dem Tabakkonsum und der

ADHS-Symptomatik sowie allfdlligen anderen komorbiden psychischen Storungen?

Wie beurteilen sie den Einfluss einer allfilligen Medikation (Stimulanzien, Antidepressiva

oder andere Psychopharmaka) auf den Tabakkonsum?
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Falls sie andere psychoaktive Substanzen konsumieren: Wie beurteilen sie deren Einfluss auf

die ADHS-Symptomatik und den Tabakkonsum?
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8.  Methodik

Kapitel 8 liefert einen Uberblick iiber die Methodik der qualitativen Studie. Nach Darstellung
der Auswahl der Interviewpartner und der Prisentation von Datenerhebung, Datenaufberei-

tung und Datenauswertung wird am Schluss des Kapitels das Sample beschrieben.

8.1 Auswabhl der Interviewpartner

Fiir das Interview vorgesehen waren alle acht Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Rau-
chentwohnungs-Intervention. Die Kriterien fiir die Aufnahme in die Gruppe der Akzeptierer
waren, dass sich die rauchenden ADHS-Betroffenen fiir die Rauchentwohnungs-Studie an-
meldeten, die Einverstdndniserkldrung unterschrieben, mindestens am Erstgespriach der
Raucherberatung teilnahmen und bereit waren, ernsthaft einen Rauchtopp-Tag zu vereinbaren.
Alle angefragten Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Rauchentwdhnungs-Intervention wa-

ren einverstanden, das Interview durchzufiihren.

Angestrebt wurde die Rekrutierung von acht weiteren Interviewpartnern aus den 21 ADHS-
Betroffenen der quantitativen Studie, die tdglich rauchten und im Raucherfragebogen anga-
ben, im nichsten halben Jahr (Stufe Absichtsbildung) oder in den néchsten 30 Tagen (Stufe
Vorbereitung) mit dem Rauchen authéren zu wollen, aber vom kostenlosen Beratungsangebot
nicht Gebrauch machten. Auch diese Rekrutierung erwies sich als schwierig’. Insgesamt

konnte das Interview mit vier zusitzlichen Personen durchgefiihrt werden.

8.1.1 Uberlegungen zur Auswahl von zusitzlichen Interviewpartnern

Ein Vergleich zwischen Akzeptierern und Verweigerern der Rauchentwdhnungs-Beratung
wiirde erfordern, dass die beiden Gruppen in relevanten Merkmalen moglichst gut iiberein-
stimmen und somit die Varianz der Merkmale gering gehalten werden kann. Das Hauptziel
der urspriinglich geplanten quantitativen Untersuchung war jedoch nicht ein Vergleich zwi-
schen Teilnehmenden und Nicht-Teilnehmenden innerhalb der ADHS-Stichprobe, sondern
ein Vergleich zwischen ADHS-Betroffenen und einer Kontrollgruppe wihrend einer Rau-
chentwohnungs-Intervention. Zur Beantwortung der Fragestellungen stand also nicht die Un-

terscheidung zwischen Akzeptierern und Verweigerern der Raucherberatung im Vordergrund,
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sondern die Betrachtung von ADHS-Betroffenen im Allgemeinen mit Fokus auf die Teilneh-
menden der Rauchentwdhnungs-Intervention. Deshalb wurde auf eine mdglichst gute Anglei-

chung der Merkmale von Akzeptierern und Verweigerern verzichtet.

8.2 Datenerhebung

Die ausgewdhlten Interviewpartner wurden von der Autorin dieser Arbeit telefonisch kontak-
tiert und tiber Zweck, Inhalt und Verwendung des Interviews informiert. Bei Zustimmung
wurde ein Interviewtermin vereinbart. Personen, die nicht an der Raucherberatung teilge-
nommen hatten und der Autorin unbekannt waren, wurden vorgingig von ihren Therapeuten

angefragt, ob sie flir ein Interview bereit wéren.

Als Datenerhebungsverfahren kam das problemzentrierte Interview zum Einsatz. Nach May-
ring (2002) eignet sich dieses besonders fiir theoriegeleitete Forschung, da es nicht rein explo-
rativ ist, sondern Aspekte der vorrangigen Problemanalyse beriicksichtigt. Das problemzent-
rierte Interview wird bevorzugt angewendet, wenn schon einiges iiber den Gegenstand be-
kannt ist und spezifische Fragestellungen im Vordergrund stehen. Wie von Mayring (2002)
empfohlen, liess das durchgefiihrte Interview die Befragten moglichst frei zu Wort kommen,
um einem offenen Gesprich nahe zu kommen, war aber zentriert auf die Fragestellungen. Ein
Interviewleitfaden strukturierte die offene, halbstandardisierte Befragung. Der Leitfaden liste-
te die einzelnen Themenbereiche des Gesprachs in einer verniinftigen Reihenfolge auf und
enthielt Formulierungsvorschlidge. Die Themenschwerpunkte, die sich an den Fragestellungen
orientierten, waren momentaner Tabakkonsum, momentane Motivation zum Rauchstopp,
Fragen an Ex-Rauchende, Erwartungen und Einstellung zur Rauchentw6hnungs-Beratung,
Erfahrungen bei fritheren rauchfreien Phasen, konkrete physische und psychische Reaktionen
beim Rauchen, subjektive Theorien {iber das eigene Rauchverhalten sowie Einstellung zur

primédren Tabakpravention (vgl. Anhang S. 151).

Fiinf Interviews fanden am Universitétsspital Ziirich statt, eines bei einer Studienteilnehmerin
zu Hause und eines in einem Café in Ziirich. Die restlichen fiinf Interviews erfolgten telefo-
nisch. Die Interviews dauerten zwischen 20 und 40 Minuten mit einer durchschnittlichen

Dauer von einer halben Stunde.

? Einige der in Frage kommenden Personen konnten nicht erreicht werden, andere verweigerten auf die Anfrage
hin die Teilnahme am Interview. Drei angefragte ADHS-Betroffene vereinbarten zwar einen Interviewtermin,
erschienen jedoch nicht zum vereinbarten Gespréch oder waren telefonisch nicht mehr erreichbar.
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8.3 Datenaufbereitung

Die Interviews wurden mit einem Mini-Disc Gerdt aufgezeichnet und anschliessend transkri-
biert. Die Textpassagen der Interviewten wurden wortlich transkribiert, die Transkription der
Passagen der Interviewerin erfolgte zusammenfassend. Da die inhaltlich-thematische Ebene
der Interviews im Vordergrund stand, wurden die Texte, die in Dialektform vorlagen, ins

Schriftdeutsche tibertragen.

8.4 Datenauswertung

In Anlehnung an Mayring (2002, 2004) wurden die Interviews mittels zusammenfassender
qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Ziel der zusammenfassenden qualitativen Inhaltsana-
lyse ist es, ,,... das Material so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben,
durch Abstraktion ein {iberschaubares Korpus zu schaffen, das immer noch ein Abbild des
Grundmaterials ist“ (Mayring, 2002, S. 115). Auf Grundlage der theoretischen Uberlegungen
wurden die Kategorisierungsdimensionen und die Selektionskriterien fiir die Kategorienbil-
dung a priori festgelegt. Die Definition der Kategorien orientierte sich dabei an den Inhalten
des Leitfadeninterviews bzw. an den Fragestellungen. Das Kategoriensystem wurde im weite-

ren Analyseprozess erweitert und angepasst.

Als Hilfsmittel zur qualitativen Analyse kam das Computerprogramm MAXqda zum Einsatz.
Die transkribierten Texte sowie das vorab entwickelte Kategoriensystem wurden ins MAXqda
eingelesen. Das Textmaterial wurde Zeile fiir Zeile durchgearbeitet, und relevante Textstellen
wurden den bereits vorhandenen Kategorien zugeordnet (codiert). Falls noch keine passende
Kategorie existierte, wurde eine neue Kategorie formuliert, der im weiteren Analyseverlauf
ebenfalls die passenden Textstellen zugeordnet wurden. Nachdem alle Interviews codiert wa-
ren, erfolgte die Beantwortung der Fragestellungen mit Hilfe der passenden Codes. Fiir die
Losung der Fragestellungen wurden relevante Aussagen zusammengefasst und durch Zitate
illustriert. Fiir die Namen der Studienteilnehmenden wurden Pseudonyme verwendet. Auf die
Verwendung von prozentualen Haufigkeiten wurde verzichtet, manchmal fand aber die Anga-

be von absoluten Haufigkeiten statt.

109



Qualitative Studie: Methodik

8.5 Beschreibung des Samples

Zunichst wird das endgiiltige Sample der qualitativen Untersuchung anhand einiger relevan-
ter Merkmale vorgestellt. Im Anschluss erfolgt eine Zusammenfassung von Verlauf und Er-

folg der Raucherberatung bei den acht Teilnehmenden der Entwohnungs-Intervention.

8.5.1 Beschreibung des endgiiltigen Samples

Das Sample der qualitativen Studie umfasste schlussendlich zwolf Personen. Die acht Teil-
nehmenden der Rauchentwdhnung wurden bereits in Kapitel 5.4 hinsichtlich verschiedener
Merkmale beschrieben. Zusitzlich konnten vier téglich rauchende Teilnehmende der quantita-
tiven Studie interviewt werden, die eine Aufhoérabsicht angaben, aber das kostenlose Angebot

zur Rauchentwohnungs-Beratung nicht in Anspruch nahmen.

Tabelle 30 zeigt das endgiiltige Sample der interviewten Personen einschliesslich verschiede-
ner Merkmale, die im Zusammenhang von ADHS und Rauchstopp relevant sein konnen. Die

Namen der Personen wurden durch Pseudonyme ersetzt.

Tabelle 30: Sample der qualitativen Untersuchung inklusive relevanter Merkmale (n = 12)

Namea | TN- | Alter | Zig./Ta | Nikotin- | ADHS- Komor- | Konsum | aktuelle Rauchfreie
REb g bei abhan- | Subtyp biditit | anderer | Medikation | Phasen in
In- gigkeite Sub- Vergan-
terview stanzen dgenheit
Herr A. | ja 53 2-3 sehr Mischty- - - Stimulanzien | 1 Monat
niedrig pus (1993)
Herr B. | ja 42 3-5/ sehr unauf- F33.4 - Stimulan- 7 Jahre (ab
Woche niedrig merksa- zien, Antide- | 1996)
mer Typus pressiva
Frau C. | ja 25 20 niedrig Mischty- F12.24 Cannabis | Stimulan- 15 Monate
pus zien, Antide- | (2002)
pressiva
Frau D. | ja 46 20 hoch Mischty- F10.25 Alkohol Stimulan- 6 Monate
pus F11.20 zien, Antide- | (1993)
F14.20 pressiva
Frau E. | ja 27 20 sehr Mischty- - - Stimulanzien | 4 -5 Jahre
hoch pus (2000)
Frau F. | ja 47 23 sehr Mischty- F43.21 - Stimulan- 3 Wochen
hoch pus zien, Antide- | (ca. 1994)
pressiva
Frau G. | ja 42 30 mittel Mischty- F43.21 - Antidepres- 1 Jahr
pus siva (2001)
Frau H. | nein | 26 35 hoch Mischty- F43.21 - Stimulan- 18 Monate
pus zien, Antide- | (2003)
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Namea | TN- | Alter | Zig./Ta | Nikotin- | ADHS- Komor- | Konsum | aktuelle Rauchfreie
REb g bei abhan- | Subtyp biditit | anderer | Medikation | Phasen in
In- gigkeitc Sub- Vergan-
terview stanzen genheit
pressiva
Herr 1. nein | 47 35 hoch hyperak- F12.24 Cannabis | Stimulanzien | 1 Monat
tiv-impul. F60.2 (2003)
Typus
Frau). | ja 44 30 sehr Mischty- F11.202 | Alkohol Stimulanzien | 6 Monate
hoch pus F41.2 (1984)
Herr K. | nein | 46 33 sehr Mischty- F10.24 Alkohol Stimulanzien | 1 Monat
hoch pus F33.4 (1992)
Herr L. | nein | 32 35 sehr Mischty- F10.25 Alkohol Stimulan- -
hoch pus F14.20 zien, Antide-
pressiva

a Pseudonym
b Teilnahme Rauchentwéhnungs-Studie
¢ Nikotinabhangigkeit nach Fagerstrom

8.5.2 Uberlegungen zum Sample

Wie im theoretischen Teil dargelegt, konnen bei Tabakkonsum und Rauchstopp von ADHS-
Betroftenen verschiedene Merkmale von Bedeutung sein (vgl. Kap. 2). Um in den qualitati-
ven Auswertungen umfassende Antworten zu erhalten, sollten relevante Merkmale im Sample
moglichst streuen. Im Folgenden werden die wichtigsten Merkmale im Zusammenhang mit

einem Rauchstopp kurz vorgestellt und ihre Verteilung im Sample diskutiert.

Ob das Geschlecht und Alter einen Einfluss auf den Rauchstopperfolg ausiiben, ist nicht rest-
los geklédrt. Ménner scheinen aber nach einem Rauchstopp eher weniger riickfallgefdhrdet zu
sein als Frauen (z. B. Ward et al., 1997; Wetter et al., 1999). Einige Resultate deuten darauf
hin, dass jlingere Personen nach einem Rauchstopp eher riickfillig werden als dltere (z. B.
Ockene et al., 2000). Mit sieben Frauen und fiinf Ménnern ist das Sample betreffend Ge-
schlecht ziemlich ausgeglichen. Das durchschnittliche Alter betrdgt 40 Jahre mit einem Range

von 25 bis 53 Jahren.

Der tdgliche Zigarettenkonsum und die Nikotinabh&ngigkeit scheinen einen Einfluss auf den
Rauchstopperfolg auszuiiben. Es ist davon auszugehen, dass der Rauchstopp denjenigen Rau-
chenden schwerer fillt, die mehr Zigaretten pro Tag rauchen und eine stirkere Nikotinabhén-
gigkeit aufweisen (z. B. Ockene et al., 2000). Im Sample variieren sowohl Zigarettenkonsum

als auch Nikotinabhéngigkeit stark, somit ist eine grosse Variationsbreite vorhanden.
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Einige Autoren (z. B. Burke et al., 2001; Tercyak, 2002) konnten nachweisen, dass insbeson-
dere Patienten mit dem unaufmerksamen Subtypus hédufiger und mehr rauchen. Dieser Zu-
sammenhang konnte in der quantitativen Untersuchung der vorliegenden Arbeit nicht besté-
tigt werden. Ob die Auspragung der ADHS-Symptomatik oder der ADHS-Subtypus einen Ein-
fluss auf das Rauchverhalten und den Erfolg eines Rauchstopps ausiiben, bleibt ungewiss.
Zehn Studienteilnehmende sind mit dem ADHS Mischtypus diagnostiziert, eine Person mit

dem unaufmerksamen und eine Person mit dem hyperaktiv-impulsiven Subtypus.

Die meisten psychischen Stérungen stehen mit erhéhten Rauchraten in Verbindung. Beson-
ders stark ist der Zusammenhang zwischen erhohten Rauchraten und Substanzstorungen (z. B.
Poirier et al., 2002). Insgesamt weisen zwei ADHS-Betroffene keine komorbide psychische
Storung auf, sechs Personen haben eine komorbide psychische Stérung und drei Personen
sind zusdtzlich mit einer Substanz- und einer anderen psychischen Stérung diagnostiziert.

Auch hier variieren sowohl Anzahl als auch Art der komorbiden Stérungen.

8.5.3 Verlauf der Rauchentwéhnungs-Beratung

Wihrend des Erstgespréichs vereinbarten alle acht ADHS-Betroffenen einen Rauchstopp-Tag
in den ndchsten zwei Wochen. Vier Personen haben den Rauchstopp-Tag nicht eingehalten,
zwei reduzierten aber etwa zwei bis vier Wochen lang den Zigarettenkonsum stark. Vier Per-
sonen haben den vereinbarten Rauchstopp-Tag eingehalten und waren jeweils einen Tag, zwei
Tage und einen Monat lang rauchfrei. Eine Person war vier Monate lang rauchfrei und begann
danach wieder, gelegentlich zu rauchen (drei bis fiinf Zigaretten pro Woche). Fast alle Perso-
nen verwendeten beim Rauchstopp Nikotinersatzpréparate. Bei vier Personen erfolgte nur das
Erstgesprich, und bei zwei Personen fanden zwei Gespriche statt. Von diesen sechs Studien-
teilnehmenden sind zwei unabgemeldet nicht zur Folgekonsultation erschienen, vier haben die
Beratung abgebrochen. Bei den beiden Personen, die ldnger rauchfrei blieben, wurden je vier
und sechs Gespriache durchgefiihrt. Auf Wunsch erfolgten einige Folgekonsultationen telefo-
nisch. Tabelle 31 zeigt die wichtigsten Informationen iiber die Rauchentwéhnungs-Beratung.

Die verwendeten Pseudonyme entsprechen denjenigen des Samples (vgl. auch Tab. 30).

Tabelle 31: Informationen lber die Rauchentwéhnungs-Beratung (n = 8)

Namea | Einhal- | Verlauf nach Erstge- Anzahl Hilfen Kon- Konsum | Abbruch
tung RSP | sprich Cespra- sum bei In- Beratung
che vor Be- | terviewc
ratungc
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Namea | Einhal- | Verlauf nach Erstge- Anzahl Hilfen Kon- Konsum | Abbruch
tung RSk | sprach Gespra- sum bei In- Beratung
che vor Be- | terviewc
ratunge
Herr A. | ja 1 Monat rauchfrei, danach 4 Nikotinkau- 7 2-3 nein
reduziert gummi
Herr B. | ja 4 Monate rauchfrei, da- 6 Nikotinkau- 10 3-5pro | nein
nach reduziert gummi Woche
Frau C. | nein nicht reduziert 1 - 20 20 ja
Frau D. | nein nicht reduziert 1 Nikotinkau- 20 30 ja
gummi
Frau E. | ja 1 Tag rauchfrei, danach ca. | 2 Nikotin- 20 20 ja (unab-
2 Wochen stark reduziert Inhaler gemeldet)
Frau F. | nein voribergehend auf 10 2 Nikotinkau- 25 23 ja
Zig./Tag reduziert gummi
Frau G. | ja 2 Tage rauchfrei, danach 1 - 30 30 ja
Zusammenbruch (war
gleichzeitig bei Naturhei-
ler)
Frau J. nein vorubergehend reduziert 1 Nikotin- 40 30 ja (unab-
Inhaler und - gemeldet)
tabletten

a Pseudonym
b RS = Rauchstopp
¢ Zigarettenkonsum pro Tag

Beide Personen, die langer rauchfrei blieben, sind Manner und wiesen bei Beratungsbeginn

einen tiefen tdglichen Zigarettenkonsum (sieben bzw. zehn Zigaretten pro Tag) sowie eine

tiefe Nikotinabhéngigkeit auf.
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9. Resultate

Analog zur quantitativen Studie erfolgt auch die Darstellung der Resultate in der qualitativen
Untersuchung gemiss der Reihenfolge der Fragestellungen. Nacheinander werden die The-
menbereiche Erwartung und Einstellung zur Rauchentwéhnungs-Beratung, aktuelle Motivati-
on zum Rauchstopp und Erfahrungen bei fritheren Rauchstoppversuchen sowie subjektive
Theorien iiber den eigenen Tabakkonsum besprochen. Der Fokus bei der Beantwortung der
Fragestellungen liegt in der Regel auf dem gesamten Sample. Bei Fragen zu Erwartungen an
die Raucherberatung sowie Griinde fiir Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme wird zwischen Ak-

zeptierer und Verweigerer unterschieden.

9.1 Erwartungen und Einstellung zur Rauchentwéhnungs-
Beratung

Im ersten und dritten Kapitel, die ausschliesslich Antworten der Akzeptierer enthalten, wer-
den die Erwartungen besprochen, die im Vorfeld der Raucherberatung bestanden, und die
Beurteilungen der Raucherberatung zusammengefasst. Dazwischen erfolgt die Darstellung der
Griinde, weshalb Verweigerer nicht vom kostenlosen Angebot zur Rauchentwdhnung
Gebrauch machten. Danach wird nicht mehr zwischen den beiden Gruppen unterschieden. Es
folgen Ausfiihrungen, wie eine wirkungsvolle Raucherberatung aufgebaut sein sollte und ein

Uberblick iiber die Einstellung der ADHS-Betroffenen zur priméiren Tabakprivention.

9.1.1 Erwartungen an das Angebot und Griinde fir Teilnahme

Die Akzeptierer haben iiber den Informationsbrief oder durch ihre Therapeuten von der Studie
und der kostenlosen Raucherberatung erfahren. Die Erwartungen an das Angebot im Vorfeld
der Beratung waren unterschiedlich. Einige Teilnehmenden hatten keine Erwartungen oder
berichteten unspezifisch dariiber (vgl. Textausschnitt 1, Frau D.).
T1: Meine Erwartungen waren sehr hoch, ich dachte, ja da passiert jetzt ein Wunder, da kann man jetzt
etwas machen, ADHS bedingt.
Andere Personen hatten sehr konkrete Vorstellungen iiber die Raucherberatung und die ein-

zelnen Inhalte (vgl. Textausschnitt 2, Frau E.).
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T2: Ich hatte einfach Erwartungen bezlglich Infos die ich bekomme, also ja einfach Hintergrundinfos,
ah zu Rauchen eigentlich, wieso, warum, oder was sind die Schwierigkeiten, und auch eine Einschat-
zung von meinem Rauchverhalten, so eigentlich.
Die von den Akzeptierern angegebenen Griinde fiir die Teilnahme lassen sich grob in zwei
Kategorien einteilen. Der meist genannte und auch nahe liegende Grund fiir die Teilnahme
war, dass sich die authorwilligen Rauchenden eine Hilfestellung zum Rauchstopp erhofften
und sich mit der Unterstiitzung einer Fachperson mit ihrem Suchtverhalten auseinander setzen
wollten. Interessant ist die zweite Kategorie der genannten Griinde fiir die Teilnahme. Zwei
Personen gaben an, sie hitten an der Rauchentwéhnungs-Studie teilgenommen, um die For-
schung in Bereich ADHS und Tabakkonsum zu unterstiitzen (vgl. Textausschnitt 3, Frau C.).
T3: Also teilgenommen habe ich, weil ich sowieso an vielen Studien teilnehme, und weil ich selber be-

troffen bin von ADHS und ich dann das wichtig finde, dass man da auch forscht oder, das war ein biss-

chen dieser Gedanke.

9.1.2 Grinde fiir Nicht-Teilnahme und mégliche Voraussetzungen fiir eine
Teilnahme

Die Verweigerer gaben kaum Griinde fiir die Nicht-Teilnahme bzw. Voraussetzungen fiir die
Teilnahme an der Rauchentwdhnungs-Studie an. Ein Teil der Befragten konnte sich nicht
mehr erinnern, dass sie jemals liber die kostenlose Raucherberatung fiir ADHS-Betroffene
informiert wurden. Andere Personen meinten, dass ihre Motivation zum Rauchstopp zum
Zeitpunkt der Information liber die Raucherberatung zu gering gewesen war oder dass sie
einen potentiellen Rauchstopp selbst oder mit einer anderen Unterstiitzung in Angriff nehmen

wiirden (vgl. Textausschnitt 4, Frau H.).

T4: Interviewerin: Was waren die Grinde fir die Nicht-Teilnahme?
Frau H.: Weil ich gewusst habe, dass ich nicht genug motiviert bin im Moment. Und ich habe schon
einmal aufgehdrt zu rauchen vor zwei Jahren, ich habe auch gewusst wenn ich die Motivation habe,
dann geht es auch.
Ein Studienteilnehmer dusserte, heute wiirde er an der Beratung teilnehmen. Ein anderer sagte
aus, dass er zwar verschiedene Entwéhnungsangebote kenne, aber selbst noch nicht bereit fiir
einen Rauchstopp sei und hauptsidchlich Druck von Dritten verspiire, das Rauchen auf-

zugeben.
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9.1.3 Beurteilung der Raucherberatung

Die Raucherberatung wurde mehrheitlich als hilfreich beurteilt. Die positiven Bewertungen
lassen sich inhaltlich in zwei Bereiche zusammenfassen. Zum einen bot die Beratung einen
generellen Rahmen und eine Stiitze fiir das Vorhaben Rauchstopp. Andererseits schétzten die
aufhorwilligen Rauchenden konkrete Hilfestellungen wie Informationen iiber die Einschét-
zung der Nikotinabhéingigkeit und die richtige Verwendung von Nikotinersatzpriaparaten so-
wie den Erhalt von Broschiiren und Informationsmaterial. Auch das schriftliche Festhalten
des Vorhabens Rauchstopp im Rahmen eines Vertrags wurde als hilfreich bewertet (vgl.
Textausschnitt 5, Herr B.).
T5: Also, was fur mich positiv war, war so die ganze Vereinbarung zu Beginn, &h diese, diese Abma-
chung mit sich selbst, mit einer unterstiitzenden Person, das zu thematisieren, das hat mir geholfen,
dann auch diese, diese Abgabe der Ersatzprodukte und so weiter, das hat mir geholfen, das waren so
die Sachen, die mich am besten unterstiitzt haben.
Bei einer Person loste das Angebot zur Rauchentwoéhnungs-Beratung einen Anstoss aus, auch
das restliche Suchtverhalten im Bereich Alkohol und Medikamente zu hinterfragen und zu
andern (vgl. Textausschnitt 6, Herr A.).
T6: Das hat mir auch geholfen, bei anderen Gewohnheiten das zu durchbrechen, das war wie so ein An-
fang, mal so wie eine, ja Zasur und sagen so jetzt stopp mit ganz verschiedenen, so, Gewohnheiten die
bei ADHS-Leuten denke ich typisch sind, irgendetwas fehlt einfach jeweils, man ist unter Spannung und
man gewohnt sich Sachen an.
Ein Kritikpunkt war, dass sich der Inhalt der Beratung nicht speziell an ADHS-Patienten rich-
tete, sondern allgemein gehalten war. Weitere Kritikpunke waren, dass in der Raucherbera-
tung zu wenig Druck aufgesetzt wurde und sich der authorwillige Raucher zu wenig zum Er-
folg verpflichtet fiihlte und dass zu wenig Alternativen anstelle des Rauchens gerade fiir star-
ke Raucher geboten wurden (vgl. Textausschnitt 7, Herr B.).
T7: Ich denke, das Coaching jetzt von Ihrer Seite her denke ich, kdnnte noch intensiver sein, auch har-
ter. (...) Ich denke es miisste mit mehr, es miisste von Ihrer Seite her mehr Druck aufgesetzt werden (...),
und vielleicht auch Zielsetzungen vielleicht Etappenziele genauer definieren, auch Belohnungen Bestra-
fungen usw. Einfach, ich denke, hier war auf der einen Seite eine sehr neutrale kompetente Beratung

von lhnen, oder, und fir mich war das OK, aber ich habe nicht irgendwie von lhrer Seite her einen

Druck empfunden, der mir vielleicht geholfen héatte mit ich will Sie nicht enttauschen.
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9.1.4 Wirkungsvolle Raucherberatung

Die Interviewten wurden zunéchst unspezifisch gefragt, wie eine Raucherberatung sein sollte,
die sie optimal beim Rauchstopp unterstiitzen konnte. Im Anschluss wurden sie um ihre Mei-
nung dariiber gebeten, ob eine spezifische Raucherberatung fiir ADHS-Betroffene sinnvoll

wire und was diese beinhalten sollte.

Allgemeine Raucherberatung
Als Vorschlige fiir eine wirkungsvolle Unterstiitzung zum Rauchstopp beschrieben die Inter-
viewten sowohl Rauchentwohnungs-Methoden als auch konkrete Beratungsinhalte. Als mog-
liche Methode erwdhnten mehrere Personen einen mehrwochigen, stationdren Entzug in einer
Spezialklinik. Die Motive dafiir waren die Angst vor Entzugssymptomen, der Schutz vor ei-
nem Riickfall sowie eine Betreuung rund um die Uhr durch Fachpersonen (vgl. Textausschnitt
8, Frau D.).
T8: (...) vielleicht mehr so in Form von etwas Stationarem, von irgendeinem, wie ein Ferienaufenthalt
mit ein bisschen Ergotherapie und, wenn ich eine Krise habe, dass dann irgendwie jemand gerade da
ist. Ich habe mir eben auch schon vorgestellt, dass ich in eine Klinik gehen wiirde zur Rauchentwdh-
nung. (...) eben etwas mit Malen oder etwas mit den Handen machen, einfach eine Betreuung rund um
die Uhr wére vielleicht etwas flr mich.
Ein noch extremerer Schutz vor der Versuchung zu rauchen war der Vorschlag von einer Per-
son, dass eine ,Schlafkur’ zum Rauchstopp fithren konnte oder das Aussetzen auf einer ein-
samen Insel. Des Weiteren wurde als mogliche Methode mehrmals die Hypnosetherapie ge-
nannt. Der Hintergrund dazu scheint der Wunsch zu sein, ein ,Wundermittel’ fiir den
Rauchstopp zu erhalten (vgl. Textausschnitt 9, Frau G.).
T9: Interviewerin: Was denken Sie, gébe es etwas, das lhnen helfen wirde beim Aufhdren zu Rauchen,
oder wie musste eine Beratung sein oder eine Methode, von der Sie profitieren kdnnten?
Frau G.: Eben ohne Nebenerscheinungen. Oder einfach Nebenerscheinungen die mich nicht stéren
oder stressen. Also ich muss auch sagen, ich habe wieder etwas im Kopf, und das hat mich schon lang
lang fasziniert, aber ich hatte nie eine seriése Adresse, das auszuprobieren, was mich mega reizen wir-
de ist Hypnose.
Als weitere Methode kam zur Sprache, dass der Rauchstopp zusammen mit der behandelnden

Psychiaterin geplant und in Angriff genommen werden kdnnte.

Mehrere Beratungsinhalte wurden explizit erwdhnt und als wirksam eingeschétzt. Ein Vor-
schlag zielte darauf ab, einen konkreten Bezug vom Nichtrauchen zu positiven korperlichen

Sinneseindriicken herzustellen (z. B. durch Sport und Bewegung oder durch Sexualitit und
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Sinnlichkeit). Durch das Erleben von angenehmen korperlichen Empfindungen in Verbindung
mit dem Nichtrauchen sowie der Sensibilisierung auf den Umgang mit dem Korper sollte die
Motivation, rauchfrei zu bleiben, erhoht werden. Ein anderer Vorschlag war, die Schidlich-
keit des Rauchens unmittelbar zu veranschaulichen (z. B. mit einer Lungenfunktionsmessung

oder Rontgenbildern) und somit den Nutzen des Rauchstopps zu verdeutlichen.

Raucherberatung spezifisch fiir ADHS-Betroffene
Ob eine Raucherberatung spezifisch fiir ADHS-Betroffene sinnvoll sei, konnten einige Inter-
viewte nicht beantworten. Ihrer Meinung nach wissen sie nicht, wie sich Personen ohne eine
ADHS fiihlen wiirden. Eine interviewte Person glaubte nicht, dass eine spezifische Beratung
notig sei. Etwa die Hilfte der Interviewten war der Ansicht, dass sich die Beratung von
ADHS-Betroffenen von der normalen Beratung unterscheiden sollte. Als wichtige und
ADHS-spezifische Beratungsinhalte wurden der Umgang mit der inneren Spannung und das
Anbieten von Alternativen, die Beriicksichtigung des individuellen psychischen Zustands
sowie der vermehrte Einbezug des sozialen Umfelds genannt. Auch die Form der Beratung
sollte ADHS-spezifisch ausfallen, wie eine Person, die sich in ihrer Arbeit mit der Thematik
bereits auseinander gesetzt hatte, betonte. Wichtige Punkte dabei waren die Aufrechterhaltung
der Aufmerksamkeit, die Bewéltigung von Misserfolgen sowie die Unterstiitzung bei der Um-
setzung (Textausschnitt 10, Frau E.).
T10: Doch, ich denke grundsétzlich schon, dass man unterscheiden sollte. (...). Grundsatzlich ist die
Form der Beratung schon mal anders anzusetzen. Also eben, dass man (...) darauf schaut, dass die Per-
son die Aufmerksamkeit aufrechterhalten kann, dass man darauf achtet, und bei Misserfolgen, dass man
das ein bisschen stérker begleitet, also beziehungsweise wenn es Misserfolge gibt, dass man wirklich
dahinter geht und merkt, woran dass es liegt, beziehungsweise, nicht woran dass es liegt, sondern was
brauchen sie [die ADHS-Betroffenen], was brauchen sie, damit sie das umsetzen kdnnen. Die Umset-
zung ist ja so ein bisschen der Knackpunkt, aus meiner Erfahrung (...), und nicht das Gefiihl haben
quasi, ja wenn es nicht geht, dann will diese Person nicht oder so, weil beim ADHS ist es noch mehr es
ein Nicht-Kénnen obwohl man es will. Und héufig auch nicht unbedingt ein Motivationsproblem son-
dern ah, ja einfach die Umsetzung ist ganz ganz schwierig ist. (...) Und ich denke, das Thema von der
Kompensation ist nattirlich auch noch starker, weil durch die innere Spannung, die viele erleben, das
nattrlich noch mehr ein Grund ist zum Rauchen.
Ein weiterer Vorschlag war, Gruppenkurse zum Rauchstopp spezifisch fiir ADHS-Betroffene
anzubieten, damit sich Betroffene gegenseitig motivieren konnen (vgl. Textausschnitt 11,
Herr K.).

T11: Ich hab schon mehrere erfolglose Versuche mit dem Rauchen aufzuhdren hinter mir, und weiss,

dass so was mich flrchterlich stresst, ich meine, es gibt da sicherlich kein Wundermittel, das einem das
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alles abnimmt, aber, ich denke mal, ja wenn es vielleicht eine Gruppe von gleichzeitig Betroffenen, die
sagen jetzt wollen wir gleichzeitig aufhéren und sich dann gegenseitig motivieren kénnen, und sich
auch gegenseitig die Schwierigkeiten schildern kénnen, dann, gibt es vielleicht insofern ein gutes Ge-

fahl dass man weiss, man steht jetzt nicht allein vor dem Problem.

9.1.5 Einstellung zur primdren Tabakpravention

Uber die primére Tabakprivention wurden die Interviewten zunichst gefragt, ob sie retro-
spektiv glaubten, dass gewisse Praventionsinhalte oder Kampagnen sie vor dem Einstig in den
Tabakkonsum abgehalten hétten. In einem zweiten Schritt wurde gefragt, ob sich die Préven-
tion speziell an ADHS-betroffene Kinder und Jugendliche wenden oder allgemein gehalten

werden sollte.

Schutz vor eigenem Einstieg

Als Griinde fiir den eigenen Rauchbeginn in der Jugend nannten die Interviewten den Grup-
pendruck, das Erfiillen von Gruppennormen, das ,Dazu-Gehdren-Wollen” sowie die Abgren-
zung gegeniiber den Eltern und das trotzige Verhalten in der Pubertit. Als sinnvoll einge-
schitzt wurden sowohl personelle als auch strukturelle Praventionsmassnahmen. Auf perso-
neller Ebene nannten die Befragten Massnahmen wie die gezielte Erhohung des Selbstver-
trauens, die Auseinandersetzung mit der Thematik in Gespriachen und die Aufklarung iiber die
Suchtwirkung von Nikotin. Als Massnahmen auf struktureller Ebene kamen die Verdnderung
des noch immer positiven Images des Rauchens, eine Erhohung der Zigarettenpreise sowie

ein Kaufverbot fiir Jugendliche zur Sprache.

Etwa die Hilfte der Befragten meint retrospektiv, dass Priventionsmassnahmen fiir sie ein
Schutz vor dem eigenen Einstieg gewesen wiren. Die andere Halfte glaubt nicht, dass be-
stimmte Massnahmen sie vor dem Rauchbeginn bewahrt hitten (vgl. Textausschnitt 12, Frau
J.; Textausschnitt 13, Frau G.). Diejenigen Personen, die Kinder haben, beurteilten die heuti-
gen Priventionsmassnahmen in der Schule zwar als positiv, sind aber auch geteilter Meinung
betreffend konkreter Wirksamkeit.
T12: Heutzutage sind die [Kinder und Jugendlichen] so gut informiert, die wissen genau alle Schaden,
die haben unzéhlige Filme gesehen und alles, nachher ist es das Umfeld das es ausmacht, aber nicht die
Eltern, sondern die Kollegen, wenn die Kollegen Nichtraucher sind dann haben sie auch keinen Grund
anzufangen. Und wenn sie in eine Clique kommen bei der alles Raucher sind, dann werden sie rauchen,
auch mit dem Wissen (ber alles und eigentlich gar nicht wollen aber &h, um dazu zu gehéren, ja, und

ich habe auch so angefangen. Weil man musste rauchen, weil das cool war. Und ich denke, das ist auch

heutzutage noch immer so. (...). Also von dem her, ich denke diese Kampagnen sind sicher gut, aber ich
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glaube nicht, dass es Jugendliche besser &h, vielleicht ein paar, aber dass extrem viele Jugendliche sich

dann anders entscheiden, nein, weil das wirklich Umfeld abh&ngig ist.

T13:Interviewerin: Hatte es etwas gegeben, dass Sie davon hétte abhalten kénnen, mit dem Rauchen zu
beginnen?

Frau G.: Ja, denke ich schon.

I.: Was wére das gewesen?

G.: Ja, das was sie heute in die Schulen gehen und lernen, wie man sich verhalt in Gruppen, wenn man
nicht rauchen will und andere rauchen. Weil bei mir, ich weiss genau, wie ich angefangen habe, das
war bei mir wirklich ein Prozess der mich, also zu Beginn fand ich es gruusig, aber wollte doch in die-
ser Gruppe dabei sein, und, das ist ein Druck, und ich kénnte mir vorstellen, wenn damals schon solche
Leute in die Schule gekommen wéren die, gerade vor allen eben, gelehrt héatten, wie gehe ich mit einem
solchen Druck um und wie erklare ich mich, weil ich sage meinen Kindern heute immer he, ich ware
genau so in dieser Gruppe gewesen, auch wenn ich nicht geraucht hatte, aber ich hatte damals einfach
nicht das Gefihl, ich hatte die Selbstsicherheit nicht.(...) Doch, ich glaube schon.

Die Intervention kdnnte auch spielerisch und manipulativ stattfinden und subtil die Einstel-

lung von Kindern beeinflussen (vgl. Textausschnitt 14, Herr L.).

T14: Interviewerin: Was ware wirksam gewesen, um Sie vom Rauchen abzuhalten?

Herr 1.: Also nicht diese drastische Schwarzmalerei den Kindern zeigen, sondern die Sache ein bisschen
kindlicher angehen. Also nicht Krebshilder und grosse Worter fiihren, weil das kann ein Kind gar nicht
einschatzen. Uber eine, iiber eine Rauber Hotzenplotz-Geschichte miisste man das machen.
Interviewerin: Und welche Informationen misste man den Kindern geben, um einen Einfluss auszu-
tiben?

Herr 1.: Ja man muss immer die eigenen Vorteile vom Individuum in den Vordergrund stellen. Sobald
einer denkt, ich habe einen Verlust, ja die Kinder sind die letzten, die etwas hergeben. Und dann be-
kommen sie praktisch tber einen Betrug, also sie werden geleitet dadurch, bekommen sie aber die rich-
tige Stellung. Man sollte dort ein bisschen manipulativ vorgehen und einfach die Wahrheit, also was

niitzen diese brutalen Bilder bei Kindern? Die nltzen bei uns, aber dann sind wir schon siichtig.
Interviewerin: Kénnen Sie Beispiele fur die Manipulation nennen, wie Sie das meinen?

Herr I: Einfach die Interessen, die grossen, missen in Verbindung gebracht werden mit dem Nichtrau-
chen, man muss halt ein bisschen liigen, daran erinnere ich mich, die sind einfach zu brutal vorgegan-

gen, es war uninteressant.

Primare Tabakpravention spezifisch fiir ADHS-Betroffene
Die Frage, ob eine primdre Tabakpravention spezifisch fiir ADHS-Betroffene sinnvoll wére,
wurde mehrheitlich bejaht. Bei den weiteren Ausfithrungen zeigte sich jedoch, dass sich die

meisten Interviewpartner nur indirekt auf die Tabakprdvention bezogen. Sie zielten eigentlich
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auf eine bessere Aufklérung iiber die ADHS in der Bevdlkerung und die Wissenserhdhung bei
Fachpersonen, insbesondere Lehrer, ab. Betroffene Kinder sollten moglichst frith erkannt
werden und durch die korrekte Diagnose eine bestmogliche Therapie erhalten. Dies sollte sich
einerseits direkt auf das Rauchverhalten auswirken, indem die Symptome gemildert und die
Lust auf das Rauchen gesenkt wird. Ausserdem sollte das Risiko zum Tabakkonsum indirekt
beeinflusst werden, indem dem Kind aufgrund der Behandlung der Schulerfolg nicht versperrt
wird und es zu weniger Frusterlebnissen kommt (vgl. Textausschnitt 15, Frau F.). Mehrere
Personen bemingelten das ungeniigende oder fehlende Wissen iiber die ADHS von Lehrper-

sonen.

T15: Interviewerin: Ware es sinnvoll, eine spezielle Prévention fir ADHS Betroffene zu machen?

Frau F.: Ja ich denke es. Generell mehr Aufklarung und Informationen, was tberhaupt ein ADHS ist.
Es ist noch oft, bei Lehrpersonen ist das noch sehr unbekannt, da muss ich mich manchmal schon fra-
gen. (...) Und eben, vor allem, denke ich mir, misste das Gesamte besser sein, die gesamte Aufklarung,
eben dass vielleicht ADHS-Leute mehr zu Suchtverhalten neigen als andere, oder zum Rauchverhalten
oder was auch immer, dass es eben hier irgendwo einen Zusammenhang geben kdnnte, oder gibt (...)
Ich denke eben, wenn das Gesamte besser, eben klarer ware in der Schule schon, was das ADHS be-
trifft, und das Verstandnis mehr da wére und auch die Mdglichkeiten, das Bewusstsein davon ist sicher-
lich mehr da als zu meiner Zeit noch, aber, es hat doch noch viele die sagen, hm, und es heisst es sei ei-
ne Behinderung und dann ist ein Kind automatisch dumm. (...) Sicher haben diese Kinder Miihe mit
gewissen Sachen, aber deshalb sind sie nicht dumm. Und ich denke wenn, es dort eben, also wie soll ich
sagen, wenn es dort in der Schule weniger Frust gibt, zieht wie das eine das andere nach, also wenn
diese Kinder dann wie adaquat geschult werden, dass sie ihre sdmtlichen Mdglichkeiten, die sie haben,
ausnltzen oder ausschopfen konnen, dass dann der Frust weniger gross ist am Schluss der Schule. (...)

Und irgendwie braucht man dann keinen Ersatz, oder Abbau, oder was immer.

Die Kenntnis der Diagnose bietet flir Eltern auch weitere Moglichkeiten, um aktiv Einfluss zu
nehmen und die betroffenen Kinder vor einem Rauchbeginn zu schiitzen (vgl. Textausschnitt

16, Herr L.).

T16: Ich glaube, wenn man die ADHS maglichst frith entdeckt, dass man dann eigentlich auch schon
von Anfang an, ja das Kind sicher besser leiten kann. (...) Ich denke, es geht hauptséchlich darum, dass
es [das ADHS] genug frih entdeckt wird. (...) Ich kenne natirlich von, von anderen Bekannten kenne
ich jetzt auch die Jungen, die jetzt jugendlich sind, die ADHS haben, und, ja, ich kenne ein paar, die
nicht rauchen und, und viel Sport zum Beispiel machen, weil man konnte das ADHS in den Sportbereich
lenken, also weil es die Eltern sehr friih gewusst haben und man eben tber dieses Thema auch viel mehr
Bescheid weiss, konnte man diese Kinder von Anfang an, mehr fiir solche Sachen motivieren, kann man

besser auf sie eingehen.

Wenn die Diagnose bekannt ist und das Kind gut behandelt wird, kdnnen einige Punkte gegen

eine Primérpriavention sprechen, die sich spezifisch an ADHS-betroffene Kinder und Jugend-
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liche richtet. Grundsétzlich wird die praktische Durchfiihrung solcher Massnahmen in Frage
gestellt. Befiirchtet wird zudem, dass die Kinder ausgegrenzt und stigmatisiert werden konn-
ten. Ein weiterer Einwand war, dass ADHS-Betroffene als Risikogruppe eine geringere Er-
folgsquote aufwiesen und somit der Motivationsfaktor wegféllt oder vermindert wird, der von

Gruppenerfolgen aus hervorgeht.

9.2 Aktuelle Motivation zum Rauchstopp und friihere
Rauchstoppversuche

Nach der Zusammenfassung der aktuellen Aufhdrmotivation erfolgt die Darstellung, wie die

befragten Personen frithere Rauchstoppversuche erlebten.

9.2.1 Einschdtzung der momentanen Motivation zum Rauchstopp

Die Darstellung der momentanen Aufthérmotivation erfolgt getrennt nach Teilnehmenden und

Nicht-Teilnehmenden der Rauchentwohnungs-Beratung.

Akzeptierer
Zunichst wird die Authormotivation der beiden Personen besprochen, die im Rahmen der
Beratung das Rauchen fiir einen und vier Monate ganz eingestellt hatten (vgl. Kap. 8.5.3).
Herr A., der nach etwa einem Monat wieder begann, zwei bis drei Zigaretten tdglich zu rau-
chen, will seinen Tabakkonsum momentan nicht d&ndern. Einige Zeit nach dem Rauchstopp
konnte er den Konsum von Alkohol und Medikamenten einstellen, begann gleichzeitig aber
wieder, zwei bis drei Zigaretten tdglich zu rauchen. Er mochte diesen Konsum beibehalten
und achtet darauf, dass die Konsummenge nicht steigt. Herr B. blieb etwa vier Monate lang
ganz rauchfrei, bis er wieder begann, gelegentlich eine Zigarette zu rauchen (drei bis fiinf pro
Woche). Er méchte den Konsum wieder ganz einstellen® (vgl. Textabschnitt 17, Herr B.).
T17: Interviewerin: Und ist das [der Zigarettenkonsum] in Ordnung so fir Sie, oder wollen Sie etwas
andern?

Herr B.: Nein, eigentlich ist schon das Ziel, auch auf diese verzichten zu kénnen. Es ist ein bisschen, ist
ein bisschen gefahrlich finde ich. Es ist einfach nie so die ganze, die totale Distanz, es ist immer so ein
bisschen die Beriihrung, oder, und ich denke so die Gefahr ist einfach immer so ein bisschen da, dass es

mehr wird:

? Nach dem Interview teilte Herr B. der Interviewerin per Mail mit, dass er den Tabakkonsum wieder ganz ein-
gestellt hat, und dass er durch das Interview dazu ermuntert wurde.

122



Qualitative Studie: Resultate

I.: Wie wirden Sie Ihre Motivation einschétzen zu reduzieren (...)?

B.: Sie ist ziemlich konkret.

Die restlichen Teilnehmerinnen der Beratung gaben an, mit dem Rauchen authéren zu wollen,
und zwar mit unterschiedlicher Motivationsstirke. Zwei Personen, die in Ausbildung sind,
beschreiben, dass sie zwar das Aufhdren noch im Hinterkopf haben, sich aber durch die mo-
mentane Belastung gegenwirtig nicht mit einem Rauchstopp beschiftigen wollen (vgl. Text-
ausschnitt 18, Frau C.).
T18: Also Gedanken gemacht habe ich mir schon, aber wirklich versucht dann, es ist immer noch gleich
also ich bin jetzt nicht irgendwie konkret dran, aber ich denke schon, es wére schon nicht schlecht.
Aber eben ich bin momentan, also ich muss zunéachst mal diese Uni-Sachen und so einmal auf die Reihe
bringen und dann kann ich mir dann wieder solche Sachen zumuten.
Die Motivation zum Rauchstopp der anderen Beratungs-Teilnehmerinnen kann als hoher ein-
geschitzt werden. Dies nicht aufgrund von bereits eingeleiteten Massnahmen zur Verhaltens-
dnderung, sondern weil die Betroffenen den Wunsch, rauchfrei zu leben, als dringlicher, ge-
genwartiger und belastender beschreiben (vgl. Textausschnitt 19, Frau J.).
T19: Ja, ich habe es [Rauchstopp] versucht, ich versuche es immer wieder (lacht), eigentlich sage ich
es mir jeden Tag, und dann &h, ja eben, dann versuche ich nur eine pro Stunde oder so, aber dann ir-
gendwann ist es mir zu miihsam, weil dann denke ich standig daran. (...) Ich will wirklich aufhéren und
gleichzeitig habe ich wie, ja, ich bekomme jeweils richtige Angstzustande.
Bei diesem Textausschnitt verdeutlicht sich auch der meist genannte Grund fiir das Weiter-
rauchen trotz dringendem Aufhorwunsch. Viele Befragten berichteten iiber eine Angst vor
dem Aufhéren. Einerseits beschrieben sie diese allgemein als Angst vor dem Durchdrehen, als
eine Art von Panik vor der ungewissen Zeit ohne Zigaretten. Andererseits erwéhnten sie kon-
krete Inhalte wie Angst vor starken Entzugssymptomen und Angst vor einer Gewichtszunah-
me. Weitere Griinde, den Rauchstopp nicht in Angriff zu nehmen, waren die fehlende Zuver-
sicht (Selbstwirksamkeit), es zu schaffen und die Ratlosigkeit, auf welche Art und Weise der
Rauchstopp zu erreichen ist (vgl. Textausschnitt 20, Frau F.).
T20: Frau F.: Also, ich habe es noch nicht aufgegeben, ich mdchte wirklich aufhdren, aber, mir ist es
noch immer schleierhaft, wie ich das anstellen soll, wie ich mich da selber tberlisten soll. (...) Also

vorher war die [Motivation] mir nie so présent, bis ich eben dann hierher gekommen bin, und seither ist

sie eigentlich immer présent. (...)
Interviewerin: Und die Zuversicht, dass Sie es schaffen?

F.: Ah, das ist schwierig, kann ich nicht sagen, also ich denke, &h, wenn ich es wieder versuche, ist es
sicher, der Wille sicher ganz da, es ist schwierig auszudriicken. Ich will auch ganz aufhéren, nicht nur

ein bisschen. Also ich meine eben, von der Uberzeugung her, im Kopf ist es vielleicht schon, aber ich
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habe irgendwie wie das Gefiihl wenn es denn im Bauch unten angekommen ist, dann geht es, nun muss

es wie noch runterfallen.

Verweigerer
Im Vergleich zu den Teilnehmenden der Raucherberatung kann die momentane Aufhérmoti-
vation der Personen, welche die kostenlose Raucherberatung nicht in Anspruch genommen
haben, durchschnittlich als leicht geringer eingeschétzt werden. Bei zwei Personen steht das
Authéren momentan nicht im Vordergrund. Beide meinten jedoch, dass ein bestimmter Aus-
16ser irgendwann in der Zukunft einen Rauchstopp bewirken konnte (z. B. Textausschnitt 21,
Frau H.).
T21: Meine Motivation ist im Moment nicht hoch, also irgendwann sicher, aber im Moment nicht. Spa-
testens wenn ich schwanger werde.
Eine andere Person ist zwar motiviert aufzuhéren, méchte den Rauchstopp aber erst in An-
griff nehmen, wenn sich ihre jetzige Lebenssituation beruhigt haben wird und gewisse Prob-
leme gelost sind. Einzig ein Studienteilnehmer beschreibt einen dringlichen Wunsch zum
Rauchstopp. Gleichzeitig probiert er aber gar nicht erst, das Rauchen aufzugeben, da er es
sich nicht zutraut und sich selbst als abhingig beschreibt (vgl. Textausschnitt 22, Herr 1.).

T22: Ich will eigentlich aufhdren, und es ist unzweifelsfrei meine Einstellung, aber, und es ist eine rein

einseitige Sache, ich bin abhangig.

9.2.2 Rauchstoppversuche in der Vergangenheit

Die meisten Studienteilnehmenden haben in ihrer Vergangenheit Phasen erlebt, wéihrend de-
nen sie liber eine gewisse Zeit nicht rauchten. Die Dauer dieser rauchfreien Phasen variiert
von Person zu Person stark und reicht von einigen Wochen bis hin zu Monaten oder sogar
Jahren. Drei Personen haben in ihrer Vergangenheit immer geraucht oder erlebten nur einige
wenige rauchfreien Tage. Im Folgenden werden die Hilfen beschrieben, die bei friiheren
Rauchstoppversuchen in Anspruch genommen wurden (vor der Studie zur Rauchentwoh-
nungs-Beratung), die korperlichen und psychischen Verdnderungen nach dem Rauchstopp
und wihrend der rauchfreien Zeit sowie und die Griinde fiir den Riickfall (inklusive Erfahrun-

gen wihrend der Studie).

Hilfen zum Rauchstopp
Als medikamentdse Hilfen wurden Nikotinersatzpréparate (Pflaster und Kaugummi) sowie
Bupropion (Zyban®) verwendet. Diese wurden als hilfreich und unterstiitzend bewertet und

124



Qualitative Studie: Resultate

dampften die Entzugssymptome. Als alternative Methoden nahmen zwei Personen eine Aku-
punktur in Anspruch, was ohne Effekt blieb, und jemand die Hilfe eines Magnetopathen, was
voriibergehend zu einer Konsumreduktion fiihrte. Mehrere Personen betonten, dass ihnen bei
fritheren Rauchstoppversuchen ein intensives Sportprogramm am meisten half. Weitere Hil-
fen waren Siissholz, das als Ersatzhandlung zum Rauchen verwendet wurde, das Buch von
Allan Carr, das zur Motivationserhohung und Einstellungsdnderung beitrug sowie die

Schwangerschaft und Geburt von Kindern als &usserer Anstoss zur Verhaltensianderung.

Kérperliche und psychische Reaktionen nach dem Rauchstopp

Die Mehrheit der Interviewten berichtete {iber heftige Reaktionen nach Rauchstoppversuchen.
Fast immer standen eine ausgepriagte Reizbarkeit, verstirkte innere Unruhe, Nervositit und
Rastlosigkeit im Vordergrund, manchmal begleitet von Schlafproblemen, Schwitzen, depres-
siver Stimmungslage sowie Angstzustinden (vgl. Textausschnitt 23, Frau J.; Textausschnitt

24, Herr A.; Textausschnitt 25, Frau G.).

T23: Interviewerin: Was stand vor allem im Vordergrund?

Frau J.: Die Nervositat, also das Rastlose, das Hin und Her, nicht wissen was und worum und uber-
haupt (lacht), oder, so das. (...) Also, damals [beim Versuch vor ca. 12 Jahren] wie jetzt auch, vor ei-
nem halben Jahr, damals schwitzte ich sehr, also das letzte Mal, extrem geschwitzt, und eben Nervositét

und Rastlosigkeit, mit der Konzentration hatte ich auch Mihe.

T24: Also bei mir war das schlimmer als bei Leuten, die drei Packli pro Tag rauchen. Ich kenne Leute,
die von drei Packli auf null reduzieren und sagen, es sei sehr gut gegangen. Ohne nichts, ohne Ersatz,
und ich hatte ja diese Nicorette Dings. Ich habe viel weniger geraucht als viele Leute und ich habe ex-
trem darunter gelitten. (...) Psychisch vor allem. Ich habe einfach gemerkt, dass ich mich also, ich habe
mich deprimiert gefiihlt, und gereizt und einfach, einfach gemerkt mir fehlt etwas. Mir fehlt einfach so

etwas, etwas woran ich mich halten kann.

T25: Dann einfach, ja dieser Teufel in einem drin. Das war fir mich das Schlimmste. Immer jetzt eine
Zigarette, eine Zigarette ware jetzt gut, einfach, so eine Verfolgung in einem drin, so ah jetzt, und man
muss sich wieder ablenken. (...) Das war also eine ganz schlimme Woche [der letzte Versuch mit dem
Naturheiler]. Ja und die Reizbarkeit, ich habe nichts ertragen, ich musste gerade weinen und wurde

witend. Nein, wirklich also schlimm.
Attribuiert wurden diese Symptome auf den Nikotinentzug. Nikotinentzugssymptome sehen
Symptomen der ADHS &dhnlich. Die konkrete Frage, ob der Rauchstopp die Symptome der
ADHS beeinflusst hatte, wurde unterschiedlich beantwortet. Etwa die Halfte der Interviewten

meinte, sie konnten diese Frage nicht beantworten. Eine Person verneinte, und die restlichen
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waren liberzeugt, dass sich nach dem Rauchstopp ihre ADHS-Symptomatik verschlimmerte
(vgl. Textausschnitt 26, Frau F.; Textausschnitt 27, Frau G.).
T26: Interviewerin: Hatten Sie das Gefiihl, dass wahrend der Zeit, als Sie reduzierten oder nicht rauch-
ten, dass das einen Einfluss hatte auf Ihre Symptome, die Sie von der ADHS kennen?

Studienteilnehmerin: Ja, also was mich diinkte, die Unruhe, die Unruhe und die Reizbarkeit [wurden

schlimmer].

T27: Also ich wiirde sagen, es verschlimmert sich eben und dass, ah, ja eben ich werde dann noch fah-
riger und, dann bin ich wirklich ziellos. Dann gehe ich zum Haus heraus und weiss nicht mehr, was ich

machen wollte, und warum und wo, &h also wirklich, dann hiihnere ich wirklich umher.

Grinde fiir den Riickfall
Im Rahmen der Rauchentwdhnungs-Beratung dieser Studie haben vier Personen je einen Tag,
zwei Tage, einen Monat und vier Monate lang ihren Zigarettenkonsum ganz eingestellt. Riick-
fallgriinde der Personen mit kurzen Abstinenzphasen waren ausgeprigte Entzugssymptome
(Frau G.) und Entzugssymptome zusammen mit einer Belastungssituation (Frau E.). Bei Per-
sonen mit ldngeren Abstinenzphasen waren das zunehmende Gefiihl, dass etwas fehlt (Herr
A.) sowie nachlassende Motivation (Herr B.) Griinde fiir den Riickfall (vgl. Textausschnitt 28,
Herr B.).
T28: Also ich wiirde jetzt einmal sagen so die Phase nach drei Monaten, ich denke, &h es ist einfach so
dass, also sicher nicht kérperlich sondern mehr so die, die psychischen, die Handlungen, die immer mit
einer Zigarette verbunden waren friiher, dass die phasenweise sehr gut gegangen ist, die zu unterdri-
cken, aber jetzt so langerfristig gesehen, dass ich dort wieder schwach geworden bin. (...) Ich denke, es
ist so ein bisschen der Langzeitdurchhaltewille.
Riickfallgriinde aus fritheren Rauchstoppversuchen waren Entzugssymptome, ein rauchender

Partner, Stresssituationen sowie eine Situation im Zusammenhang mit Flugangst.

9.3 Subjektive Theorien liber den eigenen Tabakkonsum

Nachdem viele empirische Befunde auf einen Zusammenhang zwischen der ADHS und dem
Tabakkonsum hindeuten, stellt sich die Frage, ob die Betroffenen selbst eine Verbindung
vermuten. Im Interview wurden die Studienteilnehmenden zunichst allgemein iiber ihre Mei-
nung zur Beziehung zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum gefragt und gebeten, diese
zu beschreiben. Im Anschluss wurde nach dem Einfluss der Medikation und anderen psycho-

aktiven Substanzen auf den Tabakkonsum und die ADHS-Symptomatik fokussiert.
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9.3.1 Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum

Eine Person konnte die Frage iiber die Beziehung der ADHS mit dem Rauchverhalten nicht
beantworten, da sie sich noch nie dariiber Gedanken gemacht hatte. Mit zwei Ausnahmen
waren die anderen interviewten ADHS-Betroffenen der Uberzeugung, dass zwischen der
ADHS und dem Tabakkonsum ein Zusammenhang existiert. Die Ausnahmen waren die bei-
den regelmdssigen Cannabis-Konsumenten. Diese glaubten, nur der Cannabis-Konsum stehe
in Beziehung mit der ADHS, das Zigarettenrauchen sei ausschliesslich eine Suchtproblematik

(vgl. Kap. 9.3.3).

Die Interviewten wihlten verschiedene Zugénge zur Beschreibung des Zusammenhangs. Zum
einen wurde die Beziehung zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum auf eine Drittvariab-
le attribuiert. Durch eine generell hohere Risikobereitschaft, der Suche nach dem Reiz des
Neuen, die eine ADHS mit sich brachte, seien die Betroffenen auch eher fiir einen Einstieg
zum Tabakkonsum (oder andere psychoaktive Substanzen) gefidhrdet (vgl. Textausschnitt 29,
Herr B.).
T29: Ich denke, es hat wahrscheinlich schon etwas zu tun mit der ganzen, generell mit der Sache, wie
man an etwas herangeht, also ich habe einfach gemerkt bei mir, es ist meistens so, wenn ich mit ande-
ren vergleiche vielleicht, die Angst vor, oder die Risikobereitschaft ist eher hoher als bei anderen, was
auch so ein bisschen dazu fuhrt beim Einstieg zum Rauchen, dass man sagt ja, man weiss zwar alles
dass es schadlich ist und so weiter, so der Reiz auch von dem Verbotenen, denke ich, der ist so ein biss-
chen symptomatisch finde ich fir ADHS-ler. Irgendwie, so das wissen wollen, wie ist das wirklich und
ausprobieren.
Des Weiteren stammte die Ansicht, der Tabakkonsum stehe im Zusammenhang mit der
ADHS, aus dem Vergleich mit anderen Personen. Die Interviewten beobachteten, dass Perso-
nen ohne eine ADHS auch bei deutlich hoherem Zigarettenkonsum einfacher mit dem Rau-
chen aufhdren konnten. Zudem bemerkten sie eine unterschiedliche Wirkung des Rauchens.
Eine Zigarette verschaffte ihnen im Vergleich zu Personen ohne ADHS eine grissere Erleich-
terung wihrend belastenden Arbeitssituationen und bei Gefiihlen von Anspannung, Nervositét
und Stress (vgl. Textausschnitt 30, Herr L.).
T30: Ich kann es jetzt natiirlich am besten auf mein Berufsleben beziehen, und, dort geht es sehr viel um
Stress auch, und dann ist es noch schwer, um es zu unterscheiden, und es, ja, es hat halt eben etwas be-
ruhigendes, es tun auch, wenn man sehr angespannt ist, wenn Sachen falsch laufen und man muss in-
nert kiirzester Zeit Sachen abklaren, dann sind alle sehr angespannt und nervos und geladen, und dann

hilft es bei mir, dann habe ich zum Teil das Gefiihl, dass ich extremer bin als andere, obwohl meine

Medikamente wirken sehr gut, und dann bringt einem die Zigarette sehr hinunter.
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Auch wurden unterschiedliche Reaktionen im Vergleich zu anderen Personen zur Zeit des

Rauchbeginns beobachtet (vgl. Textausschnitt 31, Frau D.).

T31: Ich habe schon mit 14, 15 begonnen, und ich weiss noch, die erste Zigarette habe ich Uberhaupt
nicht gruusig gefunden, wie immer so viele sagen, sondern das Gefiihl von Schwindel, das so, &h, das
gleiche Geflihl wie von Heroin, das so ah, auf dem Bett liegen und so trdumen, aber nicht aufgeputscht,
sondern das Gegenteil, beruhigt zu werden, das hat mir total gepasst. Aber mir war es nie schlecht,

musste nie husten, also eigentlich von Anfang an war es gut.

Die dritte und héufigste Art der Begriindung des erwarteten Zusammenhangs kann als Rau-
chen zur Selbstmedikation zusammengefasst werden. Die Interviewten beschrieben verschie-
dene Wirkungen des Tabakkonsums auf die ADHS-Symptomatik. Darunter fallen einerseits
allgemeine Aussagen wie Rauchen zum unspezifischen Stressabbau (vgl. Textausschnitt 32,

Herr K.).

T32: Wenn ich aus irgendeiner Stresssituation heraus komme und &h, ich das Gefiihl habe irgendwo bei
mir im Gehirn rum rotiert es, &hm, ja, habe ich das Gefiihl, erst mal in Ruhe eine Zigarette rauchen,

und dann sieht man die Welt schon wieder viel klarer.

Daneben wurden verschiedene konkrete Effekte des Tabakkonsums genannt. Einerseits wurde
die beruhigende Wirkung gegen die innere Spannung wird beschrieben (vgl. Textausschnitt

33, Frau E.).

T33: Ich fuhle mich schnell unter innerer Spannung, also suche ich etwas um dem entgegenzuwirken.
Und natirlich habe ich auch subjektiv die Wahrnehmung, dass Rauchen beruhigt oder, also dass das
gut tut. (...) Ich denke, das kann schon der Zusammenhang sein, weil auch jetzt, ich merke, dass ich zum

Teil unruhig bin und rauche dann auch mehr.

Ausserdem erwihnten einige Personen die positive Wirkung des Rauchens auf die Konzentra-
tions- und Problemldsefahigkeit. Eine Frau, die diesen Effekt beschrieb, verglich die Wirkung

der Zigaretten mit derjenigen von Heroin (vgl. Textausschnitt 34, Frau J.).

T34: Also ich denke, also Drogen allgemein, weil ich habe friiher auch, ja alle Drogen durchgemacht,
und zum Beispiel, wenn ich irgendetwas machen muss, worauf ich mich ganz konzentrieren muss, etwas
Pingeliges machen, dann habe ich zum Beispiel Heroin genommen. Dann konnte ich mich so richtig auf
eine Sache schdn brav konzentrieren und dann ist es mir auch, dann hatte es das Langweiligste von der
Welt sein kdénnen. Und bei der Zigarette, das hat auch ein bisschen diesen Effekt, so ja, oder Alkohol
oder so, oder &hm, eben so Beruhigungsmittel, das hat dann den Effekt wenn ich irgendetwas Langwei-
liges machen muss, dann dann, oder irgendetwas wo ich weiss jetzt stundenlang irgendwelche Zahlen
auseinander nehmen oder irgend so Zeugs, dann hilft mir das. Bei Arbeit bei der man dabei bleiben
muss und sich auf die eine Sache konzentrieren muss und, durchbeissen muss. Und dann dann hilft mir

das
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Der Tabakkonsum schien zudem eine Wirkung auf die depressive Symptomatik auszuiiben
(vgl. Textausschnitt 35, Herr B.).
T35: Ich bin ja nicht sehr eindeutig auf ADHS abgeklart, sondern irgendwo ist die Stérung zwischen
Depression und ADHS drin, es ist auch dort ein gewisser Bereich, bei dem man es nicht genau sagen
kann, und ich denke, wenn ich von der depressiven Seite her gehe, dann ist es natirlich schon das, die

Selbstmedikation, das Zuckerli, das Sich-Selber-Beruhigen, das Sich-Zurlckziehen, alleine mit seiner

Zigarette so ein bisschen die ganzen Probleme der Welt bewéltigen zu kénnen.

9.3.2 Bedeutung der Medikation

Alle Interviewten haben bereits Erfahrungen gemacht mit diversen Medikamenten, hauptséch-
lich mit Stimulanzien und Antidepressiva. Aufgrund eigener Erfahrungen ist die Mehrheit der
Befragten der Uberzeugung, dass die Medikation einen Einfluss auf den Tabakkonsum ausiibt
oder ausiibte. Dieser Einfluss wurde unterschiedlich wahrgenommen und beschrieben. Mehre-
re Personen berichteten, dass in den ersten Tagen nach Therapiebeginn mit Ritalin® die Lust
zu rauchen nachliess, sich nach einigen Tagen aber wieder im gewohnten Bereich einpendel-
te. Denselben Effekt erlebte eine Studienteilnehmerin, die in der Vergangenheit positive Er-
fahrungen mit Zyban® gemacht hatte, bei Therapiebeginn mit dem Antidepressivum Flucti-
ne® (vgl. Textausschnitt 36, Frau G.). Bei ihr hielt diese Verlangen senkende Wirkung ein
bisschen lédnger an, etwa einen Monat lang.

T36: Frau G.: Ich habe gemeint, die Lust ist weniger, es [das Rauchen] schmeckt einem nicht mehr so,

am Anfang, aber das geht weg, je langer man es [Fluctine] nimmt (lacht), also ich glaube man gewéhnt

sich wieder an das. (...) Ich hatte ein bisschen das Gefiihl, es hat einen Einfluss ein bisschen wie Zyban.

Einen leichten, aber das habe ich jetzt nicht mehr.
Interviewerin: Wie lange hielt die Wirkung an?
G.: Also, ja vielleicht einen Monat lang.
Bei einer anderen Person erzielte die richtige Einstellung mit der Stimulanzie Dexamin® zur
Behandlung der ADHS eine allgemein beruhigende Wirkung. Dadurch trat auch das Rauchen
in den Hintergrund und war nicht mehr so wichtig (vgl. Textausschnitt 37, Frau E.).
T37: Also ich habe den Eindruck, weil jetzt Dexamin auf mich sehr beruhigend wirkt, hatte ich das Ge-
fahl, ist das Rauchen ein bisschen in den Hindergrund getreten, so, am Anfang, weil ich eine Zeit lang
nicht mehr so wahnsinnig viel geraucht habe. Ja, ich habe das Geflihl eben dadurch, weil es beruhigt,
dass das Rauchen nicht mehr so wahnsinnig wichtig war. Ich habe immer noch geraucht aus Gewohn-
heit denke ich, aber das hatte schon einen Einfluss, ja.
Der Einfluss der Medikation auf das Rauchverhalten wurde auch aufgrund einer ungeniigen-

den Dosierung oder dem falschen Medikament spiirbar. Dies dusserte sich nicht als vermehrte
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Lust auf das Rauchen, sondern als vermehrtes Rauchen, um sich anstelle des Medikaments zu
beruhigen (vgl. Textausschnitt 38, Herr L.).
T38: Interviewerin: Haben Sie gemerkt, dass sich die Lust auf das Rauchen verénderte, als sie mit den
Medikamenten begonnen haben?

Herr L.: Ja, sicher, eindeutig, weil, also ich habe zum Teil sehr falsche Dosen bekommen, bevor ich bei
Frau Dr. Eich war, und das ist nattirlich, da wird man auch nervés, und dann raucht man nattrlich un-

ablassig sozusagen (lacht). Also, weil ja, es beruhigt.

I.: Und als Sie die Medikamente richtig dosiert nahmen, hat die Lust abgenommen?

L.: Nein, es ist nicht unbedingt die Lust, also, wenn man sehr viel raucht, hat das nicht unbedingt mehr
mit Lust zu tun, sondern das ist einfach das Suchtverhalten, das man durch das Nikotin bekommt, und
ja, und als ich zum Beispiel das falsche Medikament erhielt, habe ich geraucht, um mich zu beruhigen,
und ich hatte gar keine Lust.

Ein Studienteilnehmer erhéhte nach dem Rauchstopp zusammen mit der Psychiaterin die Do-

sierung des Antidepressivums, da er sich nach dem Rauchstopp zu wenig geschiitzt flihlte.

Die beiden Studienteilnehmenden, die regelméssig Cannabis konsumierten, verneinten den
Einfluss der Medikation auf den Tabakkonsum. Bei einer der beiden bewirkten jedoch die
Umstellung und optimale Einstellung auf Ritalin®, dass er die Lust auf Cannabis praktisch
vollstiandig verlor (vgl. Textausschnitt 39, Herr L.).
T39: Herr I.: Was abgenommen hat, ist der Cannabis-Konsum, aber nur als Nebenerscheinung von Ri-
talin, seit ich von Efexor auf Ritalin gewechselt habe, ist es perfekt. Es ist unglaublich, es hat mir die

Lust praktisch weggeschlagen, und jetzt, zwei [Joints] pro Woche.
Interviewerin: Wie viel haben Sie vorher gekifft?

Herr 1.: 70 pro Woche, also 10 Joints pro Tag. Und seit etwa einem halben Jahr ist das so [2 Joints pro
Woche]. Und dann habe ich plétzlich ein ganz neues Geflihl bekommen, wegen Ritalin.

Interviewerin: Hatte Ritalin auch einen Einfluss auf das Rauchen von Zigaretten?

Herr I.: Nein, das beweist immer mehr, dass die Zigarette der Suchtteil ist, das ist Sucht. Weil wenn es

nicht wirkt, ist es Sucht. Und beim Cannabis ist es anders, obwohl ich gemeint habe es sei Sucht.

9.3.3 Bedeutung anderer psychoaktiven Substanzen

Die Personen, die nicht regelmissig andere psychoaktive Substanzen konsumierten, konnten
keine Auskunft dariiber geben, ob sich der Konsum zusitzlicher Substanzen bei fritheren

Rauchstoppversuchen verénderte.

Etwa die Hilfte der Studienteilnehmenden konsumierte momentan oder in der Vergangenheit

andere psychoaktive Substanzen, zum Zeitpunkt des Interviews ausschliesslich Alkohol und
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Cannabis. In der Vergangenheit nahmen drei Personen auch Kokain, zwei davon zusétzlich
mit Heroin. Die Konsumenten von zusétzlichen Substanzen beschrieben die Wirkung des Ta-
bakkonsums auf die ADHS-Symptomatik durchwegs im Zusammenhang mit dem Gebrauch
von anderen psychoaktiven Substanzen. Meistens haben sie verschiedene Substanzen auspro-
biert und konnten damit unterschiedlich Einfluss nehmen. Die Wirkung von Nikotin wurde
verglichen mit der Wirkung von Kokain, Heroin und Alkohol (vgl. S. 119, Textausschnitt 34,
Frau J.). Der Effekt wurde als beruhigend und die Konzentration erhdhend dargestellt. Kokain
kann auf ADHS-Betroffene paradox wirken. Wéhrend es nicht betroffene Konsumenten auf-

putscht, beruhigt es ADHS-Betroffene (vgl. Textausschnitt 40, Herr L.).

T40: Interviewerin: Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Ihrem Rauchverhalten und der ADHS?

Herr L.: Ja sicher. Fir mich ist das auch mit dem Kokainkonsum verbunden, also, weil das habe ich
friher relativ oft genommen, und ich habe den Unterschied gemerkt zwischen wie mich das beeinflusst
und wie andere Leute. Und ich habe einen sehr guten Freund, der auch ADHS hat und der hat genau

gleich reagiert wie ich. Das zieht sich durchs Band durch mit Drogen, mit Nikotin, ja, das einfach hilft.

I: Was war beim Kokain anders im Vergleich zu den andern Leuten, die nicht von einer ADHS betroffen

waren?

L: Ja, ich wurde extrem ruhig, konzentriert, und auch zum Beispiel nicht aggressiv, das hat man bei an-
dern gemerkt, dass sie sehr aggressiv sind, und es ist auch, und bei gewissen Leuten ist es, dass sie eine
sehr grosse Meinung von sich selbst bekommen, und das ist bei ADHS weniger, ja, Kokain konsumiert
man hauptséchlich in der Nacht, und Leute mit ADHS, die ich kenne, sind eher die, die am Tisch sitzen

und reden, und nicht herumrennen wie andere Leute, die Kokain konsumiert haben.

Ein Teilnehmer der Rauchentwdhnungsstudie, der wahrend einem Monat rauchfrei war, kon-
sumierte nach dem Rauchstopp vermehrt Alkohol und Medikamente (vgl. Textausschnitt 41,
Herr A.).

T41: Interviewerin: Als sie gar nicht geraucht haben, ist die Lust auf andere Substanzen gestiegen?

A.: Ja, eindeutig. (...) Also es war sogar, also ganz kurz ziemlich (bel sogar, also ich weiss noch da-
mals im Winter, als ich gar nicht geraucht habe, das waren einige Wochen, da konnte es also durchaus
sein, dass ich abends um sechs eine solche Spannung versplrte, dass ich wirklich das Gefuhl hatte, ich
muss (lacht), ja das war also relativ neu, ich muss jetzt einfach zuerst mal einen Whisky haben, also

wirklich gerade etwas Hartes das, das auch gerade einfahrt.
I.: Und das hat dann auch geholfen, die Spannung abzubauen?

A.: Ja vermeintlich nattrlich, ich habe es dann schon gemeint, aber ich habe dann relativ schnell ge-
merkt, also so geht das nicht, das ist ein Blédsinn, es ist alles nur eine Illusion natirlich. Aber ich hatte
wirklich eine solche Spannung, das war also ubel, das geht nicht, nein. Ja es hat eindeutig angespornt
mehr zu trinken, und dann mehr trinken heisst wieder mehr Kopfweh, das heisst wieder mehr Medika-
mente oder. Und dann am néchsten Tag ist man wieder, ich habe dann schon gemerkt dann hat man

wieder ein schlechtes Gewissen oder, hey was machst du wieder fiir einen Seich.
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Wie schon weiter oben erwéhnt, glaubten die beiden regelmissigen Cannabis-Konsumenten,
dass sie mit Cannabis auf ihre ADHS-Symptomatik einwirken kénnen. Der Tabakkonsum
stand fiir diese Personen im Hintergrund, er wurde als reine Sucht bezeichnet (vgl. S. 121,

Textausschnitt 39, Herr 1.; Textausschnitt 42, Frau C.).

T42: Interviewerin: Aber wenn ich Sie richtig verstanden habe, ist es eher das Kiffen, von dem Sie das
Geflhl haben, dass Sie Ihre Krankheitssymptomatik beeinflussen kénnen?

Frau C.: Ja, auf jeden Fall.

I.: Wie wirkt es? Konnen Sie es beschreiben?

C.: Verschiedentlich, es kommt immer darauf an wie man es einsetzt (lacht). Also es kann beruhigend
sein, und entspannend, im Sinn von schlafen und so, es kann auch fast schon wie Ritalin das férdern,
dass man sich auf etwas konzentrieren kann, dass man eigentlich schon fast hyperfokussiert, und dann
das rundherum, eigentlich ein bisschen ausblenden kann, was ich, was mir ja schwer fallt ohne Medi-
kamente oder so. (...) Aber das Problem an dieser Substanz ist, dass es dann die gesundheitlichen
Schéaden mit sich bringt, aber wenn man jetzt das THC ganz konkret dosieren konnte, fande ich das eine
sehr gute Substanz fir einen ADHS-ler, weil ich glaube schon, ich merke auch, mich macht es auch
nicht miide oder lasch, vielleicht manchmal ein bisschen gleichgultiger. (...) Aber es ist nicht nur posi-
tiv, also es kann natiirlich auch schon so ein bisschen depressiv machen, dass man dann eben nichts
mehr unternehmen mag, also nicht dass man dann gar nichts mehr machen mag, aber ich habe dann

halt nicht mehr so Lust an die Sonne zu liegen, ja.

Der Meinung, dass Cannabis eine starke Wirkung auf die ADHS-Symptomatik ausiibt, ist
auch eine Frau, die vor einiger Zeit selbst verschiedene Substanzen ausprobiert hatte und nun

ihren ADHS-betroffenen Sohn erlebt (vgl. Textausschnitt 43, Frau D.).

T43: Also mit 14 begann ich mit Haschisch, aber das hat mir Gberhaupt nicht zugesagt, ich bekam sehr
starke Halluzinationen, Verfolgungswahn und so, einzig als ich Gras rauchte, aber das gab es damals
in der Schweiz noch gar nicht, das war spater. Ich habe einen Sohn, der ist auch bei Frau Eich, und der
nimmt sein Ritalin nicht, daflr kifft er, Marihuana, und wenn ich friiher vielleicht Marihuana gehabt
hatte und kein Haschisch, dann ware ich vielleicht darauf abgestiirzt oder geblieben. Hingegen, ich hab
auch schon Kokain genommen, und bei mir hatte es diese umgekehrte Wirkung nicht, es hat mich auf-
geputscht. Ich hatte natiirlich auch sonst von der Psyche her Mankos oder, und das Heroin hat mich
einfach stark gemacht, das hat mich selbstbewusst gemacht das hat mich ruhig gemacht so von dem her.
Heute ist es der Alkohol, ich trinke schon, wenn ich an einem Fest bin Alkohol um auch, manchmal den-

ke ich auch, um den Larm und die Leute zu ertragen.
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10. Diskussion quantitative Studie

In Kapitel 10 werden die Resultate der quantitativen Studie diskutiert und der bestehenden
Literatur gegentiiber gestellt. Die Reihenfolge richtet sich nach der Abfolge der Fragestellun-
gen und der Darstellung der Ergebnisse. Aufgrund des Untersuchungsdesigns werden nur
Zusammenhinge beschrieben. Um Schliisse auf die Kausalitéit ziehen zu kdnnen, wére eine

Untersuchung mit mehreren Erhebungen im Langsschnittdesign notig.

10.1 Beschreibung des Samples

Die aktuelle Literatur iiber die ADHS im Erwachsenenalter, insbesondere im Zusammenhang
mit dem Tabakkonsum, stammt fast ausschliesslich aus den USA. Der Vergleich einer
Schweizer Stichprobe von erwachsenen ADHS-Betroffenen mit den internationalen Daten
war ein wichtiges Ziel des vorliegenden Projekts. Aus diesem Grund wurde in einem ersten
Schritt das Sample hinsichtlich verschiedener Variablen detailliert beschrieben. In diesem
Kapitel erfolgt nach einigen Uberlegungen zu Stichprobe und Sample die Diskussion iiber die
Verteilung von soziodemographischen Merkmalen, ADHS-Symptomatik, Komorbiditit, Kon-
sum psychoaktiver Substanzen und Medikation im Sample. In einem weiteren Schritt werden

Raucherstatus und Variablen zum Tabakkonsum dargestellt.

10.1.1 Sichtprobe und Selektion des Samples

Die Stichprobe umfasste erwachsene ADHS-Betroffene, die in der Spezialsprechstunde fiir
ADHS im Zentrum fiir Abhdngigkeitserkrankungen der Psychiatrischen Universitdtsklinik
Ziirich ambulant behandelt wurden. Die Patienten wandten sich ausschliesslich aufgrund der
ADHS an die Spezialsprechstunde oder wurden wegen einer ADHS von anderen Therapeuten
an die Spezialsprechstunde von Frau PD Dr. med. Dominique Eich {iberwiesen. Die Stichpro-
be sollte demnach trotz der Institution nicht iiberrepriasentativ viele ADHS-Betroffene mit
einer komorbiden Substanzstorung umfassen. Die Stichprobe ist nicht repriasentativ flir alle
erwachsenen ADHS-Betroffenen aus der Schweiz, da sie nur Betroffene einschloss, die von

ihrer Erkrankung wussten und sich behandeln liessen.

Von den 134 Patienten der Spezialsprechstunde konnten 100 fiir die Studienteilnahme rekru-
tiert werden. Etwa die Hilfte der Non-Responder waren keine aktuellen Patienten des Zent-

rums fiir Abhéngigkeiten mehr oder konnten nicht erreicht werden. Mehr Frauen als Ménner
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und tendenziell eher éltere Personen waren fiir die Studienteilnahme bereit. Bei der ADHS-
Diagnose und —Symptomatik unterschieden sich Teilnehmer und Non-Responder einzig im
Symptomniveau der Unaufmerksamkeit. Diese war bei Studienteilnehmenden etwas stérker

ausgepragt.

10.1.2 Soziodemographische Merkmale, ADHS-Symptomatik, Komorbiditat,
Substanzkonsum und Medikation

Die dhnlich grossen Frauen- und Méanneranteile im Sample stimmen mit der Erwartung iiber-
ein, dass bei der ADHS im Erwachsenenalter das Geschlechterverhéltnis ausgeglichener ist
als bei der ADHS im Kindesalter. Biederman et al. (2002) meinten, ein mdglicher Grund fiir
den deutlich hoheren Knabenanteil bei Kindern konnte sein, dass bei ADHS-betroffenen
Midchen die unaufmerksame Symptomatik iiberwiegt. Dies war im untersuchten Sample
nicht der Fall. Méanner und Frauen unterschieden sich weder bei der Verteilung nach ADHS-
Subtypus noch in der Auspragung der ADHS-Symptomatik. Dass Frauen in der jlingsten Al-
terskategorie (bis 30 Jahre) und Ménner in der dltesten Kategorie (ab 50 Jahre) iibervertreten
sind, kann ein Hinweis dafiir sein, dass die ADHS-Diagnose bei Frauen bis vor einigen Jahren

noch héufiger iibersehen wurde als bei Méannern.

Insgesamt betrachtet ist etwa die Halfte der Studienteilnehmenden erwerbstétig. Die Zahl der
Personen mit einem Fachhochschul- oder Universitéitsabschluss ist mit 30% eher hoch. Mehr
Mainner als Frauen sind erwerbstétig oder arbeitslos, mehr Frauen im Haushalt titig oder in
Ausbildung. Ausserdem verfiigen Ménner im Vergleich zu Frauen tendenziell iiber einen ho-
heren Schulabschluss. Die Unterschiede bei der Erwerbstatigkeit und Schulbildung sind durch
die klassische Rollenverteilung (Frauen arbeiten eher im Haushalt als Ménner) und die Al-
tersverteilung im Sample (Frauen sind in der jlingsten Alterskategorie tibervertreten, jliingere

Personen sind eher noch in Ausbildung) erkléarbar.

Zwei Drittel der Studienteilnehmenden leben in einer festen Partnerschaft, und nur 7% sind
geschieden. Ménner und Frauen unterscheiden sich weder bei der Partnerschaft noch im Zi-
vilstand. In Anbetracht dessen, dass es vielen ADHS-Betroffenen schwer fillt, Bezichungen
aufrecht zu erhalten (z. B. Faraone et al., 2000), ist die Scheidungsrate eher tief und der Anteil

von der Personen, die in einer festen Beziehung leben, hoch.

Mit zwei Drittel Betroffener ist die Diagnose ADHS Mischtypus der hiufigste Subtypus, ge-
folgt vom unaufmerksamen Subtypus (26%) und dem hyperaktiv-impulsiven Subtypus (7%).
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Somit entspricht die Verteilung der ADHS-Subtypus-Diagnose im Sample den Erwartungen
aufgrund internationaler Vergleichswerte (z. B. Palacio et al., 2004). Die ADHS-Betroffenen
des Samples erzielten auch im WURS-k, dem einzigen standardisierten Erhebungsinstrument
zur ADHS-Symptomatik, fiir das Vergleichswerte vorlagen, dhnliche Auspriagungen wie die
Vergleichsstichprobe (Retz-Junginger et al., 2003). Weder bei der Diagnose noch bei der

Symptomausprigung liessen sich geschlechts- oder altersspezifische Effekte nachweisen.

Auch Héufigkeit und Art der komorbiden psychischen Stérungen im Sample entsprechen in
etwa den Erwartungswerten (z. B. Wilens et al., 2002). Mit 70% weisen sogar etwas mehr als
die vorausgesagten 50% mindestens eine komorbide psychische Storung auf. Die héufigsten
komorbiden Diagnosen sind wie im internationalen Vergleich Substanzstérungen, affektive
Storungen und Anpassungsstorungen. Entgegen den Aussagen von Wilens et al. (2002) kom-
men dissoziale Personlichkeitsstorungen mit einer Haufigkeit von 2% im untersuchten Sam-
ple kaum vor. Der Missbrauch von psychoaktiven Substanzen ist erwartungsgeméss hoch.
Ohne Beriicksichtigung des Rauchens konsumieren 36% der Studienteilnehmenden aktuell
und 9% in der Vergangenheit psychoaktive Substanzen. Die hdufigsten aktuell konsumierten
Substanzen sind Cannabinoide (25%), Alkohol (10%) und Kokain (9%). Interessant in diesem
Zusammenhang ist, dass es fast ausschliesslich aktuell rauchende Personen sind, die sowohl
in der Vergangenheit als auch gegenwirtig andere Substanzen konsumieren. Entweder fillt es
rauchenden ADHS-Betroffenen mit aktuellem oder vergangenem Missbrauch von zusétzli-
chen psychoaktiven Substanzen besonders schwer, das Rauchen aufzugeben. Oder eine Dritt-
variable steht sowohl mit einem erhdhten Risiko fiir Tabakkonsum als auch mit einem erhoh-
ten Risiko fiir den Konsum von zusitzlichen Substanzen in Verbindung. Im untersuchten

Sample konnte keine solche Drittvariable nachgewiesen werden.

Auch bei der Art der aktuellen Medikation ergeben sich keine Uberraschungen. Die Mehrheit
der ADHS-Betroffenen werden mit Stimulanzien behandelt, entweder als Monotherapie

(40%) oder in Kombination mit Antidepressiva (21%).

10.1.3 Raucherstatus und Variablen zum Tabakkonsum

Der Anteil von tdglich rauchenden Personen im ADHS-Sample betragt 48%, der Anteil von
gelegentlichen Raucherinnen und Rauchern 7%, von Ex-Rauchenden 25% und Niemals-
Rauchenden 20%. Diese Werte entsprechen den Vergleichswerten aus den USA. Pomerleau et
al. (1995) ermittelten in einer Stichproben von erwachsenen ADHS-Patienten einen Anteil

von 40% tiglichen Rauchern, Lambert und Hartsough (1998) einen Anteil von 35% bei Er-
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wachsenen und 46% bei Jugendlichen. Wie erwartet unterscheidet sich das Sample hdchst
signifikant von der Schweizer Wohnbevdlkerung (Riimbeli et al., 2005). ADHS-Betroffene
des Samples rauchen doppelt so haufig tédglich. Nur 20% haben nie oder weniger als 100 Zi-
garetten im Leben geraucht. Diese Zahl hebt sich sehr deutlich ab von der Schweizer Wohn-
bevolkerung mit 49% Niemals-Rauchenden. Der Anteil von ehemaligen Raucherinnen und

Rauchern im Sample entspricht demjenigen in der Schweizer Wohnbevolkerung (25%).

Auch die meisten Ergebnisse aus den USA zu den Tabakkonsumwerten von téglich Rauchen-
den konnten bestitigt werden. Wie bei Milberger et al. (1997) rauchten die ADHS-
Betroffenen mehr Zigaretten pro Tag, wiesen eine hohere Nikotinabhidngigkeit nach Fa-
gerstrom auf und haben jiinger begonnen, regelmissig zu rauchen. Ausserdem erzielten die
taglich rauchenden ADHS-Patienten des Samples in der Skala zur Erhebung von Rauchmoti-
ven in den Subskalen Stimulation, Habituation und negative Affekt-Regulation hohere Aus-

pragungen als Rauchende einer Vergleichsstichprobe.

Die ADHS-Betroffenen unterscheiden sich in ihrer Aufhorbereitschaft nicht von tiglich Rau-
chenden Personen aus der Schweizer Wohnbevolkerung (Riimbeli et al., 2005). Mehr als die
Hilfte der tiglich Rauchenden des Samples setzten sich bereits mit einer Verhaltensinderung
auseinander und sollten in ihrem Vorhaben, das Rauchen aufzugeben, unterstiitzt werden.
Aufgrund der tieferen Selbstwirksamkeits-Werte im Vergleich zur Stichprobe von Jékle et al.

(1999) wire es sicherlich sinnvoll, die Selbstwirksamkeits-Erwartung gezielt zu erhéhen.

Interessant ist die Tatsache, dass aktuelle Raucherinnen und Raucher die Rolle von méglichen
Griinden fiir einen Rauchstopp meistens als wichtiger einschitzten im Vergleich zu Ex-
Rauchenden. Dieses Ergebnis kann als kognitive Dissonanzreduktion interpretiert werden (z.
B. Frey & Gaska, 1993). Durch das Bewusstsein des eigenen gesundheitsschiddigenden Ver-
haltens ,Tabakkonsums’ entsteht bei Rauchenden kognitive Dissonanz, die sie als unange-
nehm erleben. Reduzieren konnen sie die Dissonanz, indem sie annehmen, frither oder spéter
mit dem Rauchen aufzuhoren und zwar dann, wenn bestimmte Gegebenheiten (z. B. tatséchli-

che korperliche Beschwerden, Schwangerschaft...) eintreffen.

10.2 Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum

Zuniéchst erfolgte die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem ADHS-Subtypus und
dem Raucherstatus bzw. den Tabakkonsumwerten bei tdaglich Rauchenden. In einem zweiten

Schritt fand die Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen der Ausprigung der ADHS-
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Symptomatik in den standardisierten Erhebungsinstrumenten und den Variablen zum Tabak-

konsum statt.

Bei den Untersuchungen zum Subtypus interessierte insbesondere, ob die Diagnose ADHS
hyperaktiv-impulsiver Typus im Vergleich zu den beiden anderen Subtypen mit einem gerin-
geren Raucheranteil und tieferen Tabakkonsumwerten in Verbindung stand. Die Hypothesen
konnten leider nicht vollstindig gepriift werden, da der hyperaktiv-impulsive Subtypus auf-
grund der kleinen Stichprobengrdsse nicht in die statistischen Auswertungen eingeschlossen
werden konnte. Die Auswertungen beschrinkten sich auf den Vergleich zwischen ADHS-
Betroffenen mit der Diagnose unaufmerksamer Typus und Mischtypus. Diese beiden Gruppen
unterschieden sich im Raucherstatus nicht signifikant. Es zeigte sich jedoch eine leichte, nicht
signifikante Tendenz, dass ADHS-Betroffene mit einem unaufmerksamen Subtypus im Ver-
gleich zum Mischtypus eher seltener aktuelle Rauchende (39% vs. 60%) und hédufiger Ex-
Rauchende (38% vs. 19%) sind. Der Anteil von Niemals-Rauchenden in den beiden Gruppen
war vergleichbar. Dieses Resultat 14sst vermuten, dass der Subtypus nicht relevant dafiir ist,
ob ein ADHS-Betroffener mit dem Rauchen beginnt oder nicht. Vielmehr konnte der Subty-
pus eine Rolle dafiir spielen, ob es dem ADHS-Patienten gelingt, mit dem Rauchen aufzuhé-
ren. Fiir Patienten mit der Diagnose ADHS-Mischtypus scheint der Rauchstopp schwieriger
zu sein, mit der Diagnose unaufmerksamer Subtypus scheint er eher zu gelingen. Mit Aus-
nahme der Nikotinabhéngigkeit unterschieden sich in den Tabakkonsumwerten rauchende
Personen mit der Diagnose Mischtypus nicht signifikant von Personen mit dem unaufmerk-

samen Subtypus.

Bei den Auswertungen zur ADHS-Symptomatik interessierte besonders, ob eine stirker aus-
gepriagte ADHS-Symptomatik und im Speziellen unaufmerksame Symptome mit den Variab-
len zum Tabakkonsum in Verbindung standen. Entgegen den Erwartungen unterschieden sich
Personen mit unterschiedlichem Raucherstatus in keinem standardisierten Erhebungsinstru-
ment zur ADHS-Symptomatik. Eine stirkere Ausprigung der ADHS-Symptomatik stand
nicht mit einem grosseren Raucheranteil in Verbindung. Bei der WURS-k zeigte sich mit p =
.09 eine Tendenz. Niemals-Rauchende erzielten eher tiefere Werte als aktuell oder ehemals

Rauchende, die demnach ihre Kindheitssymptome als stirker ausgeprégt einschitzten.

Bei den Tabakkonsumwerten korrelierte die Nikotinabhéngigkeit mit dem ADHS-
Summenwert und der ADHS-SB-Subskala Hyperaktivitit/Impulsivitit. Die Anzahl Zigaretten
korrelierte mit der WURS-k. Eine stirkere Ausprigung der ADHS-Symptomatik stand also

nur partiell mit hoheren Tabakkonsumwerten in Verbindung.
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Es lésst sich zusammenfassen, dass im Gegensatz zu Resultaten von Burke et al. (2001), Ler-
man et al. (2001) und Tercyak et al. (2002) die Symptomgruppe Unaufmerksamkeit nicht in
einer stirkeren Beziehung mit Variablen zum Tabakkonsum stand als Symptome der Hyper-
aktivitat/Impulsivitdt. Vielleicht kommt der retrospektiv eingeschitzten ADHS-Symptomatik
in der Kindheit eine besondere Bedeutung zu. Kollins et al. (2005) konnten in ihrer bevolke-
rungsbasierten Studie Zusammenhdnge zwischen der Anzahl von ADHS-Symptomen und
dem Rauchen nachweisen. Interessant ist, dass es sich auch dabei um retrospektiv einge-

schitzte ADHS-Symptome in der Kindheit und nicht um aktuelle ADHS-Symptome handelte.

Mittels Diskriminanzanalyse sollten Hinweise dafiir gefunden werden, welche der retrospek-
tiv eingeschitzten ADHS-Symptomen aus der Kindheit (erhoben mittels WURS-k) besonders
mit dem Rauchen oder Nichtrauchen in Verbindung standen. Die Resultate werden an dieser
Stelle nicht weiter diskutiert, da die Trefferquote fiir die Zuordnung in die Gruppe der Nie-

mals-Rauchenden mit 68% zu tief ausfiel.

10.3 Zusammenhang zwischen weiteren Merkmalen und dem
Tabakkonsum

Minner und Frauen unterschieden sich nicht im Raucherstatus. Dies steht im Widerspruch zu
Pomerleau et al. (1995). In ihrer Stichprobe mit erwachsenen ADHS-Patienten war der Anteil
von Ex-Rauchenden bei den Ménnern mit 13% deutlich kleiner als bei den Frauen (31%).
Aktuell rauchende Studienteilnehmende sind mit einem Durchschnittsalter von 34 Jahren im
Vergleich zu Ex- oder Niemals-Rauchenden mit 42 bzw. 43 Jahren jiinger, was mit den Er-
wartungswerten aus der Allgemeinbevolkerung iibereinstimmt (Riimbeli et al., 2005). Die
Tabakkonsumwerte von tdglich Rauchenden stehen weder mit dem Geschlecht noch mit dem

Alter im Zusammenhang.

Tatsdchlich steht eine komorbide psychische Storung mit einem hdheren Raucheranteil in
Verbindung. 64% der ADHS-Betroffenen mit einer Komorbiditit rauchen aktuell im Ver-
gleich zu 33% der Personen ohne komorbide Stérung. Im Gegensatz dazu sind ADHS-
Betroffene ohne komorbide Storung mehr als doppelt so hiufig ehemalige Rauchende. Der
Anteil von Personen, die nie in ihrem Leben geraucht haben, ist in den beiden Gruppen ver-
gleichbar. Eine komorbide psychische Stérung steht folglich nicht damit im Zusammenhang,

ob eine ADHS-betroffene Person jemals in ihrem Leben regelméssig geraucht hat. Vielmehr
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ist bei einer Komorbiditdt die Wahrscheinlichkeit kleiner, dass ADHS-Betroffene mit dem

Rauchen aufhoren koénnen.

Bei differenzierter Betrachtung der Komorbiditdt und Unterscheidung in Substanzdiagnosen
und andere psychische Storungen dnderte sich das Bild. ADHS-Betroffene mit einer komor-
biden Substanzstorung rauchen doppelt so hiufig wie ADHS-Betroffene mit einer anderen
komorbiden Storung. Der Zusammenhang zwischen aktuellem Tabakkonsum und Vorliegen
einer Komorbiditdt kommt demnach hauptsichlich durch eine F1-Zusatzdiagnose zu Stande.
ADHS-Betroffene ohne Komorbiditit und solche mit einer anderen komorbiden Stérung un-
terscheiden sich nicht relevant im Raucherstatus. Dieser Befund steht im Einklang mit der
Untersuchung von Biederman et al. (1995), die Komorbiditdten von Personen mit und ohne
einer ADHS verglichen. Eine ADHS erhohte das Risiko fiir eine Lebenszeit-Substanzstdrung
unabhéngig von zusétzlichen komorbiden Stérungen. Eine affektive Stérung oder eine Angst-
storung erhohte das Risiko fiir Substanzstérungen sowohl bei Personen mit als auch bei Per-
sonen ohne einer ADHS. Unrod et al. (2004) konnten dhnliche Resultate bei der Rauchent-
wohnung in einer Stichprobe von Personen mit einer Substanzstorung (Alkohol- oder Canna-
bisabhédngigkeit) nachweisen. Eine komorbide affektive Storung oder eine Angststérung be-
einflusste die Rauchentwéhnungs-Bemiihungen von Substanz abhédngigen Personen nicht ne-

gativ.

Bei den Tabakkonsumwerten erzielten tdglich rauchende ADHS-Betroffene ohne Komorbidi-
tdt in zwei von drei untersuchten Merkmalen tiefere Ausprdgungen als Betroffene mit einer
komorbiden psychischen Stérung, unabhingig davon, ob nach Substanzstérungen differen-
ziert wurde. Eine psychische Komorbiditit stand mit einem héheren tdglichen Zigarettenkon-

sum und einer hoheren Nikotinabhéngigkeit in Verbindung.

Der Raucherstatus stand weder im Zusammenhang mit einer Lebenszeit-Medikation mit Sti-
mulanzien noch mit einer Lebenszeit-Medikation mit Antidepressiva. Es zeigte sich jedoch
eine leichte Tendenz, dass ADHS-Betroffene, die jemals in ihrem Leben mit Stimulanzien
behandelt wurden, eher Ex-Rauchende waren als Personen, die nie mit Stimulanzien behan-
delt wurden. Um eine Aussage {iber die Kausalitit von Medikation und Raucherstatus zu ma-

chen, wire eine Analyse im Langsschnittdesign notig.
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10.4 Zusage zur Rauchentwdhnungs-Studie

Die acht tiglich rauchenden ADHS-Betroffenen unterschieden sich einzig im Alter, in der
Rauchdauer sowie in der Skala Entscheidungsbalance ,wahrgenommene Vorteile des Nicht-
rauchens’ signifikant von den restlichen tiglichen Raucherinnen und Rauchern des Samples.
Das hohere Alter von Teilnehmenden der Rauchentw6éhnung kann damit erklart werden, dass
dltere Raucherinnen und Raucher schon mehr erfolglose Rauchstoppversuche hinter sich ha-
ben und eher bereit sind, eine zusitzliche Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Hinzu
kommt, dass mit zunehmendem Alter die negativen Konsequenzen des Tabakkonsums auf die
Gesundheit vermehrt spiirbar sind, was die Motivation fiir einen Rauchstopp erhdhen kann.
Die signifikant ldngere Rauchdauer ist durch die Konfundierung der Variablen Alter und
Rauchdauer erklédrbar. Die Akzeptierer sind dlter, haben aber im gleichen Alter mit dem Rau-
chen begonnen wie die Verweigerer und rauchen demnach schon eine lingere Zeit. Dass die
Akzeptierer eine hohere Auspriagung in der Variable wahrgenommene Vorteile des Nichtrau-
chens erzielen, ist nahe liegend und entspricht den Erwartungen geméss dem TTM. Kurz vor
dem Rauchstopp liegt der Fokus auf den Vorteilen des angestrebten neuen Verhaltens Nicht-

rauchen.

Auftillig ist, dass sechs der acht ADHS-Betroffenen, die an der Rauchentwohnungs-Studie
teilgenommen haben, Frauen sind. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte auf-

grund der kleinen Stichprobengrdssen nicht statistisch gepriift werden.

140



Diskussion qualitative Studie

11. Diskussion qualitative Studie

In Kapitel 11 werden die Ergebnisse der qualitativen Studie zusammengefasst, diskutiert und
mit der vorhandenen Literatur verglichen. Nach Uberlegungen zur Rekrutierung von Studien-
teilnehmenden und zur Stichprobe beginnt die Diskussion iiber Erwartungen und Einstellun-
gen zur Rauchentwohnung. Im Anschluss werden die Rauchstoppmotivation und Aufhdérver-

suche und abschliessend die subjektiven Theorien iiber den eigenen Tabakkonsum diskutiert.

11.1 Rekrutierung von Studienteilnehmenden und Sample

Acht von 48 taglich rauchenden Teilnehmenden der quantitativen Studie haben von der kos-
tenlosen Rauchentwohnungs-Beratung profitiert. Werden nur ADHS-Betroffene beriicksich-
tigt, die im Raucherfragebogen eine Authorabsicht angegeben haben, sind es acht von 29 Per-
sonen. Somit hat iiber ein Viertel der ADHS-Betroffenen mit Authorabsicht die Hilfestellung
zur Rauchentwdhnung tatséchlich in Anspruch genommen. ADHS-Betroffene sind sehr wohl
zum Rauchstopp motiviert und haben auch ein Interesse an einer Unterstiitzung. Williams und
Ziedonis (2004) forderten, Personen mit einer psychischen Stérung, die besonders vom Ta-
bakkonsum betroffen sind, nicht ldnger bei Rauchentwohnungs-Massnahmen zu ignorieren.
Vielmehr sollten gerade diese Personen von einer gezielten Beratung profitieren. Sinnvoll
wire die Entwicklung von spezifischen Behandlungsmethoden aufgrund neuer Forschungser-

kenntnisse, insbesondere in den Bereichen Verhaltenstherapie und Medikation.

Uberraschend war die Tatsache, dass trotz intensiver Bemiihungen kein einziger ADHS-
Betroftener iiber andere Kanéle als {iber die Sprechstunde fiir ADHS von PD Dr. med. Domi-
nique Eich fiir die Teilnahme an der Rauchentw6hnungs-Studie rekrutiert werden konnte. Die
Griinde dafiir sind unklar. Vielleicht iiberweisen behandelnde Therapeuten ihre Patienten un-
gern an andere Beratungsstellen. Vielleicht liegt es an den ADHS-Betroffenen selbst, die sich
nicht gerne in fremden Institutionen beraten lassen und sich daher nicht anmeldeten. Denkbar
wire auch, dass die Information tiber die Studie zu wenig effektiv war und in Frage kommen-

de Personen ungeniigend fiir eine Teilnahme motivieren konnte.

Das Sample der qualitativen Untersuchung umfasste zwolf Personen; acht Akzeptierer und
vier Verweigerer. Alle acht Teilnehmenden der Rauchentwdhnungs-Intervention nahmen am
Interview teil. Die Rekrutierung von Verweigerern verlief harzig, und das Sample kann kei-

neswegs als reprasentativ fiir die Gruppe der Verweigerer bezeichnet werden. Vielleicht han-
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delt es sich bei den Verweigerern im Vergleich zu den Akzeptierern generell um eine Popula-
tion, die nicht geneigt ist, an Studien teilzunehmen. Die zwo6lf Studienteilnehmenden unter-
schieden sich in vielen Merkmalen, die in einem relevanten Zusammenhang mit dem Tabak-
konsum stehen. Somit ist das Sample zwar nicht représentativ, relevante Merkmale streuen
jedoch sehr. Auffillig war zudem, dass mehrere ADHS-Betroffene nicht zum vereinbarten
Interviewtermin erschienen sind oder zum vereinbarten Zeitpunkt telefonisch nicht erreichbar

waren.

11.2 Erwartungen und Einstellungen zur Rauchentwéhnungs-

Beratung

ADHS-Betroffene meldeten sich im Rahmen der qualitativen Studie im Wesentlichen aus
zwei Griinden fiir die kostenlose Rauchentwohnungs-Beratung an. Der meist genannte und
nahe liegende Grund fiir die Anmeldung war, dass sie sich von einer Fachperson eine Unter-
stiitzung zum Rauchstopp erhofften. Der andere Grund fiir die Studienteilnahme war, dass sie
die Forschung im Bereich ADHS und Rauchstopp unterstiitzen wollten. Motive fiir eine Stu-
dienteilnahme fallen nicht immer erwartungsgeméss aus und sollten zu Beginn der Untersu-
chung beriicksichtigt werden, da sie die Resultate beeinflussen konnten. Einige Verweigerer
konnten sich nicht mehr genau erinnern, dass sie ein Angebot fiir eine kostenlose Rauchent-
wohnungs-Beratung erhalten hatten und gaben deshalb keine Griinde fiir die Ablehnung des
Angebots an. Bei anderen war die Motivation fiir eine Rauchentwéhnung zu gering, oder sie
wollten einen Rauchstopp alleine in Angriff nehmen. Es konnten keine Hinweise abgeleitet
werden, wie Personen aus der Gruppe der Verweigerer eher zu einer Rauchentwéhnungs-

Beratung motiviert werden konnten.

Positiv bewertet wurden die Beratungselemente, die eine konkrete Hilfestellung boten. Ge-
nannt wurden Informationen iiber die Einschitzung der Nikotinabhéingigkeit und iiber die
richtige Dosierung von Nikotinersatzprodukten, das Festlegen eines Rauchstopp-Tages, die
Bestimmung einer unterstiitzenden Person im Rahmen eines Vertrags sowie die Abgabe von
Selbsthilfebroschiiren. Nebst konkreten Elementen bot die Beratung auch einen Rahmen fiir
das Vorhaben Rauchstopp. Ein Kritikpunkt war, dass die Raucherberatung allgemein gehalten
wurde und keine ADHS-spezifischen Elemente beinhaltete. Des Weiteren wurde kritisiert,

dass die Beraterin zu wenig Druck aufsetzte, den Rauchstopp auch durchzuziehen. Interessant
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in diesem Zusammenhang ist, dass diese Kritik von den beiden Teilnehmern gedussert wurde,

die tatséchlich fiir einen bzw. vier Monate mit dem Rauchen aufgehort hatten.

Als wirksame Methoden zur Rauchentwohnung konnten sich mehrere ADHS-Betroffene eine
mehrwdchige stationdre Behandlung vorstellen. Sie wéren auch bereit, dafiir zu zahlen. Viele
Betroffene machten bereits mehrfach die Erfahrung, dass sie nach einem Rauchstopp psy-
chisch und korperlich heftig reagierten und nach kurzer Zeit wieder riickfillig wurden. Der
Grund fiir den Vorschlag der stationdren Therapie scheint die Angst vor dem Entzug und der
Schutz vor einem Riickfall zu sein. Eine weitere, mehrmals genannte Methode war die Hyp-
nosetherapie. Hintergrund hierfiir scheint gemiss einer Patientin der Wunsch nach einem
, Wundermittel’ fiir den Rauchstopp und die Hoffnung zu sein, dass man die Tabaklust ,weg-
hypnotisieren’ kann. Im Gegensatz dazu ist der Vorschlag, sich bei einem Rauchstopp vom

behandelnden Therapeuten unterstiitzen zu lassen, realistischer.

Zwei Vorschlige zielten auf allgemeine Beratungsinhalte ab. Einerseits wurde die die Veran-
schaulichung der Schédlichkeit des Rauchens durch konkrete Beispiele genannt. Ein anderer
Gedanke war, die positiven Auswirkungen des Nichtrauchens mit dem positiven korperlichen
Erleben in Beziehung zu setzten. Die Raucherberatung spezifisch fiir ADHS-Betroffene sollte
einige Elemente beriicksichtigen. Ein zentraler Punkt ist, dass die ADHS-Betroffenen den
Umgang mit der inneren Spannung lernen. Die innere Spannung sollte nicht mehr mit einer
Zigarette, sondern mit einer Alternative bewiltigt werden. Auch das Einbeziehen des sozialen
Umfelds ist bei ADHS-Betroffenen wichtig, und der individuelle psychische Zustand sollte
bei der Beratung beriicksichtigt werden. Ausserdem sollte die Beratungsstruktur ADHS-

spezifisch gestaltet sein und die Auffilligkeiten von ADHS-Betroffenen beachten.

Etwa die Hailfte der Befragten meinte riickblickend, dass eine wirksame primére Tabakpra-
vention den eigenen Rauchbeginn hitte verhindern kénnen. Die meisten Interviewten began-
nen mit dem Tabakkonsum aus Griinden von Gruppennormen und -zugehorigkeit. Positiv
bewertet wurden jene Priventionsmassnahmen, die auf die Erh6hung des Selbstvertrauens auf
personeller Ebene und auf den Aufbau eines positiven Nichtraucher-Images auf struktureller
Ebene zielten. Ebenso kam zur Sprache, dass der eigene Rauchbeginn stattfand, als die Diag-

nose ADHS noch nicht bekannt war.

Uber eine primire Tabakprivention spezifisch fiir ADHS-betroffene Kinder und Jugendliche
herrscht eine geteilte Meinung. Dagegen sprechen die konkrete Durchfiihrbarkeit solcher Pré-
ventionsmassnahmen und die Gefahr der Stigmatisierung von ADHS-Betroffenen. Die Be-

fiirworter zielten weniger auf eine spezifische primire Tabakprdvention, sondern mehr auf
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eine bessere Kenntnis iiber die ADHS und die Auswirkungen auf das betroffene Kind ab.
Durch eine moglichst frithe Diagnose konnten betroffene Kinder korrekt behandelt und die
Symptome gemildert werden. Dies wiirde einerseits die Lust auf den Konsum von psychoak-
tiven Substanzen zu Selbstmedikations-Zwecken senken. Andererseits wiirde eine gezielte
Forderung von ADHS-betroffenen Kindern entsprechend ihrer Féhigkeiten und Moglichkei-
ten schulische Erfolgserlebnisse erhdhen. Dies konnte zu weniger Frusterlebnissen und indi-
rekt zu weniger Ersatzhandlungen wie Tabakkonsum bzw. genereller Substanzkonsum fiihren.
Eltern von betroffenen Kindern bemingelten durchwegs das diirftige Wissen iiber die ADHS
von Lehrerinnen und Lehrer sowie anderen Fachpersonen im Schulbereich. Eine frithe Kennt-
nis liber die Diagnose wiirde es Eltern erlauben, aktiv auf das Tabakkonsumrisiko einzuwir-
ken. Beispielsweise konnte durch die Férderung der Sportbegeisterung und durch kdrperliches
Austoben die innere Spannung beeinflusst und durch die sportliche Leistung das Selbstwert-

gefiihl erhoht werden.

11.3 Aktuelle Motivation zum Rauchstopp und friihere

Rauchstoppversuche

Ein Studienteilnehmer gab wéhrend der Rauchentw6éhnungs-Beratung vier Monate lang den
Tabakkonsum ganz auf. Danach begann er wieder, drei bis fiinf Zigaretten wochentlich zu
konsumieren. Im Interview beschrieb er eindriicklich, dass ihn die gelegentlich gerauchten
Zigaretten daran hinderten, eine Distanz zum Tabakkonsum aufzubauen. Dies nahm er als
eine Gefahr fiir einen Riickfall wahr. Er konnte das Interview zum Anlass nehmen, eine Ver-
haltensénderung einzuleiten. Kurz danach hat er das Rauchen wieder ganz eingestellt. Gemaiss
dem Transtheoretischen Modell (TTM) befand er sich zum Zeitpunkt des Interviews in der
Stufe Vorbereitung und wechselte danach zur Handlung. Ein weiterer Studienteilnehmer blieb
nach der Beratung einen Monat lang rauchfrei und begann danach wieder, zwei bis drei Ziga-
retten tdglich zu rauchen. Solange er die reduzierte Konsummenge beibehalten kann, mochte
er momentan sein Rauchverhalten nicht dndern, da der reduzierte Zigarettenkonsum im Zu-
sammenhang mit einer erfolgreichen Alkoholabstinenz stand. Seine Einteilung nach Stufen
des TTM ist weniger eindeutig. In Anbetracht dessen, dass er seinen Konsum von sieben auf
zwel bis drei Zigaretten téglich reduzierte und ihn seit einiger Zeit auf dieser Hohe beibehilt,

kann auch er der Stufe Handlung zugeordnet werden.
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Sowohl die Akzeptierer als auch die Verweigerer machten sich Gedanken iiber einen mogli-
chen Rauchstopp. In der Dringlichkeit der Authorabsicht unterschieden sich die Interviewten.
Grob lassen sie sich in zwei Gruppen einteilen. Einige Personen gaben an, dass sie mit dem
Rauchen aufhoren oder sich mit einem Rauchstopp auseinander setzen wollen, wenn ein be-
stimmtes Ereignis eintreffen wird. Genannt wurden eine Schwangerschaft oder der Abschluss
einer stressreichen Zeit (Ausbildung abgeschlossen, Stress an der Uni vorbei, belastende Le-
benssituation ins Lot gebracht). Fiir das Vorhaben Rauchstopp kann es durchaus giinstigere
und weniger glinstige Zeitpunkte geben. Durch die Verkniipfung der Rauchstopp-Absicht mit
einem Ereignis besteht jedoch die Gefahr, dass die Motivation zum Rauchstopp zu gering ist,
wenn das Ereignis tatsdchlich eintrifft. Die Betreffenden werden einen neuen Grund finden,
den Rauchstopp zu verschieben. Wie schon Hornung (1986) beschrieb, kann dieser psychi-
sche Vorgang als Reduktion von kognitiver Dissonanz interpretiert werden. Durch die zu-
kiinftige Aufthorabsicht wird die Dissonanz der Kognitionen ,ich rauche’ und ,rauchen ist
schidlich’ geschwécht. Die Einteilung dieser Personen in eine Stufe des TTM ist unklar. Nach
den zeitlichen Kriterien wiirden sie der Stufe Absichtslosigkeit, aufgrund des vorhandenen
Problembewussteins der Stufe Absichtbildung zugeordnet werden. Am ehesten lassen sie sich
in die Stufe Precontemplation A einteilen, die im Tabakmonitoring erhoben wurde (Riimbeli
et al., 2005). Diese schliesst Rauchende ein, die zwar mit dem Rauchen authoren méchten,

aber nicht im nichsten halben Jahr (vgl. Kap. 5.1.5.2).

Die zweite Gruppe schliesst Personen ein, die einen sehr dringlichen Wunsch zum
Rauchstopp verspiiren und unter ihrem Tabakkonsum leiden, die sich aber einen Rauchtopp
nicht zutrauen. Sie haben Angst vor kdrperlichen und psychischen Reaktionen und weisen
eine tiefe Selbstwirksamkeit auf. Die meisten dieser ADHS-Betroffenen machten bei fritheren
Rauchstoppversuchen negative Erfahrungen. Diese Gruppe lédsst sich mehr oder weniger der

Stufe Absichtsbildung nach TTM zuordnen.

Die Dauer von fritheren Abstinenzphasen variiert zwischen den Personen stark. Als medika-
mentdse Unterstiitzung wahrend des Rauchstopps bewerteten die ADHS-Betroffenen Niko-
tinersatzpraparate durchwegs als positiv. Die Praparate ddmpften die Entzugssymptome. Ein-
mal wurde Bupropion erfolgreich verwendet und als wirkungsvoll beschrieben. Eine weitere
Studienteilnehmerin erlitt zu Beginn einer Rauchentwohnungs-Behandlung mit Bupropion
einen Nervenzusammenbruch, den sie auf das Medikament attribuierte. Da der Nervenzu-
sammenbruch am ersten Tag der Behandlung erfolgte, ist es fraglich, ob er tatsidchlich durch

das Medikament ausgelost wurde. Als Alternativmethoden haben zwei Interviewte eine Aku-
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punktur in Anspruch genommen, die wirkungslos blieb. Fiir mehrere Personen war ein inten-

sives Sportprogramm bei fritheren Rauchstoppversuchen eine effektive Unterstiitzung.

Fast ausnahmslos erlebten die Studienteilnehmenden nach dem Rauchstopp heftige korperli-
che und psychische Reaktionen, die sowohl Nikotinentzugs- als auch ADHS-Symptomen
gleichen. Héufig waren diese Symptome der Grund fiir einen Riickfall und hindern die Betrof-

fenen nun daran, einen neuen Rauchstopp in Angriff zu nehmen, da sie sich davor fiirchten.

Es ldsst sich zusammenfassen, dass die Einteilung von Rauchenden in eine Stufe des
Transtheoretischen Modells tatséchlich nicht eindeutig ist, wenn die Betroffenen detailliert zu
ihrer Rauchstopp-Motivation Auskunft geben kénnen und nicht durch eine Skala zum An-
kreuzen einer Antwort forciert werden. Die Authdrabsicht im Sample ist generell hoch. In der
Vergangenheit haben sich verschiedene unterstiitzende Massnahmen als hilfreich erwiesen.
Die Studienteilnehmenden fiirchten sich jedoch vor den heftigen Reaktionen nach dem

Rauchstopp.

11.4 Subjektive Theorien uber den eigenen Tabakkonsum

Die Mehrheit der interviewten Personen war der Meinung, dass ein Zusammenhang besteht
zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum. Der Zusammenhang wurde durch drei Argu-
mentationsweisen begriindet: durch eigene Selbstbeeinflussungs-Erfahrungen, durch Verglei-

che mit anderen Personen und durch eine gemeinsame Drittvariable.

Aufgrund der Fragestellung interessierten insbesondere die Selbstbeeinflussungs-
Erfahrungen, also die Wirkung der Tabakkonsum auf Symptome, die im Zusammenhang mit
einer ADHS stehen. ADHS-Betroffene berichteten, dass das Rauchen beruhigend wirkt auf
die innere Spannung. Es unterstiitzt beim Problemldsen, erhéht die Konzentration und hilft,
sie auch bei langweiligen Arbeiten aufrecht zu erhalten. Zudem beeinflusst es die depressive
Symptomatik positiv, die einerseits selbst ein Symptombereich der adulten ADHS darstellt

und andererseits hdufig mit der ADHS komorbid auftreten kann.

Auch im Vergleich mit anderen Rauchenden bemerkten ADHS-Betroffene einige Besonder-
heiten. Im Gegensatz zu Personen ohne eine ADHS fillt ihnen der Rauchstopp schwerer, und
sie leiden unter ausgeprigteren Entzugssymptomen. Zudem reagieren sie stiarker auf die Wir-
kung einer Zigarette. In ihrer Jugend schmeckte die erste Zigarette gut, was bei Jugendlichen

ohne ADHS nicht der Fall war.
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Interessant ist die Begriindung des Zusammenhangs durch eine gemeinsame Drittvariable. Ein
Studienteilnehmer beschrieb, dass eine ADHS mit einer h6heren Risikobereitschaft einher-
geht. Die die Betroffenen probieren eher Verschiedenes aus und sind empfianglicher fiir den
Reiz des Verbotenen, was zu einem erhohten Risiko fiir Tabakkonsum fiihrt. Genau diese
Eigenschaft haben verschiedene Autoren (z. B. Pomerleau et al., 2004, Tercyak et al., 2003)
als ,novelty seeking’ beschrieben und in mehreren Studien untersucht. Tatsdchlich steht ,no-
velty seeking’ sowohl mit einem erhohten Tabakkonsum als auch mit ADHS-Symptomen in

Verbindung.

Die zwei Personen, die einen Zusammenhang zwischen der ADHS und dem Tabakkonsum
verneinten, sind tégliche Cannabis-Konsumenten (einer der beiden reduzierte vor kurzem den
Konsum drastisch). Beide waren der Uberzeugung, dass sie durch Cannabis einen Einfluss auf
die ADHS-Symptomatik nehmen kénnen. Den Tabakkonsum bezeichneten sie als reines
Suchtverhalten. Die Cannabis-Wirkung beschrieben sie dhnlich wie jene Personen, die eine
Wirkung der Tabaks auf die ADHS-Symptomatik vermuteten, als beruhigend, entspannend,
die Konzentration erh6hend und als Hilfe zum Ablenken. Diejenigen Personen, die in ihrer
Vergangenheit Erfahrungen mit Kokain und Heroin machten, beschrieben die Wirkung dieser
Substanzen im Zusammenhang mit der ADHS-Symptomatik. Heroin und Kokain wirkten
beruhigend, und insbesondere Kokain erhohte die Konzentrationsfahigkeit. Jedoch war die
Wirkung dieser Substanzen nicht bei allen ADHS-Betroffenen die Gleiche. Heute konsumie-
ren einige ehemalige Konsumenten von illegalen Drogen den legal erhéltlichen Alkohol.
Nach dem Rauchstopp im Rahmen der Studie trank ein Studienteilnehmer vermehrt Alkohol,

um die innere Spannung abzubauen.

Aufschlussreich waren auch die Aussagen im Zusammenhang mit der Medikation. Das richti-
ge Medikament und die optimale Dosierung zu finden, erfordert aus mehreren Griinden hiufig
einige Zeit und mehrere Versuche. Einerseits sprechen nur etwa 70% der ADHS-Betroffenen
auf Methylphenidat an, und fiir die optimale Hohe der Dosierung gibt es nur Richtlinien. Die
Patienten miissen individuell eingestellt werden. Andererseits ist aufgrund der heterogenen
Symptomatik der ADHS sowie der hohen Komorbiditit mit anderen psychischen Stérungen
oft eine Therapie mit Medikamenten unterschiedlicher Wirkstoffklassen moglich oder sogar
notwendig. Alle Interviewten haben bereits Erfahrungen gemacht mit diversen Medikamen-
ten, hauptsichlich mit Stimulanzien und Antidepressiva. Einige ADHS-Betroffene berichte-
ten, dass sie bei Beginn der Stimulanzien-Therapie eine geringere Lust auf das Rauchen hat-
ten, was sich aber nach einigen Tagen wieder legte. Dasselbe wird bei Beginn einer Antide-

pressivum-Therapie beschrieben. Hier dauerte die Verlangen senkende Wirkung etwas langer
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an, etwa einen Monat. Beschrieben wurde auch ein indirekter Effekt. Durch die richtige Me-
dikation fiihlten sich die ADHS-Betroffenen allgemein ruhiger und weniger nervds, was das
Rauchen in den Hintergrund dringte. Einen besonders grossen Effekt nach der richtigen Ein-
stellung mit Methylphenidat beschrieb einer der beiden tiglichen Cannabis-Konsumenten.
Sein Verlangen nach Cannabis verschwand praktisch ganz, nachdem das Medikament richtig
eingestellt worden war, seine Lust nach Tabak blieb jedoch bestehen. Die positive Wirkung
einer gut eingestellten Medikation auf das Rauchverhalten und die Rauchentwdhnungs-
Beratung steht im Einklang den Ergebnissen von Haug et al. (2005). Bei depressiven, ambu-
lant behandelten Patienten stand eine Medikation mit Psychopharmaka im Zusammenhang
mit der Zusage fiir eine Rauchentwohnungs-Behandlung. Weder Auspragung der depressiven
Symptomatik noch die Dauer der depressiven Erkrankung in der Anamnese beeinflusste die

Zusage zur Rauchentwéhnungs-Beratung.
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12. Schlussfolgerungen, Limitationen und Ausblick

Im letzten Kapitel werden die Schlussfolgerungen prisentiert, die Limitationen der Untersu-

chung besprochen und ein Ausblick gegeben.

12.1 Schlussfolgerungen

Die Schlussfolgerungen werden in drei Teilen dargestellt. Als erstes erfolgen das Fazit aus der
quantitativen Untersuchung und die Einordnung der Ergebnisse der Schweizer Stichprobe in
den internationalen Forschungsstand. Danach werden Vorschlédge fiir die primére und fiir die
sekundére Tabakpridvention dargestellt. Die Empfehlungen wurden meist aus den Resultaten
der qualitativen Studie abgleitet und stammen demnach grosstenteils von den ADHS-

Betroffenen selber.

12.1.1 ADHS und Tabakkonsum bei Erwachsenen in der Schweiz: Vergleich
mit dem Stand der internationalen Forschung

Die aus der internationalen Forschung bekannten Verteilungen und Zusammenhénge zwi-
schen der ADHS und dem Tabakkonsum konnten im Schweizer Sample grosstenteils bestitigt
werden. Der Anteil von Raucherinnen und Rauchern bei erwachsenen ADHS-Betroffenen im
Schweizer Sample entsprach mit 55% den hohen Erwartungswerten, die aus den USA bekannt
sind. Wie in amerikanischen Studien unterschieden sich die Tabakkonsumwerte von ADHS-
Betroffenen im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung. ADHS-Betroffene im Sample wiesen
einen hoheren téglichen Zigarettenkonsum und eine hohere Nikotinabhingigkeit auf der Fa-
gerstrom-Skala auf. Zudem haben sie frither begonnen, regelméssig zu rauchen im Vergleich
zu Personen aus der Schweizer Wohnbevdlkerung. Im Gegensatz zu Ergebnissen aus den
USA konnten im Schweizer Sample keine Hinweise gefunden werden, dass die unaufmerk-
same Symptomatik in einem besonderen Zusammenhang mit dem Tabakkonsum und den Ta-
bakkonsumwerten steht. Auch eine stirkere Ausprigung der ADHS-Symptomatik stand nicht
im Zusammenhang mit dem Raucherstatus. Es ergaben sich zwei interessante Tendenzen, die
bei einer grosseren Stichprobe vielleicht signifikant geworden wéren. Erstens erzielten bei der
retrospektiven Einschétzung der ADHS-Symptome in der Kindheit (mittels WURS-k) Nie-
mals-Rauchende tendenziell tiefere Werte als Jemals-Rauchende. Und zweitens zeigte sich in

der Verteilung des Raucherstatus die leichte Tendenz, dass ADHS-Betroffene mit den Diag-
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nosen Mischtypus und unaufmerksamer Subtypus zwar gleich hdufig Jemals-Rauchende wa-
ren, Personen mit einem unaufmerksamen Typus jedoch eher mit dem Rauchen aufhdren
konnten als Personen mit der Diagnose Mischtypus. Bei den Variablen Geschlecht und Le-
benszeit-Stimulanzientherapie konnten keine Zusammenhinge mit Tabakkonsumvariablen
nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu stand eine komorbide psychische Storung im star-
ken Zusammenhang mit vermehrtem Tabakkonsum. Interessant dabei ist, dass dieser Zusam-
menhang ausschliesslich durch komorbide Substanzstérungen erkldrt werden kann. ADHS-
Betroffene mit einer zusitzlichen affektiven, Angst-, Anpassungs- oder Personlichkeitssto-

rung rauchten nicht hiufiger als ADHS-Betroffene ohne Zusatzdiagnose.

Die Verteilungen im Sample von ADHS-Subtypus, ADHS-Symptomatik, Geschlecht, Alter,
komorbiden psychischen Storungen, Konsum von psychoaktiven Substanzen sowie Medikati-
on entsprechen im Wesentlichen den Erwartungen iiber erwachsene ADHS-Betroffene auf-
grund der Vergleichsliteratur. Weder beim ADHS-Subtypus noch bei der ADHS-
Symptomatik liessen sich Unterschiede zischen Ménner und Frauen oder zwischen der dlteren

und jlingeren Altersgruppe (unter / iiber 40 Jahre) nachweisen.

12.1.2 Empfehlungen fiir die primare Tabakpravention

Ein Resultat der quantitativen Studie ist, dass es kaum gelang, Merkmale von ADHS-
Betroffenen zu bestimmen, die in einem besondern Zusammenhang mit dem Tabakkonsum
stehen und Ansatzpunkte fiir die Bestimmung von besonders gefdhrdeten Gruppen liefern.
ADHS-Betroffene scheinen als Gesamtheit in einem besonderen Ausmass fiir einen vermehr-
ten Substanzkonsum gefihrdet zu sein. Trotz Heterogenitit der Stérung standen weder einzel-
ne Symptome noch die Diagnose nach Subtypus in einer Beziehung zum Tabakkonsum, eben-
so wenig die Stirke der aktuellen Symptomauspriagung. Bei Ausschluss der komorbiden Sub-
stanzstorungen stellte auch eine komorbide psychische Stérung kein Risiko mehr dar fiir ver-
mehrtes Rauchen, genau so wenig wie das Geschlecht und eine Lebenszeit-Medikation mit
Stimulanzien. Es konnten einzig Hinweise dafiir gefunden werden, dass eine stirker ausge-
prigte Symptomatik in der Kindheit, retrospektiv eingeschitzt, mit Jemals-Rauchen in Ver-
bindung stand, und dass ADHS-Betroffene mit der Diagnose unaufmerksamer Subtypus und

einer Lebenszeit-Stimulanzien-Medikation eher mit dem Rauchen aufhdren konnten.

Ein Teil der ADHS-Betroffenen scheint sowohl fiir den Tabakkonsum als auch fiir den Kon-
sum von anderen psychoaktiven Substanzen gefdhrdet zu sein, insbesondere fiir Cannabis,

Alkohol und Kokain. Ob diese Personen generell fiir einen unspezifischen Substanzkonsum
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gefahrdet sind, oder ob der Tabakkonsum bei ADHS-Betroffenen ofters als bei Personen ohne
eine ADHS zu einem Konsum von weiteren Substanzen fithrt, kann nicht abschliessend be-

antwortet werden.

ADHS-Betroffene rauchen haufiger, weisen eine hohere Konsummenge und eine stirkere
Nikotinabhéngigkeit auf und haben frither mit dem regelmaéssigen Tabakkonsum begonnen als
Personen ohne eine ADHS. Aufgrund der Tatsache, dass die ADHS eine der hdufigsten Diag-
nosen im Kindes- und Jugendalter darstellt, sind Uberlegungen zur priméren Tabakprivention
in dieser Gruppe notig. Die Grundlage fiir die folgenden Empfehlungen fiir die primére Ta-
bakpriavention bei ADHS-betroffenen Kindern und Jungendlichen bilden die Aussagen der

Studienteilnehmenden der qualitativen Studie.

Informationsverbesserung bei Fachpersonen im Lehrbereich

Es ist notwendig, dass die Fachpersonen im Lehrbereich iiber geniigend Kenntnisse der Sym-
ptome der ADHS und die Konsequenzen der ADHS fiir das Kind in der Schule verfiigen. Ei-
nerseits konnen so betroffene Kinder geniigend friih erkannt und angemessen behandelt wer-
den, was direkt (weniger Selbstmedikation aufgrund behandelter Symptome) und indirekt
(weniger Frusterlebnisse aufgrund besserer Leistungsfahigkeit in der Schule) das Risiko zum
Tabakkonsum beeinflussen kann. Durch die Kenntnis der Verhaltensauffilligkeiten, die in der
Regel mit einer ADHS verbunden sind, sollte andererseits das Verstdndnis den betroffenen
Kindern gegeniiber erhoht werden. Die Kinder sollten schulisch ihren bestimmten Féhigkeiten

entsprechend gefordert werden.

Erhéhung des Bewusstseins liber den Zusammenhang zwischen ADHS und Sub-

stanzkonsum bei Therapeuten
Das Bewusstsein tiber die Gefdhrdung von ADHS-betroffenen Kindern und Jugendlichen fiir
den Konsum von psychoaktiven Substanzen sollte bei den behandelnden Therapeuten sicher-

gestellt sein. Die Pravention sollte ein Bestandteil der Therapie sein.

Sicherstellung des Informationsstandes bei Eltern betroffener Kinder und Jugendli-

cher

Eltern von betroffenen Kindern sollten {iber Diagnose, Behandlung und Konsequenzen der
ADHS vollstindig informiert sein. Auch die Gefdhrdung von betroffenen Kindern und Ju-
gendlichen fiir Substanzkonsum sollte ihnen bekannt sein. Eventuell ist es moglich, den Inte-
ressen des Kindes entsprechend bestimmte protektive Ersatzhandlungen zu fordern, vielleicht

im Rahmen einer sportlichen Betétigung.
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Primarpravention in der Schule

Wenn betroffene Kinder richtig diagnostiziert und behandelt sind, ist eine ADHS-spezifische
Priavention in der Schule nicht nétig oder sogar hinderlich. Wie schon bekannt, sind wichtige
Inhalte von Tabakpraventionsmassnahmen in der Schule die Steigerung des Selbstvertrauens,
die Auseinandersetzung mit der Thematik in Gespriachen und Rollenspielen sowie die gezielte

Beeinflussung hin in Richtung eines positiven Nichtraucher-Images.

Bessere Aufkldrung in der Bevdlkerung
Durch eine bessere Aufkldrung iiber die ADHS und ihre Konsequenzen in der Bevolkerung
konnte das Verstindnis betroffenen Kindern und Jugendlichen gegeniiber erh6ht werden. Eine

bessere Kenntnis dariiber, dass die ADHS ins Erwachsenenalter bestehen kann, ist ndtig.

12.1.3 Empfehlungen fiir die sekunddre Tabakpravention bei ADHS-
Betroffenen

ADHS-Betroffene scheinen sowohl psychisch als auch korperlich in einem besonders starken
Ausmass auf einen Rauchstopp zu reagieren. Die Reaktionen gleichen sowohl Nikotinent-
zugs- als auch ADHS-Symptomen und sind héufig ein Grund fiir den Riickfall oder fiir die
Angst vor einem weiteren Rauchstoppversuch. Die Mehrheit der Betroffenen im untersuchten
Sample ist der Uberzeugung, dass der Tabakkonsum und die ADHS in einem Zusammenhang
stehen. Auch die folgenden Empfehlungen fiir die Rauchentwdhnungs-Beratung von ADHS-

Betroffenen wurden grosstenteils aus den Aussagen der Studienteilnehmenden abgeleitet.

Grundhaltung: Viele ADHS-Betroffene sind zum Rauchstopp motiviert

Rauchende ADHS-Betroffene sollten, wie alle rauchenden Personen, in Abhdngigkeit ihrer
Aufhdérmotivation eine Beratung zum Rauchstopp in erhalten. Die Aufhorbereitschaft im un-
tersuchten ADHS-Sample war vergleichbar mit jener in der Schweizer Wohnbevolkerung. Ein
betrachtlicher Anteil der ADHS-betroffenen Personen mit Aufhorabsicht der Querschnittstu-

die hat tatsichlich auch vom Angebot zur kostenlosen Beratung Gebrauch gemacht.

Erh6hung der Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeitserwartung gegeniiber einem erfolgreichen Rauchstopp von ADHS-
Betroffenen scheint im Vergleich zu anderen Rauchenden besonders tief zu sein. Dies sollte
in der Rauchentwohnungs-Beratung beriicksichtigt werden. Die Selbstwirksamkeitserwartung

sollte gezielt erhoht werden.
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Geeignete Methode: Beratung liber behandelnde Therapeuten

Eine gute Moglichkeit zur Rauchentwdhnung bietet sich ADHS-betroffenen Patienten mit der
Beratung iiber den oder die behandelnden Therapeuten. Diese Methode bietet den Vorteil,
dass der Rauchstopp ADHS-spezifisch unterstiitzt werden kann. Der Therapeut ist bereits
iiber viele relevante Elemente wie Anamnese und Komorbidititen informiert. Strategien, die
im Rahmen der ADHS-Therapie erarbeitet wurden, konnen auch in der Rauchentw6éhnung
angewendet werden. Falls in Folge des Rauchstopps die korperlichen oder psychischen Reak-
tionen besonders ausgeprégt sind, kann die Medikation entsprechend angepasst werden. Aus-
serdem besteht bereits ein tragendes Vertrauensverhéltnis, was die Compliance erhéhen konn-
te. Voraussetzung fiir diese Methode ist, dass der Therapeut im Bereich Rauchentwéhnungs-
Beratung geschult ist. Die Einzelberatung konnte ergéinzt werden mit Gruppensitzungen, die
ADHS-Betroffenen die Moglichkeit bieten, sich auszutauschen und gegenseitig zu untersttit-

zen.

Einige ADHS-Betroffene sind zwar stark zum Rauchstopp motiviert, haben aber bereits meh-
rere erfolglose Rauchstoppversuche mit heftigen unangenehmen Reaktionen hinter sich. Fiir
diese Personen wire vielleicht eine stationdre Rauchentwéhnungs-Therapie tatsachlich geeig-
net, um sie wihrend des Nikotinentzugs in den ersten zwei, drei Wochen nach dem
Rauchstopp so gut wie moglich von den psychischen und korperlichen Reaktionen zu schiit-
zen. Nach Entlassung wire eine unterstiitzende Verhaltenstherapie sinnvoll, um einen Riick-

fall zu vermeiden.

Sicherstellung der medikamentésen Unterstiitzung

Aufgrund der heftigen Entzugssymptome, unter denen viele Betroffene leiden, ist die Ver-
wendung von Nikotinersatzpriparaten wéhrend einem Rauchstopp bei ADHS-Betroffenen
sehr angebracht. Zu beachten ist, dass die Dosierung ausreichend hoch ist und dass die Prépa-
rate geniigend lange eingenommen werden. Sofern keine Kontraindikationen bestehen, der
Patient bereits erfolglose Rauchstoppversuche unternommen hat und dabei unter starken Ent-
zugserscheinungen gelitten hat, ist auch der zusétzliche Einsatz von Bupropion empfehlens-
wert. Bupropion ddmpft in der Regel die Entzugsymptome und mildert das Verlangen. Be-
sondere Beachtung kommt hierbei der genauen Abklarung von Kontraindikationen und mog-

licher Interaktionen mit anderen Medikamenten, insbesondere Antidepressiva, zu.

Beriicksichtigung von ADHS-spezifischen Beratungsinhalten
Verschiedene Beratungsinhalte, die auch Bestandteile der iiblichen Beratung von authorwilli-

gen Rauchenden sind, konnen fiir ADHS-Betroffene speziell wichtig sein. Besonders bedeut-
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sam sind konkrete Hilfestellungen wie die Vereinbarung eines Rauchstopp-Tags, eines Nicht-
rauchervertrages, die Unterstiitzung durch eine Bezugsperson sowie die Verwendung von
Strichlisten zur Kontrolle des Zigarettenkonsums im Vorfeld des Rauchstopps. Zudem sollte
die Raucherberatung ADHS-spezifische Elemente enthalten. Wichtig sind die Vermittlung
von Bewiltigungsstrategien fiir den Umgang mit der inneren Spannung, das Anbieten von
verschiedenen Alternativen und die Beriicksichtigung des individuellen psychischen Zu-
stands. Ausserdem sollte die Form der Beratung ADHS-spezifisch sein und die Auffélligkei-
ten von ADHS-Betroffenen beriicksichtigen.

12.2 Limitationen

Beide Samples schlossen ausschliesslich Patienten der Sprechstunde fiir ADHS der Psychiat-
rischen Universititsklinik Ziirich ein und sind nicht représentativ fiir alle erwachsenen
ADHS-Betroffenen in der Schweiz. Bei der qualitativen Studie ist das Sample der Verweige-
rer nicht reprasentativ fiir die Gruppe der Verweigerer. Die schwierige Rekrutierung ldsst dar-
auf schliessen, dass eine besondere Patientengruppe nicht fiir das Interview motiviert und fiir

die Auswertungen beriicksichtigt werden konnte.

Aufgrund der Stichprobengrosse konnten bei der quantitativen Studie fast ausschliesslich bi-
variate Zusammenhénge gepriift werden. Multivariate Auswertungen wéren aufschlussreich,
um die Bedeutung von verschiedenen Merkmalen gleichzeitig zu bestimmen. Die Untersu-
chung erfolgte im Querschnittdesign, was nur eine Beschreibung von Zusammenhéngen er-
laubte. Es konnten keine Riickschliisse auf die Art dieser Zusammenhénge gezogen werden.
In einer Léngsschnittstudie, die in der Kindheit beginnt, konnten Prédiktoren fiir den Rauch-

beginn bei Jugendlichen bestimmt werden.

12.3 Ausblick

Ein Grossteil der internationalen Forschungsergebnisse iiber die Zusammenhénge zwischen
der ADHS und dem Tabakkonsum konnten in dieser Schweizer Studie bestitigt werden. Aus
der qualitativen Untersuchung der Rauchentwohnungs-Intervention liessen sich einige Schliis-

se fiir die Tabakpridvention bei ADHS-Betroffenen ableiten.

Zukiinftige Forschung konnte sich mit protektiven Faktoren beschéiftigen, die ADHS-
betroffene Kinder vor einem Einstieg in den Tabakkonsum bewahren. Dazu wére eine Fall-

Kontroll-Studie sinnvoll, die, beginnend in der Kindheit, betroffene und nicht-betroffene
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Schiiler liber eine lingere Zeit ins Erwachsenenalter begleitet und auch psychologische Vari-
ablen beriicksichtigt. Des Weiteren wire ein Forschungsprojekt {iber Rauchentwéhnung bei
ADHS-Betroffenen sinnvoll, das quantitativ ausgewertet werden kann. Da sich die Rekrutie-
rung von aufhdrwilligen ADHS-Betroffene in der vorliegenden Arbeit als schwierig erwies,
sollten von Planungsbeginn weg mehrere Therapeuten oder Institutionen eingeschlossen wer-
den, vielleicht im Rahmen einer Multicenter-Studie. Auch weitere Forschung iiber den Ein-

satz von Bupropion bei der Rauchentwohnung von ADHS-Betroffenen wire interessant.

Aufgrund der schéidlichen und oft unterschitzten Konsequenzen des Tabakkonsums auf die
Gesundheit sollte ein Rauchstopp immer thematisiert und nicht einfach als ,Nebeneffekt’ ei-
ner psychischen Stérung toleriert werden. Die vorliegende Studie konnte aufzeigen, dass
ADHS-Betroffene sehr wohl filir einen Rauchstopp motiviert sind. Ein guter Ansatzpunkt, die
Betroffenen fiir eine Rauchentwéhnung zu sensibilisieren und sie dabei zu begleiten, kdnnten
die behandelnden Therapeuten sein. Es wére sinnvoll, ein Manual liber Rauchentwéhnung
von ADHS-Betroffenen fiir Therapeuten zu schaffen oder eine Weiterbildung iiber diesen

Bereich anzubieten.
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Tabelle 32: Diagnostische Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
gemass DSM-1V (Sass et al., 1998, S. 122)

A.

M

2)

Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) missen zutreffen:

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von Unaufmerksamkeit sind wahrend der
letzten sechs Monate bestdndig in einem mit dem Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmass vorhanden gewesen:

Unaufmerksamkeit

(@) beachtet hadufig Einzelheiten nicht oder macht Flichtigkeitsfehler bei den Schular-
beiten, bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten,

(b) hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmerksamkeit bei Aufgaben oder beim
Spielen aufrechtzuerhalten,

(c) scheint hdufig nicht zuzuhoren, wenn andere ihn/sie ansprechen,

(d) fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandig durch und kann Schularbeiten,
andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zu Ende bringen (nicht auf-
grund oppositionellen Verhaltens oder Verstandnisschwierigkeiten),

(e) hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitaten zu organisieren,

(f) vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen oder beschaftigt sich haufig nur wi-
derwillig mit Aufgaben, die langer andauernde geistige Anstrengungen erfordern
(wie Mitarbeit im Unterricht oder Hausaufgaben),

(g) verliert hdaufig Gegenstande, die er/sie fir Aufgaben oder Aktivititen benétigt (z.
B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bliicher oder Werkzeug),

(h) lasst sich ofter durch dussere Reize leicht ablenken,

(i) ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Hyperaktivitdt und Impulsivitat sind
wahrend der letzten sechs Monate bestdandig in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unangemessenen Ausmass vorhanden gewesen.

Hyperaktivitat

(@) zappelt haufig mit Handen oder Fiissen oder rutscht auf dem Stuhl herum,

(b) steht in der Klasse oder in anderen Situationen, in denen Sitzenbleiben erwartet
wird, hdufig auf,

(c) lauft hdaufig herum oder klettert exzessiv in Situationen, in denen dies unpassend
ist (bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ein subjektives Unruhegefiihl
beschrankt bleiben),

(d) hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen oder sich mit Freizeitaktivitaten ruhig
zu beschaftigen,

(e) ist haufig ,auf Achse” oder handelt oftmals, als ware er/sie ,getrieben”,

(f) redet haufig Gbermassig viel;

Impulsivitat
(9) platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor die Frage zu Ende gestellt ist,
(h) kann nur schwer warten, bis er an der Reihe ist,
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(i) unterbricht uns stort andere haufig (platzt z. B. in Gesprache oder in Spiele ande-
rer hinein).

B. Einige Symptome der Hyperaktivitat/Impulsivitit oder Unaufmerksamkeit, die Beein-
trachtigungen verursachen, treten bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf.

C. Beeintrdachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in zwei oder mehr Bereichen (z.
B. in der Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause).

D. Es missen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der sozia-
len, schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeit vorhanden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschliesslich im Verlauf einer tiefgreifenden Entwick-
lungsstorung, Schizophrenie oder einer anderen psychotischen Stérung auf und kén-
nen auch nicht durch eine andere psychische Stérung besser erklart werden (z. B. af-
fektive Storung, Angststérung, dissoziative Storung oder eine Personlichkeitsstorung).

Codierung nach Subtypus:

314.01 (F90.0) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, Mischtypus: Liegt vor,
wenn die Kriterien A1 und A2 wahrend der letzten sechs Monate erfiillt waren.

314.00 (F98.8) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend unaufmerk-
samer Typus: Liegt vor, wenn Kriterium A1, nicht aber Kriterium A2 wahrend der letzten
sechs Monate erfillt war.

314.01 (F90.1) Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, vorwiegend hyperaktiv-
impulsiver Typus: Liegt vor, wenn Kriterium A2, nicht aber Kriterium A1 wahrend der letzten
sechs Monate erfullt war.

Tabelle 33: Standardisierte Erhebungsinstrumente zur ADHS-Symptomatik, Vergleich nach
Geschlecht, t-Tests fur unabhangige Stichproben, zweiseitige Priifung

Geschlecht
Manner Frauen t-Test
n M SD n M SD df t p
WURS-k: Summenscore 38.0 14.1 399 11.8 47
56 40 91.44 -.71
1 1 1 6 7
ADHS-SB: Summen- st 28.7 10.2 42 29.6 8.84 95 43 .66
score 9 2 4 7
ADHS-SB: Subs-kala - 153 16.0 49
Aufmerksamkeitsdefi- 55 3 5.41 42 5 4.67 95 -.68 6
zit
ADHS-SB:
5-5B: Subskala 13.4 13.6 91
Hyperaktivi- 55 5 6.40 42 0 6.53 95 -.10 6
tat/Impulsivitat
ADHS- . . - .
S-Subskala (8 54 13.2 2 41 41 15.5 2 95 93 14
Iltems) 2 6 1.47 3
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Tabelle 34: Standardisierte Erhebungsinstrumente zur ADHS-Symptomatik, Vergleich nach
Alter (bis 40 / ab 41 Jahre), t-Tests fiir unabhadngige Stichproben, zweiseitige Prifung

Alter
bis 40 Jahre ab 41 Jahre t-Test
n M SD n M SD df t p
WURS-k: Summenscore 5c 40.1 11.3 41 37.0 15.2 20.69 1.08 .28
2 3 4 9 1
ADHS-SB: Summen- 54 29.9 9.85 43 28.1 9.33 95 38 .38
score 3 9 1
ADHS-SB: Subskala
Aufmerksamkeitsdefi- 54 ]5'3 5.27 43 ] 5'? 4.92 95 .05 _95
zit
ADHS-SB: Subskala
o 14.2 12.5 .20
Hyperaktivi- 54 6 6.63 43 8 6.10 95 1.28 3
tat/Impulsivitat
ADHS- kal 15.2 12. .14
S-Subskala (8 52 %% 733 43 9 802 93 1.45
Items) 7 7 8

Tabelle 35: Verteilungskennwerte der Subskalen und globalen Kennwerte der SCL-90-R

SCL-90-R Subskala n Median Mean sD Min. Max.
Global Severity Index (GSI) 94 1.09 1.13 .65 0 3
Positi Dist |
ositive Symptom Distress Index 94 1.96 1,93 3 ] 4
(PSDI)
Positive Symptom Total (PST) 94 49.50 49.22 18.62 8 85
Subskala Somatisierung 94 8.00 10.00 7.88 0 36
Subskala Zwanghaftigkeit 94 16.50 16.61 8.44 2 37
kal icherheit i ial-

Subskala Unsicherheit im Sozia 94 11.00 11.60 7 88 0 29
kontakt
Subskala Depressivitat 94 20.00 18.91 1.80 0 40
Subskala Angstlichkeit 94 9.50 10.49 7.29 0 27
Subskala Aggressivi-

. . T 94 7.00 7.45 5.82 0 23
tdat/Feindseligkeit
Subskala Phobische Angst 94 3.00 3.67 3.84 0 17
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SCL-90-R Subskala n Median Mean SD Min. Max.
Subskala Paranoides Denken 94 5.50 7.02 5.78 0 23
Subskala Psychotizismus 94 6.00 7.54 6.48 0 26

Tabelle 36: Motive fiir einen Rauchstopp nach Raucherstatus, H-Tests nach Kruskal-Wallis

Raucherstatus
Ex- Niemals-
Rauchende H-Test
Rauchende Rauchende
Motive fiir Rauchstopp n M n M n M df x2 p=
Krankheiten vorbeugen .10
54 3.19 24 2.75 20 2.90 2 4.58 :
nicht mehr abhangig .01
. 53 3.08 24 2.92 20 2.30 2 8.40
sein 5
korperliche Beschwer- .01
54 2.81 25 2.32 19 3.37 2 9.20
den 0
nicht mehr so fit sein .85
54 2.72 25 2.80 20 2.85 2 31 7
h . .
Schwangerschaft 52 3.02 24 1.67 20 3.30 , 194 .00
4 0
Id .02
Geld sparen 53 270 24 2.00 20 2.35 2 7.25 07
kein Genuss mehr .19
52 2.50 24 2.08 20 2.40 2 3.26 6
auf arztlichen Rat hin 20.1 .00
54 2.52 24 1.46 20 2.35 2
4 0
Part in hort f 13.0 .
artner/in horte au 53 221 24 150 20 2.55 , 13 ; 0?
Erk - . .
rkrankungen Freun 51 214 24 150 20 2.25 , 105 .00
de/Ve. 0 5
Wunsch/Drangen an- 11
53 1.53 24 1.38 20 1.75 2 4.29
derer 7

Tabelle 37: Tabakkonsumwerte der taglich Rauchenden, Vergleich nach Geschlecht, t-Tests
fur unabhdngige Stichproben, zweiseitige Priifung
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Geschlecht
Mdnner Frauen t-Test
Tabakkonsumwerte n M SD n M SD df t p
Alter Rauchbeginn re- 16.7 16.4 .73
29 2.38 18 3.88 25 .34
gelm. 9 4 4
Anzahl Zig. pro Tag 20.6 21.4  11.2 .79
29 8.98 19 46 -.27
9 7 8 1
Skala FTND .55
29 5.16 2.72 19 4.63 3.09 35 .60 >

Tabelle 38: Alter der taglich Rauchenden im Zusammengang mit Tabakkonsumwerten, biva-
riate Korrelationen (zweiseitige Priifung)

Tabakkonsumwerte
Alter
Anzahl Zig. Skala FTND
Rauchbe- ro Ta
ginn P 8 n
Pearson r Pearson r
Spearmanr

Alter in Jahren .20 a1 .07 48

* p<.05, ** p<.01
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Interviewleitfaden

Guten Tag Frau / Herr ..... Herzlichen Dank, dass Sie zu diesem Gesprach bereit sind!

Mein Name ist Anja Frei, ich bin Psychologin und schon seit einiger Zeit in der Tabakfor-
schung tdtig. Daneben berate ich am Universitdatsspital Ziirich Personen, die mit dem Rau-
chen aufhoren wollen. Frau PD Dr. med. Dominique Eich von der Psychiatrischen Universi-
tatsklinik Zirich und ich haben die Studie ,Rauchen und ADHS bei Erwachsenen’ durchge-
flhrt. Im Rahmen dieser Studie haben Sie einen Fragebogen uiber das Rauchen ausgefillt. Ich
mochte mich nochmals herzlich dafiir bedanken.

Die rauchenden Teilnehmenden der Studie ,Rauchen und ADHS bei Erwachsenen’ haben von
uns ein Angebot zu einer kostenlosen Beratung zum Rauchstopp erhalten. Sie haben von
diesem Angebot profitiert / nicht profitiert. Urspriinglich war geplant, 30 Betroffene zu be-
raten. Da wir nicht so viele Personen zur Teilnahme motivieren konnten, fiihren wir nun ein
personliches Interview durch. Einerseits befragen wir alle acht ADHS-Betroffenen, die vom
kostenlosen Beratungsangebot Gebrauch machten. Ausserdem wenden wir uns an zusatzli-
che acht Personen, die beim Fragebogen liber das Rauchen angaben, in nachster Zeit mit
dem Rauchen aufhéren zu wollen, aber das Angebot zur kostenlosen Raucherberatung nicht
in Anspruch genommen haben. Ziel dieses Interviews ist, neue Erkenntnisse liber die Rauch-
entwéhnung bei erwachsenen ADHS-Betroffenen zu gewinnen.

Das Interview beinhaltet Fragen tber Ihre Erwartungen und Einstellungen zur Rauchentwoh-
nungs-Beratung, Uber lhre aktuelle Motivation zum Rauchstopp und Erfahrungen bei frihe-
ren Rauchstoppversuchen sowie iber Ihre Gedanken zu lhrem Rauchverhalten. Alles, was Sie
im Verlauf des Interviews sagen, wird anonym bleiben und streng vertraulich behandelt wer-
den. Das Interview bildet die Grundlage fiir die Untersuchungen, deshalb méchte ich es ger-
ne aufnehmen und zur spdteren Auswertung anonymisiert aufschreiben. Ist das in Ordnung
fiir Sie? Dann darf ich Sie bitten, das Formular Einverstiandniserklarung zu unterschreiben?
Haben Sie noch Fragen, bevor wir beginnen?

1. Momentanes Rauchverhalten

Zundchst mochte ich lhnen einige Frage stellen zu lhrem momentanen Rauchverhalten.

- Sie haben den Fragebogen lber das Rauchen am ........ ausgefillt und angegeben, dass
Sie ...... Zigaretten pro Tag rauchen. / Sie waren das letzte Mal bei mir in der Beratung
am ...... und haben damals ...... Zigaretten pro Tag geraucht.

- Wie viele Zigaretten rauchen Sie momentan pro Tag? => falls O: direkt zu Frage 3
- Hat sich lhr Konsum im letzten halben Jahr verdandert? Rauchen Sie mehr oder weniger?
- Wann am Morgen nach dem Erwachen rauchen Sie die erste Zigarette?

- Rauchen Sie noch anderer Raucherwaren (Zigarillos, Zigarren, Pfeife, Cannabis)? Wie hau-
fig?

2. Momentane Motivation zum Rauchstopp
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Nun folgen einige Fragen zu lhrer momentanen Motivation, das Rauchen aufzugeben. Im
Fragebogen haben Sie angegeben, dass in den ndchsten 6 Monaten / 30 Tagen mit dem
Rauchen aufhéren mochten.

Haben Sie im letzten halben Jahr versucht, das Rauchen zu reduzieren oder ganz damit
aufzuhoren?

Wie hdufig haben Sie in den vergangenen sechs Monaten bewusst versucht, fiir mindes-
tens 24 Stunden nicht zu rauchen?

Wie ist lhre Motivation zum Rauchstopp momentan? Haben Sie vor, in nachster Zeit mit
dem Rauchen aufzuhéren? Wenn ja, wie konkret (im nachsten halben Jahr / in den nachs-
ten 30 Tagen)?

Wie schatzen Sie lhre Motivation zum Rauchstopp ein auf einer Skalavon 1 - 10?

Wie hoch ist lhre Zuversicht, dass Sie tatsachlich mit dem Rauchen aufhéren kénnen (auf
einer Skala von 1 - 10)? (Selbstwirksamkeit)

Fragen an Ex-Rauchende

Rauchen Sie noch anderer Raucherwaren (Zigarillos, Zigarren, Pfeife, Cannabis)? Wie hau-

fig?

- Wann haben Sie mit dem Rauchen aufgehort? (Datum)

- Waelche Hilfen haben Sie dabei in Anspruch genommen? (keine, Gruppentherapie, Einzel-
beratung, Akupunktur, Hypnose, Zyban®, NRTs, andere)

- Aus welchen Griinden haben Sie mit dem Rauchen aufgehort?

- Wie hoch ist Ihre Motivation, beim Nichtrauchen zu bleiben? (Skala 1 - 10)

- Wie hoch ist lhre Zuversicht, rauchfrei zu bleiben? (Skala 1 - 10)

4. Erwartungen und Einstellung zur Rauchentwéhnungs-Beratung

Nachdem Sie den Fragebogen zum Rauchen ausgefiillt haben, haben wir Sie dariiber infor-
miert, dass Sie kostenlos von einer Rauchentwéhnungs-Beratung profitieren kénnen. Sie
haben vom Angebot Gebrauch / keinen Gebrauch gemacht.

Teilnehmende

- Welche Erwartungen hatten sie an die Rau-
chentwohnungs-Beratung, bevor das erste
Beratungsgesprach stattfand?

- Aus welchen Griinden haben Sie an der
Beratung zur Rauchentwohnung teilgenom-
men?

- Wie beurteilen Sie die Beratung? Was war
fur Sie hilfreich, welche Elemente waren we-

Verweigerer

- Welche Erwartungen hatten sie an die Rau-
chentwdéhnungs-Beratung, als Sie davon in
unserem Brief informiert wurden?

- Aus welchen Griinden haben Sie vom kos-
tenlosen Angebot nicht Gebrauch gemacht?

- Was hatte anders sein sollen, damit Sie das
Angebot in Anspruch genommen hatten?
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niger hilfreich? Haben Sie Verbesserungsvor- Hatten Sie unter bestimmten Voraussetzun-

schlage? gen teilgenommen?

5.

Wie sollte eine Raucherberatung sein, um Sie moglichst optimal beim Rauchstopp zu un-
terstltzen?

Was wadre speziell wichtig?

Was sollte eine spezifische Raucherberatung fiir ADHS-Betroffenen beinhalten?

Erfahrungen bei friiheren rauchfreien Phasen

Nun kommen einige Fragen zu fritheren Rauchstoppversuchen.

7.

Gab es in der Vergangenheit Phasen, wahrend denen Sie nicht geraucht haben?
Wie viele ernsthafte Aufhérversuche haben Sie ungefdahr unternommen?
Wann war die ldngste Phase und wie lange dauerte sie, wann war die letzte?

Was hat lhnen beim Rauchstopp geholfen? Haben Sie Hilfe in Anspruch genommen (kei-
ne, Gruppetherapie, Einzelberatung, Akupunktur, Hypnose, Zyban®, NRTs, andere)?

Was waren die Schwierigkeiten beim Rauchstopp?

Litten Sie unter Nikotinentzugssymptomen? Welche waren besonders schlimm? (einzelne
nachfragen: Verlangen nach Zigaretten, Schwédche, Angst, depressive Stimmung, Reizbar-
keit, Schlaflosigkeit, Appetitsteigerung, Husten, Konzentrationsschwierigkeiten)

Haben sich wahrend der rauchfreien Zeit ihre Stimmung oder ihre Krankheitssymptome,
also die Symptome der ADHS (und/oder potientiellen komorbiden Stérungen) verandert?

Haben Sie wdhrend dieser Zeit vermehrt Alkohol getrunken oder andere psychoaktive
Substanzen konsumiert (wie Kaffee, Cannabis, Kokain, Heroin)?

Hatte der Rauchstopp einen Einfluss auf die Wirkung der Medikation?

Wieso haben Sie wieder mit dem Rauchen angefangen?

Konkrete physische und psychische Reaktionen beim Rauchen

Wenn Sie eine Zigaretten rauchen bzw. den Rauch inhalieren, spiiren Sie konkrete kér-
perliche oder psychische Reaktionen? Welche?

Spiiren Sie konkrete korperliche oder psychische Reaktionen, wenn Sie eine langere Zeit
keine Zigarette rauchen?

Subjektive Theorien Uber das eigene Rauchverhalten

Aus der Forschung ist bekannt, dass Uberdurchschnittlich viele Personen mit einer ADHS
rauchen. Diese Zahlen zeigten sich auch in unserer Untersuchung der Sprechstunde fiir
ADHS. Uber die Hélfte der ADHS-Betroffenen, die wir befragten, rauchten.

Sehen Sie personlich einen Zusammenhang zwischen der Symptomen der ADHS
(und/oder potientiellen komorbiden Stérungen) und lhrem Rauchverhalten? Welchen?
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8.

o Nachfragen: Beeinflussung der Symptome durch Rauchen (Beispiele geben)
o Nachfragen: Anderung der Symptome bei fritheren Rauchstoppversuchen?

Haben Sie schon einmal lberlegt, aus welchen Griinden Sie rauchen? Welchen Nutzen
ziehen Sie aus dem Rauchen? Welche Kosten sind damit verbunden?

Falls Sie momentan oder in der Vergangenheit Medikamente zur Behandlung der ADHS
(und/oder potientiellen komorbiden Stérungen) eingenommen haben: Haben Sie einen
Zusammenhang wahrgenommen zwischen der Medikamenteneinnahme und dem Rau-
chen?

Falls Sie momentan oder in der Vergangenheit Alkohol oder andere psychoaktive Sub-
stanzen (wie Cannabis, Kokain, Heroin) konsumierten: Wie beurteilen Sie den Einfluss
dieser auf die Symptomatik und das Rauchverhalten?

Einstellung zur primaren Tabakpravention

Verschiedene Organisationen wie beispielsweise das BAG oder die Suchtberatungsstellen
fiuhren Kampagnen durch, die sich vor allem an Jugendliche richten und verhindern sollen,
dass diese mit dem Rauchen anfangen.

Kennen Sie solche Kampagnen?

Denken Sie, solche Kampagnen kénnen Jugendliche davon abhalten, mit dem Rauchen zu
beginnen?

Wenn Sie an die Zeit zuriickdenken, als Sie mit dem Rauchen angefangen haben: Hatten
gewisse Informationen oder Kampagnen geniitzt, Sie vom Rauchen abzuhalten? Was hat-
te lhnen als Kind / Jugendlicher geholfen, damit Sie nicht zu rauchen angefangen hatten?

Wenn Sie an die Rauchprdvention bei Schulkindern und Jugendlichen denken: Ware eine
Pravention spezifisch fiir ADHS-Betroffene sinnvoll oder sollte sie sich nicht von der all-
gemeinen Pravention unterscheiden?

Ausstieg

Nochmals herzlichen Dank, dass Sie am Interview teilgenommen haben! Haben Sie noch Fra-
gen? Haben wir Giber gewisse Themen nicht gesprochen, die lhrer Meinung nach wichtig
sind?
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