Abteilung I der Universitatsklinik
fir Psychiatrie und Psychotherapie

der Universitat Ulm

Zentrum fur Psychiatrie (Z{P)
Die Weissenau

Leiter: Prof. Dr. med. Wolfgang Kaschka

,Nichtraucherschutz im
psychiatrischen Krankenhaus

- eine Status quo-Erhebung”

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der

Medizin der Medizinischen Fakultiat der Universitat Ulm

Vorgelegt von
Hildegard Droste-Arndt
Schmallenberg/Westfalen
2013



Amtierender Dekan:

Prof. Dr. rer. nat. Thomas Wirth

1. Berichterstatter:

Prof. Dr. med. Tilman Steinert

2. Berichterstatter:

Prof. Dr. rer. soc. Reinhold Kilian

Tag der Promotion:

13. November 2014






Inhaltsverzeichnis

ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS ...ttt iii
PRAAMDEL......ee e 1
1. BINTEITUNG ..ot 1
1.1, GeSetzliche REQEIUNGEN........ooii et sre et sre s 2
1.2.  Wandel des Rauchens im dffentlichen BEWUSSESEIN..........ccccviiiiineienieic e 3
1.3. Besondere Problemstellung des Rauchens in der PSychiatrie...........cccocvvvveveiviiieiecinesennns 4
1.4. Erfahrungen mit rauchfreien Stationen/KINIKeN ... 7
1.5, Fragestellung der ArDEIL ........cov i e 9
2. IMIBENOTEIN ...ttt 11
2.1, STUTIENUESION ..ottt bbbt b bbbt nn e 11
2.2.  FragebogenentWiCKIUNGEN .........oviiiiiie et sttt s re e 12
2.3.  AusgestalteteS MESSINSIIUMENT .......cviiiiiirieiie e 12
2.4, TEINENIMET ...t 16
2.5, EINSCRIUSSKITIEITEN ...ttt e 16
2.6, AUSSCRIUSSKITTEIIEN ...t 17
2.7, ADIAUT AEI STUTIE ..o et 18
2.8.  Auswertung/Statistische MethOUen...........cocv i 19
2.9. Ergebnisiibermittlung an die Stationen ............cccceviiieiiiiiiic e 24
3. ErgBDNISSE ... 25
3.1.  Fragebogenkopfteil Mit FTND........cccooiiiiiiiiice et st 25
3.2, Ergebnisse ZUm RAUCKHEN ..ot 29
4. DISKUSSTON. ...ttt bbbttt 41
4.1, RUCKIQUTQUOTE ...ttt bbb 42
4.2. Stichprobenmerkmale der MItarbeIter ..........cccoviiiiiiiecie e 43
4.3.  Stichprobenmerkmale der PAtienten ...........cccooiieiiiiiiiiisi s 43
4.4, Ergebnisse ZUM RAUCNEN ........cccooiiii ittt st sre st re st 44
4.5.  Vergleich der Gruppen beziglich der Zustimmung zu den Aussagen des
FragebogenhauptieilS ..........ooi oo 49
4.6, LIMITALIONEN ....cciiiiii ettt a e teeneesaesra e benreenaenrenre s 52
5. ZUSAMMENTASSUNG. ...ttt ettt bbbttt bbb 54
6. LIteraturVerzeiChNIS .........ooiiiiieeee e 56
7. AANNANG L.ttt n e 61
8 O o o =1 oo =] o ST 61
7.2, POSTEIEXEMPEL ... ettt 67



Lebenslauf



Abkiirzungsverzeichnis

BRD
BW
BZGA
FTND
QSU-G
SCQ-A

ZfP

Bundesrepublik Deutschland
Baden-Wirttemberg

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
Fagerstrom-Test fur Nikotinabh&ngigkeit
Questionnaire on smoking urges

Smoking Consequences Questionaire — Adult

Zentrum flr Psychiatrie



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Altersverteilung der Mitarbeiter und Patienten (%) ........cccoovevvveveiivereciiennnn, 25
Abbildung 2: Anzahl der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in den jeweiligen
BerUTSOIUPPEN ...t 27
Abbildung 3: Relative Haufigkeiten der Dauer des aktuellen Aufenthaltes fur alle Patienten
und fir Mé&nner und Frauen getrennt betrachtet............cccccooeviiiniiicicieen, 28
Abbildung 4: Haufigkeiten der taglich gerauchten Zigaretten bei Patienten und
MITAIDEITEIN ...t nneas 30
Abbildung 5: Mittelwertvergleich bzgl. FTND-Summenwerts bei Patienten und
IMITATDEITEIT ... et 31
Abbildung 6: Verteilung der in den Untergruppen taglich gerauchten Zigaretten in %
OBIMAR: L.ttt st e et et e e e s e e ae e e ra e be e ara et e nreere e reens 33
Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Raucheranteile an der Gesamtbevolkerung in BRD und BW in 1999, 2003, 2005

und 2009 (Statistisches-Bundesamt, 2009) ...........ccoouririiieiinenese e, 4
Tabelle 2: Zuordnung der Wertebereiche zu den Merkmalen...........ccccccovovevviienieennccennnn, 19
Tabelle 3: Mittelwert der Anzahl stationdrer Aufenthalte............cccoovvieviieveiceniere e, 28
Tabelle 4: Geschlechterverteilungen der Patienten und Mitarbeiter ............cccocevevevvicennn. 29

Tabelle 5: Daten zu Raucheranteil, tdglichem/nicht taglichem Rauchen, Aufhdrversuchen,
Aufhérwunsch und Hilfe dabei nach Geschlechtern getrennt fiir Patienten und

IVHEAIDRITET ...ttt 32
Tabelle 6: FTND Summenwerte flir einzelne Untergruppen ..........cccceeveevvevecieseesecieennn, 34
Tabelle 7: Anteile rauchender Patienten ausgewahlter Stationen, die bei einem
Aufhérversuch Hilfe winschen WUrden ..........cocvevvieiieeiesce e 35
Tabelle 8: Anteil rauchender Mitarbeiter einzelner Abteilungen, die wiinschten, mit dem
RAUCNEN QUTZUNOIEN, .. .vveeeiieiiiee ettt ettt s e e e s ebaa e e e 36
Tabelle 9: ausgewahlter Anteil rauchender Mitarbeiter, die Hilfe bei einem Aufhdrversuch
winschten, nach Abteilungen getrennt ............cccoevve i 36



Priaambel

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde neben der ménnlichen nicht auch die weibliche
Bezeichnung aufgefuhrt. Gemeint sind jedoch in allen Fallen sowohl Frauen als

auch Manner.

1. Einleitung

Rauchen ist Hochrechnungen zufolge bei anhaltendem Trend die Ursache, dass in
diesem Jahrhundert etwa eine Milliarde Menschen vorzeitig an den Folgen des
Tabakkonsums sterben werden (Frieden & Bloomberg, 2007). Allein fir
Deutschland gehen Experten davon aus, dass jahrlich 110.000 bis 140.000 Raucher
den Folgen tabakassoziierter Erkrankungen erliegen, weitaus mehr als Alkohol-
und drogenassoziierte Todesfalle (Batra, et al., 2009). Europaweit liegen die
Schétzungen bei mehr als 650.000 Toten jéhrlich (Hibbeler, 2005). An den Folgen
des Passivrauchens sterben in Deutschland Schatzungen zufolge jahrlich ca. 3.300
Menschen (P6tschke-Langer, et al., 2009).

In Deutschland steigt die Sterberate aufgrund von Lungenkrebs an, was sich u.a.
auf eine Annéherung der Frauen an méannliches Rauchverhalten zurtckfihren lasst
(Ebbinghaus, et al., 2007). Durch einen Verzicht auf Zigaretten kdnnte nach
Angaben der deutschen Herzstiftung jeder zweite Herzinfarkt verhindert werden.
Darlberhinaus kommt dem Schutz vor Passivrauchen ohne Ausnahme ein groRer
Stellenwert zu (BI6R, 2007).

Nach Frieden (Frieden & Bloomberg, 2007) wirden durch eine Reduktion des
Rauchens um ca. 5 % bis zum Jahre 2020 unter den jetzt lebenden Menschen
wenigstens 100 Millionen vorzeitige tabakassoziierte Todesfdlle weniger
auftreten. Obwohl  diverse Malknahmen zur Verfligung stehen, st
Tabakabhédngigkeit grundsétzlich unterbehandelt. Neben Aufklarung, Erhéhung
der Tabaksteuer, Nichtraucherschutzgesetzerweiterungen, Antiraucherkampagnen
und Werbeverboten gelten die Schaffung rauchfreier Ortlichkeiten und ein

gezielteres und flachendeckendes Angebot von Raucherentwéhnungsprogrammen,



teils mit medikamentdser Unterstitzung, als enorm wichtig (Frieden &
Bloomberg, 2007). Nur etwa 3-7 % der Raucher schaffen es pro Jahr, von allein
mit dem Rauchen aufzuhdéren (American Cancer Society, 2012; Batra, 2011;
Baillie, et al., 1995). Alle anderen abstinenzwilligen Raucher bendétigen hingegen
Unterstltzung. Langfristig schaffen je nach Intensitat der gewéhlten Therapie ca.
20-40 %, die Rauchabstinenz zu halten (Batra, et al., 2003).

1.1. Gesetzliche Regelungen

Im Nichtraucherschutzgesetz des Landes Baden-Wirttemberg vom 01.07.2007 ist
eine generelle Verbotsregelung fur das Rauchen in 6ffentlichen Einrichtungen, u.
a. Krankenh&dusern, beschrieben (Baden-Wirttemberg, 2007). Ziel dieser
Regelungen ist der umfassende Schutz von Nichtrauchern vor den Gefahren des
Passivrauchens, nicht zuletzt da Tabakrauch aktuellen Studien zufolge die
gefahrlichste vermeidbare Innenraumverschmutzung darstellt. Ausnahmen von
diesen Rauchverboten gelten nur mit Ricksicht auf Besonderheiten und spezielle
Therapieziele. So nennt der Gesetzestext explizit als Ausnahmen Patienten, die
sich in einer psychiatrischen Behandlung oder aufgrund einer gerichtlich
angeordneten  Unterbringung in einer geschlossenen  Abteilung eines
Krankenhauses befinden, oder bei denen die Untersagung des Rauchens dem
Therapieziel entgegen steht. Fur den gesundheitlichen Schutz aller im
Krankenhaus befindlichen Personen und die Einhaltung des Rauchverbotes ist der
Leiter des Krankenhauses verantwortlich. Generell darf durch
Ausnahmemaglichkeiten (z.B. Rauchen zu bestimmten Zeiten, an bestimmten
Orten oder im Freien) der Schutz der nichtrauchenden Patienten und Patientinnen
vor Passivrauchen so wenig wie maoglich beeintrachtigt werden. In der
Ermessensentscheidung  der  Klinikleitung liegt die Einrichtung von
Raucherzimmern fur im Krankenhaus beschéaftigte Personen (Baden-Wirttemberg,
2007).



1.2. Wandel des Rauchens im o6ffentlichen Bewusstsein

Bedingt durch wachsende Erkenntnisse um die schweren gesundheitlichen Folgen
des Rauchens wurden in den letzten 50 Jahren bereits mit hohen Kosten
verbundene grofRe Anstrengungen unternommen, die Zahl an Rauchern zu
reduzieren. So ging zum Beispiel der Anteil der rauchenden Bevdlkerung in Israel
von 40-45 % in den 60er Jahren auf 30-35 % in den 80ern zurick (Mester, et al.,
1993). Nach wie vor ricken die Gefahren des Rauchens immer mehr ins Zentrum
des allgemeinen Bewusstseins. Unbestritten ist, dass es wahrscheinlich weltweit
kein Genussmittel gibt, das starker mit unmittelbar krebsverursachenden

Begleitstoffen kontaminiert ist, als die Zigarette (Batra & Fagerstrom, 1997).

Neben einem stattfindenden allgemeinen Wertewandel wird von staatlicher Seite
versucht, Regelungen zu implementieren, um Verdnderungen herbeizufuhren.
Einige Vorgehensweisen werden allerdings kontrovers diskutiert. So gilt zum
Beispiel der Nutzen der in Deutschland geplanten kontinuierlichen Anhebung der
Tabaksteuer bis 2015 aus gesundheitspolitischer Sicht als sinnlos, weil eine
langsame und stetige Erh6hung kaum jemanden zum Aufhoéren bewegt (Cloes,
2010).

Ziele der umfangreichen gesetzlichen und praventiven MalRnahmen sind die
Reduzierung des Tabakkonsums und hiermit verbunden der Schutz vor mdglichen
Folgen des Passivrauchens. Dennoch erreichen die immer deutlicher werdenden
Hinweise auf die Gefahren nach wie vor viele Menschen nicht. Die
Mikrozensuserhebung 2009 weist in Deutschland immer noch tber 25 % der
Personen ber 15 Jahren als bekennende Raucher aus (Bundesamt-Statistisches,
2011; Laue, 2010). Insgesamt ging diese Zahl in den letzten 10 Jahren nur
geringfugig zurick. Ein deutlicher Rickgang (absolut ca. 2,7 %) lieR sich nur bei
den regelmé&Rig rauchenden Mannern beobachten. In Baden-Wirttemberg liegt
diese Zahl sogar bei 4,4 % (s. Tabelle 1). In der Altersverteilung haben sich die
Spitzenwerte der hochsten Raucheranteile zu jlungeren Altersgruppen hin
verschoben. Am haufigsten rauchen Maénner zwischen 25 und 30 Jahren und
Frauen zwischen 20 und 25 Jahren. Erfreulicherweise hat der Anteil junger
Raucher zwischen 15 und 20 Jahren deutlich abgenommen, ebenso der Anteil

starker Raucher. Das Einstiegsalter fiir 15- bis 20-jahrige Méanner liegt heute im
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Mittel ca. 4 Monate Uber dem ihrer weiblichen Altersgenossinnen (15,6 Jahre)
(Laue, 2010).

Tabelle 1: Raucheranteile an der Gesamtbevélkerung in Bundesrepublik Deutschland und
Baden-Wirttemberg in 1999, 2003, 2005 und 2009 (Bundesamt-Statistisches, 2011)

Jahr Raucher bundesweit Raucher Baden-Wiurttemberg
Manner/Frauen/Gesamt Manner/Frauen/Gesamt
(%) (%)
1999 35,9 / 22,9 / 29,2 33,9 / 20,6 / 27,0
2003 35,3 / 23,1 / 29,0 33,1 /21,2 / 26,9
2005 344 / 23,4 / 28,7 30,9 / 20,9 / 25,7
2009 332 /223 /276 295 / 196 / 24.4

Abnahme 1999-

2009 absolut % 2,7 / 06 / 16 44 [/ 1,0 / 2,6

Interessant ist die Tatsache, dass in der Sparte Gesundheitsberufe Arzte und
Apotheker im Durchschnitt mit 19,0 Jahren beginnen zu rauchen, wohingegen
Krankenschwestern und -pfleger hier mit einem Einstiegsalter von 17,7 relativ nah
am Durchschnitt aller Gesamtberufsbereiche mit 17,3 Jahren als Einstiegsalter
liegen (Bundesamt-Statistisches, 2011). Allgemein messen rauchende Angestellte
im Gesundheitssystem — Pflegepersonal wie andere Berufsgruppen - den
Auswirkungen des Rauchens auf die Gesundheit geringe Bedeutung zu und
unterscheiden sich damit signifikant von ihren nichtrauchenden Kollegen
(Willaing & Ladelund, 2004).

1.3. Besondere Problemstellung des Rauchens in der
Psychiatrie

Die Pravalenz fir Rauchen ist bei psychiatrischen Patienten eine der héchsten (bis
zu 88 % gegenlber 25 % in der Allgemeinbevdlkerung). Zudem rauchen diese
Patienten stdarker, langer, bevorzugen nikotinhaltigere Zigarettenmarken und
weisen sehr geringe Entwohnungsraten auf (Lawn & Pols, 2005; Schulz, et al.,
2004; Kalman, et al., 2005). Grunde fir diese hohen Raucherprévalenzen sind zum
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Beispiel, dass Rauchen eine antidepressive Wirkung zugeschrieben wird, so dass
ein Teil der Patienten Rauchen als eine Art Selbstmedikation betreibt (Hawkins,
1997). Viele Patienten unter neuroleptischer Medikation berichten, dass Rauchen
die unangenehmen Nebeneffekte der Medikation reduziert. Die Blutkonzentration
von neuroleptischen Medikamenten kann bei starken Rauchern wegen der durch
Nikotin gesteigerten enzymatischen Aktivitat bis zu 50 % geringer sein (el-
Guebaly, et al., 2002a). Ergédnzend berichten Patienten mit Schizophrenie eine
Verbesserung kognitiver Funktionen wie Aufmerksamkeit, Konzentration und
Gedéchtnis (Lawn & Pols, 2005). Gleichsinnig wird als Folge der
neuropharmakologischen Wirkung des Nikotins ein stimulierender Effekt auf
beeintrachtigte psychische Funktionen wie Antrieb und Kognition vermutet
(Hewer, 2010). Fir viele dauerhaft psychisch Kranke bedeutet Rauchen eine
tagliche Routine und strukturiert den oft ereignisarmen Tag (Van Dongen, 1999;
McNally, et al., 2006).

Neben den oben beschriebenen Auswirkungen bei vorhandenen psychiatrischen
Storungen werden auch immer wieder bahnende Effekte von Nikotinabusus auf
Depressionen und Angststorungen vermutet (Lasser, et al., 2000; Batra &
Buchkremer, 2001; Fagerstrom & Aubin, 2009), ebenso, wie sehr haufiges, dem
Beginn einer Schizophrenie vorausgehendes Rauchen beobachtet wird (Ziedonis,
etal., 1994).

Jugendliche Drogenabhangige rauchen viermal so h&ufig wie nicht Abh&ngige. Ein
absolutes Rauchverbot ist in Drogenkliniken und auch anderen psychiatrischen
Einrichtungen dennoch eine Seltenheit. Werden z.B. Tabak und Alkohol
gleichzeitig stark konsumiert, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, vor dem 60.
Lebensjahr zu versterben, um mehr als 30 %. Ebenso steigt unter kombiniertem
Konsum das relative Krebsrisiko auf das 2,5fache (Batra & Buchkremer, 2001).
Dennoch hat sich in den meisten therapeutischen Teams eine passive Haltung im
Umgang mit der psychiatrischen Diagnose Nikotinabh&ngigkeit und dem Rat zur
Entwohnung eingestellt (el-Guebaly, et al., 2002b). Grunde hierfir sind die Angst,
das Behandlungsengagement konnte leiden, die Beflrchtung héherer Abbruchraten
oder des Wechsels zu anderen Kliniken und die Sorgen des Pflegepersonals, dass
sich ein Rauber- und —Gendarm- Spiel entwickeln kdnne (Callaghan, et al., 2007).
Wird auf der einen Seite der Effekt des Rauchens einer Zigarette als in kritischen
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Situationen deeskalierend beschrieben, finden sich auch Anmerkungen, dass
ungleiche Verteilung und auch Zuteilung von Rauchwaren tberhaupt erst Ausldser
far aggressive Akte sein kénnen (Lawn & Pols, 2005). Als ein haufiger Grund fir
den hoheren Zigarettenkonsum im Vergleich zum Leben auBerhalb der Klinik wird
von Patienten die auf der Station herrschende Langeweile und Tristesse angegeben
(Prins, 2007). Das Raucherzimmer auf psychiatrischen Stationen wird als
wichtiger sozialer Mittelpunkt bewertet. Das Rauchen ist Aktivitdt (McNally, et
al., 2006).

Insgesamt lassen sich Beziehungen zwischen geringerer Lebenserwartung und der
hohen Raucherpravalenz bei psychiatrischen Patienten finden. Ein Groliteil der
Patienten in der Psychiatrie erhalt Medikamente, die das Risiko von Diabetes- und
Herzkreislauferkrankungen erhdhen. Gleichsinnig werden diese Risiken durch
Rauchen verstarkt. Erhohte Morbiditdt und Mortalitdt im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung finden sich vor allem bei den Diagnosegruppen
schizophrene Psychose, Alkohol- und Drogenabhédngigkeit. All diesen
Erkrankungsgruppen gemein ist eine sehr hohe Pravalenz des Tabakkonsums und
ebenfalls sehr hohe Nikotinabhdngigkeit. Demzufolge sind kardiovaskulare

Erkrankungen in diesen Gruppen haufiger (Wernz, et al., 2009).

Stationare Aufenthalte werden von psychiatrischen Patienten oft als belastend
beschrieben. Der Griff zur Zigarette als weithin erprobtes Entspannungsmittel
liegt da nahe. Zudem fihlen sich bis zu einem Drittel der Patienten auch durch
rauchende Mitarbeiter zum Rauchen ermuntert (Mester, et al., 1993). Sie
beschreiben ein Wiederbeginnen oder eine deutliche Zunahme des Rauchens

wéhrend einer Behandlung.

Unter Angestellten von psychiatrischen Einrichtungen finden sich allgemein
hohere Raucherquoten als in anderen Krankenh&usern (Wernz, et al., 2009; Lawn,
2004). Daher steht auch gerade das Pflegepersonal Verédnderungen in Richtung
rauchfreies Krankenhaus deutlich skeptischer gegeniber. Dieser Punkt ist somit
unbedingt bei der Implementierung von rauchfreien Abteilungen oder ganzen
Krankenhdusern zu beachten (Van Dongen, 1999; Wernz, et al., 2009). Dies wird
gestiitzt von Untersuchungen, in denen Patienten deutlich h&ufiger als Mitarbeiter
der Meinung sind, es sei Aufgabe des Klinikpersonals, sie immer wieder auf die
Risiken des Rauchens hinzuweisen (Schulz, et al., 2004). Entsprechend findet sich
6



gerade unter medizinischem Personal in psychiatrischen Einrichtungen ein hoher
Anteil an Mitarbeitern, deren Meinung nach Rauchen keinerlei Gefahrdung fur die
Gesundheit bedeutet. Aullerdem beschreiben einige Mitarbeiter ein starkeres
Rauchen, wenn sie am Arbeitsplatz sind, mdéglicherweise bedingt durch die bisher

permissive Umgebung (Mester, et al., 1993).

Dennoch wird eine konsequente Nichtraucherpolitik grundsatzlich von der
Mehrheit der Patienten und Mitarbeiter beflrwortet. Es finden sich aber Aussagen,
dass sich gerade im psychiatrischen Umfeld das Pflegepersonal bei dem Wunsch
und Versuch, das Rauchen zu beenden, unzureichend motiviert und unterstiitzt
sieht (Bloor, et al., 2006). Ebenso zeigte sich in dieser Studie, dass dem Wunsch
der Klinikleitung, das Engagement fir allgemeines Gesundheitsbewusstsein durch
Rauchverbote auf dem Klinikgeldnde zu zeigen, der Effekt entgegen stand, dass
Personal unweit vom Klinikgeldnde, gut sichtbar fur Patienten und die breite

Offentlichkeit, in den Pausen rauchte.

1.4. Erfahrungen mit rauchfreien Stationen/Kliniken

Die Untersuchung eines totalen Rauchverbots in einer Einrichtung fur jugendliche
Drogenabhangige in Kanada zeigte, dass es zu keinen Auswirkungen auf die
Nachfrage nach einer Behandlung oder die vollstandige Durchfihrung des
Therapieprogramms kam (Callaghan, et al., 2007). H&ufig gedulerte
Beflrchtungen, dass ein Rauchverbot zu steigenden Aggressionen, mehr Gewalt
oder Zwangsmalnahmen bei psychiatrischen Patienten fuhre, bestétigten sich in
Untersuchungen einer amerikanischen Studie nicht (Haller, et al., 1996). Nach der
relativ  strikten Einfuhrung absoluter Rauchverbote an amerikanischen
Krankenhdusern zu Beginn der 90-er Jahre fanden sich langfristig signifikant mehr
Krankenhausangestellte, die mit dem Rauchen aufhdrten, als unter vergleichbaren
Angestellten anderer Betriebe der Region (Fee & Brown, 2004). In den meisten
Studien wurden keine Zunahme an Aggressionen, kein vermehrtes Auflehnen
gegen Anweisungen des Personals und keine Zunahme von Verabreichung

sedierender Bedarfsmedikation gefunden.



Mehrere Studien betonen, dass der Erfolg der Einrichtung rauchfreier Stationen
oder Krankenhauser durch das gleichzeitige Angebot von Nikotinersatztherapie
unterstitzt wird. Im Rahmen von Rauchverboten auch fur klinisches Personal
waren Angebote zur Stressreduktion und Fortbildungen im Umgang mit dieser
Symptomatik (fir sie selbst und die Patienten) durchaus hilfreich. Dies betraf z.B.
fortbildende Malknahmen zur Erkennung von Nikotinentzugssymptomen, um
hierauf ausreichend reagieren zu kdnnen. Alternative Beschéftigungsangebote und
eine stringente Durchfliihrung sollten in diesem Rahmen angeboten werden. Somit
lassen sich auf Seiten der Patienten auftretende Langeweile, Abwehrhaltungen und
das Gefuhl von Kontrolle durch das Personal besser auffangen (Lawn & Pols,
2005). Die Einfuhrung sollte zuvor ausreichend propagiert und angekindigt
werden. So wird zum Beispiel der vorsichtige und sorgfaltige Austausch Uber die
geplanten Veranderungen und die Einbeziehung aller am Prozess Beteiligten als
hilfreich fur eine Implementierung eines allgemeinen Rauchverbotes beschrieben.
Auch in diesem Zusammenhang sind offene Diskussionsprozesse von hohem
Stellenwert (McNally, et al., 2006).

Als sehr bedeutsam fir die Einrichtung einer rauchfreien Abteilung wurde die
Konsistenz aller beteiligten Gruppen von der Pflege bis zur Krankenhausleitung
beschrieben. Auch war zu erkennen, dass Rauchverbote leichter eingefihrt werden
kénnen, wenn die Klinikleitung nicht raucht (Parks & Devine, 1993).

Parallel zur Einfuhrung des Rauchverbotes findet sich in Studien aus Amerika,
GroRbritannien und Kanada auch immer wieder ein deutlicher Bewusstseinswandel
beim Pflegepersonal (Matthews, et al., 2005; McNally, et al., 2006; el-Guebaly, et
al., 2002a). Es fanden sich Hinweise auf den Wegfall von Konfliktsituationen
durch ungleiche Verteilung, ,,Handel“ oder Zuteilung von Zigaretten unter
Patienten oder durch Personal. Von Seiten der betroffenen Patienten wurde ein
allgemeines Rauchverbot als sehr hilfreich fir den Erhalt der eigenen bereits
bestehenden oder begonnenen Abstinenz im Zusammenhang mit einem stationéren
Aufenthalt beurteilt. Immer wieder wird auch die Zunahme des Anteils der
Raucher beschrieben, die sich durch Erfahrungen mit Rauchverboten fir
Raucherentwdhnung interessieren (Joseph, et al., 1990). Als nicht zu
vernachlassigender Nebeneffekt findet sich auch die Abnahme des Anteils
rauchender Mitarbeiter nach Einfihrung von Rauchverboten. Persdnlich



beschrieben Mitarbeiter die Einfihrung von Rauchverboten als eine Gelegenheit,
neue klinische Skills zu lernen (Lawn & Pols, 2005).

Dennoch finden sich auch Studien und Stellungnahmen, die zu der
Schlussfolgerung kommen, Rauchverbote seien fur einzelne Erkrankte und
psychiatrische Patienten insbesondere in Akutsituationen ein zusatzlicher,
unethischer Stressor (Head, 2003; Cattapan-Ludewig & Batra, 2008). Neben einem
beschriebenen Zusammenhang mit dem vermehrten Gebrauch anderer Drogen,
betonte eine Ubersichtsarbeit aus dem englischsprachigen Raum die Zunahme von
Raucheransammlungen unmittelbar auBerhalb und ein starker Handel mit
Rauchwaren auf dem Krankenhausgeldnde und in dessen Umgebung (Lawn &
Pols, 2005).

Nachbehandler sollten wegen der immer wieder beobachteten und zu erwartenden
Wiederaufnahme des Rauchens nach einer Entlassung auf das Interaktionsprofil
von Nikotin unter dem Aspekt des dann wieder erhéhten Bedarfs an z.B.
Neuroleptika hingewiesen werden. Eine kalifornische Studie fand sogar haufig
einen sehr raschen Wiederbeginn des Rauchens nach Beendigung der Behandlung
(Prochaska, et al., 2006). Eine weitere Studie beschreibt in diesem Zusammenhang
eine Wiederaufnahme des Rauchens unmittelbar nach Wegfall des Verbotes zu
Rauchen bei 80 % der Raucher (Jonas & Eagle, 1991).

Auch aus dieser Beobachtung heraus kann die Einfihrung von rauchfreien
Stationen und Krankenh&dusern nur Teil einer umfangreich angelegten Strategie zur
Reduzierung der hohen Rate rauchender psychiatrischer Patienten sein.

1.5. Fragestellung der Arbeit

Die neuen gesetzlichen Regelungen zum Nichtraucherschutz in Deutschland
sollten im Zentrum fir Psychiatrie Siadwiirttemberg ,,Die  Weissenau®
implementiert werden. Auf den jeweiligen Stationen bestanden lbergreifend keine
Angebote zur Raucherentwohnung (weder fur Patienten noch fur Mitarbeiter). Die
meisten Stationen waren mit einem ,traditionellen Raucherzimmer® ausgestattet,
in dem Mitarbeiter und Patienten meist gemeinsam rauchten. Dariber hinaus sah

sich die Klinik als Dienstleister fir Krankheits-, Gesundheits- und
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Préventionsfragen in der Verpflichtung, diese bestehenden Gegebenheiten zu
verandern und zu erweitern. Fir die Winsche und Anliegen der rauchenden
Patienten und Mitarbeiter, aber auch der vom Passivrauchen betroffenen
nichtrauchenden Patienten und Mitarbeiter liegen aus deutschen psychiatrischen
Kliniken kaum Ausgangsdaten vor der Implementierung eines erweiterten
Nichtraucherschutzes vor. Ziel der Arbeit war es, im Vorfeld im Rahmen einer
Vollerhebung allgemeine Informationen zum Rauchverhalten, den Erfahrungen
und Winschen nach Hilfen bei der Veranderung der Nikotinabhangigkeit bei
Patienten und Mitarbeitern des Zentrums fiir Psychiatrie ,,Die Weissenau“ zu
erfragen. Auch die Einstellungen von Patienten und Mitarbeitern rund um das
Thema Rauchen sollten in Erfahrung gebracht werden. Die entsprechenden Daten
sollten fur Raucher wie fiur Nichtraucher erhoben werden. Von besonderem
Interesse waren die Bewertungen der spezifischen Gegebenheiten auf den
einzelnen Stationen und der daraus ableitbare Veranderungsbedarf, vor allem unter
dem Aspekt des zu erweiternden Nichtraucherschutzes. Die so gewonnenen Daten
sollten mit Ergebnissen anderer Erhebungen verglichen werden, um ihre
statistische Relevanz zu beurteilen. An den im Rahmen der Studie erhobenen
Daten und Bewertungen sollten sich zukunftige Verdnderungen orientieren. Fur
Erhebungen, die im Anschluss an die Implementierung geplant sind, sollten
dadurch Basisdaten fiir Vergleiche erhoben werden. Nicht zuletzt sollte die sehr
breit angelegte Befragung die Sensibilitdt im Umgang mit dem Thema Rauchen
auf allen Seiten, Raucher wie Nichtraucher, Patienten wie Mitarbeiter, schérfen.
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2. Methoden

2.1. Studiendesign

Bei der Studie ,,Nichtraucherschutz im psychiatrischen Krankenhaus — eine Status
quo - Erhebung®“ handelt es sich um eine Untersuchung, die anhand von zwei
Stichtagsbefragungen alle Patienten und Mitarbeiter eines psychiatrischen
Krankenhauses befragen sollte. Gegenstand der Befragung mittels eines
einheitlichen Fragebogens waren der Raucherstatus sowie Einstellungen,
Erfahrungen und Veranderungswiinsche in Bezug auf das Rauchverhalten auf der

jeweiligen Station.

2.1.1. Entwicklung der Studienmaterialien

2.1.1.1. Vorbefragungen

Als einleitende Erhebung und als Grundlage flr Beurteilungen und spatere
Vergleiche zu erfolgten Verédnderungen wurden die dualen (&rztlichen und
pflegerischen) Stationsleiter aller beteiligten Stationen im stdwdirttembergischen
Zentrum fiir Psychiatrie ,,Die Weissenau® gebeten, zur Ausstattung der jeweiligen
Raucherzonen und dem eventuell vorliegenden Anderungsbedarf Stellung zu

nehmen.
Dazu wurde ein Fragebogen zu den folgenden 6 Items erstellt:

e Ortlichkeiten des Rauchens fiir Patienten

e Ortlichkeiten des Rauchens fiir Mitarbeiter

o Beschreibung und Bewertung der Raucherzonen

e vergleichbare Ortlichkeiten fiir Nichtraucher

e Gemeinschaftsraume ausschliellich fur Nichtraucher

e Vorliegen von Verdnderungsbedarf
Die Punkte waren jeweils in freien Formulierungen zu beantworten.

Parallel hierzu wurden in einer Spontanbefragung Faktoren zum Thema Rauchen

im Stationsbereich, von denen eine besondere Relevanz erwartet wurde, ermittelt.
11



Hierzu wurden mehrere Abteilungsleiter und langjéhrige Mitarbeiter - Raucher
wie Nichtraucher - per e-Mail aufgefordert, sich hierzu zu &ulRern. Die
Rickmeldungen wurden nach Thematik und Relevanz, die sich u.a. aus der

Haufigkeit von Nennungen ergab, sortiert.

2.2. Fragebogenentwicklungen

Anschliefend wurde ein Fragebogen zu den konkreten Umstédnden des Rauchens
und den Erfahrungen mit Rauchen auf den jeweiligen psychiatrischen Stationen
erstellt, auf Forschungskonferenzen wiederholt vorgestellt und tberarbeitet. Aus
den durch die 0.g. Spontanbefragung ermittelten Faktoren wurden Fragen nach der
Einstellung zu diesen Punkten so formuliert, dass sie fur alle Probanden zutreffend
sein wirden. Weitere Fragen wurden an bereits bestehende Fragebtgen aus
Bielefeld (Schulz, et al., 2004), die deutsche Fassung des QSU-G (,,Questionnaire
on smoking urges®) (Miller, et al., 2001), den SCQ-A (Smoking Consequences
Questionaire - Adult) (Copeland, et al., 1995) und die Fragen des Manuals fiur die
Projektleitung ,,Rauchfreies Krankenhaus* (BZGA, 1997) angelehnt und ebenfalls
so veréndert, dass nach der Einstellung zu den jeweiligen Themen gefragt wurde.
Die Fragen waren in der Gesamtheit eindimensional und geschlossen. Sie wurden
so formuliert, dass sie von Rauchern und Nichtrauchern, Patienten und

Mitarbeitern gleichermalien beantwortet werden konnten.

2.2.1. Pretest

Nach Fertigstellung des Fragebogens wurde dieser 20 Personen, die nicht an seiner
Entwicklung beteiligt waren, zur Beantwortung vorgelegt. Hieraus resultierend

erfolgte eine Uberarbeitung und abschlieRende Ausgestaltung des Fragebogens.

2.3. Ausgestaltetes Messinstrument

Der Erhebungsbogen (siehe auch Anhang) bestand aus folgenden Teilen:
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Seite 1: Kopfteil mit Einleitungstext, soziodemografische Daten, Filterfragen
(Raucher/Nichtraucher, Aufhoérversuche, Aufhérwunsch, Wunsch

nach Beratung)
Seite 2: Fagerstrom-Test fur Nikotinabh&ngigkeit (FTND)

Seiten 3-5: Hauptteil mit 34 Fragen und abschlieBendem Raum fur freie

Kommentare

Zur Erleichterung der Zuordnung lagen die Fragebdgen fir Mitarbeiter und

Patienten in 2 verschiedenen Farben vor.

2.3.1. Fragebogenkopfteil

Uber das Deckblatt (Blatt 1) erfolgte eine allgemeine Einfiihrung mit Nennung der
durchfihrenden Institution, dem Hinweis auf freiwillige Teilnahme, Wahrung der
Anonymitat und der Vertraulichkeit, Bezeichnung des Themas und der
vorgesehenen Verwendung der Ergebnisse. Auf allen Bdgen wurde die Nennung

der jeweiligen Station erbeten.

2.3.1.1. Soziodemographische Daten

Im Anschluss daran erfolgte die Erhebung allgemeiner soziodemografischer

Daten:

e Alter und Geschlecht

e Dbei den Mitarbeitern Tatigkeitsbereich (&rztlich-therapeutischer Dienst,
Sozialdienst, Ergotherapie oder Pflegedienst) und der Umfang der
Beschaftigung (kleiner/gleich oder gréRer 50%)

e bei den Patienten die Anzahl stationdrer psychiatrischer Aufenthalte und

die bisheriger Dauer der aktuellen Behandlung
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2.3.1.2. Raucherstatus

Uber eine Filterfrage nach taglichem, nicht taglichem Rauchen oder Nichtrauchen
erfolgte die Zuteilung zu Rauchern und Nichtrauchern. Fir die Gruppe der
Raucher schlossen sich 3 weitere dichotome Fragen zu Aufhérversuchen,
aktuellem Aufhérwunsch und dem Wunsch nach Hilfen und Beratung bei

Entwohnung an.

2.3.2. FTND

Der Fagerstrom-Test (Heatherton, et al., 1991) stellt ein standardisiertes
Ermittlungsverfahren zur Diagnose und Graduierung der korperlichen
Nikotinabhangigkeit von Rauchern dar. Dieser Test war ausschliellich von
Rauchern zu beantworten. Die Summe der erreichbaren Punktwerte reicht von 0
bis 10 Punkten. Die Einstufung der Schweregrade erfolgte in 3 Kategorien (geman
dem Manual fiir die Projektleitung ,,Rauchfreies Krankenhaus®“ (BZGA, 1997)):

0-4 Punkte: geringe Nikotinabh&ngigkeit
5-6 Punkte: mittlere Nikotinabhangigkeit
7-10 Punkte: schwere Nikotinabhangigkeit

Es wurden die Zahlenwerte entsprechend dem Original verwendet. Die
Bewertungsskala war dem Fragebogen nicht beigefiigt, um Antworttendenzen zu

vermeiden.

2.3.3. Fragebogenhauptteil

Im Hauptteil des Fragebogens wurden die Einstellungen der Teilnehmer zu 34

Aussagen bezogen auf das Thema Rauchen erhoben. Hierbei handelte es sich um

e den personlichen Stellenwert von Rauchen (Gewichtskontrolle durch

Rauchen, Mehrrauchen oder Wiederbeginn mit dem Rauchen durch den
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Zur

stationdren Aufenthalt, Sorgen um gesundheitliche Folgen von Aktiv- und
Passivrauchen, finanzielle Belastung),

die Bedeutung des Rauchens im therapeutischen Setting (Entspannung,
Langeweile, Kontaktaufnahme, Druckmittel, Belohnung),

das Einhalten von Rauchverboten (durch Mitarbeiter und Patienten),

das Vorliegen eines rauchfreundlichen Klimas,

negative Aspekte wie hdufige Beobachtung von Mitarbeitern beim Rauchen,
Verlust von Kontaktzeit bei rauchenden Mitarbeitern, Geruchsbel&stigung
in Raumen,

die Bedeutung und Zufriedenheit mit der Ausstattung der Raucherzonen
(mit  konkretem  Stationsbezug), Vorbildfunktion von Arzt und
Pflegepersonal, die Beldstigung durch Verschmutzung in bestimmten
Zimmern (Speiserdume, Schlafraume, WCs),

den Wunsch nach Einschrankung oder Erweiterung der
Rauchmaoglichkeiten, nach rauchfreiem Leben sowie den hierfur
gewdinschten erforderlichen Hilfen (Unterstitzung oder Ablenkung durch
Mehrbeschaftigung),

die Belastigung durch Rauchgeruch an Mitarbeiterbekleidung, Einstellung
zu Rauchgeruch an eigener Kleidung nach Aufenthalt im Raucherzimmer,
den Vertrauensverlust Pflegern und Arzten gegeniiber durch deren
offentliches Rauchen,

die Einstellung zur Gemutlichkeit der vorhandenen Nichtraucherrdume und

Anziehungskraft des Raucherzimmers,

Beantwortung aller Fragen lag eine 7-stufige Antwortskala mit

ausbalancierten und gleichwertigen, gleichteilig positiven und negativen

Antwortkategorien vor:

Ich stimme zu:

vollig

o _ Teils, Eher Uberwiegend |
Ziemlich | Eher ja ] ) ) nicht
teils nicht nicht
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Aufgrund der Antwortanordnung sollte im Rahmen der Auswertung eine
Dichotomisierung und Clusterung ermdéglicht werden. Daruberhinaus gab es eine
neutrale Antwortmoglichkeit , kann nicht beantwortet werden/trifft nicht zu*, um

erzwungene Fehlangaben zu vermeiden.

Im Anschluss an den Fragenteil fand sich ein halbseitiger Freiraum fir freie

Kommentare und Anregungen.

2.4. Teilnehmer

Die Befragung erfolgte als Stichtagsvollerhebung in einem psychiatrischen
Krankenhaus fiir alle Mitarbeiter und Patienten. Das Zentrum fiir Psychiatrie ,,Die
Weissenau® mit Standorten in Ravensburg und Wangen i. Allgdu ist eine
psychiatrische Klinik der Vollversorgung mit 27 Stationen folgender

Schwerpunkte:
1 Depressionsstation
3 neurologisch/epileptologisch ausgerichtete Stationen
2 alterspsychiatrische Stationen

8 allgemeinpsychiatrische Akutstationen (hierbei 1 Rehabilitationsstation

und 2 tagesklinische Stationen)
3 Suchtstationen
6 forensische Stationen

4 Kinder- und Jugendstationen

2.5. Einschlusskriterien
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In 2 Erhebungen in 11/2007 und 02/2008 wurden alle an einem festgelegten Tag
der jeweiligen Monate behandelten und anwesenden Patienten der beteiligten
Stationen befragt. Die Frageb6gen wurden in der Woche, in der der Stichtag lag,
wieder eingesammelt. Die Mitarbeiterbefragung erfolgte parallel nur im November
2007. Alle Mitarbeiter, die in der Woche der Stichtagserhebung arbeiteten,
erhielten einen Fragebogen, der ebenfalls innerhalb einer Woche wieder

abgegeben werden sollte und eingesammelt wurde.

2.6. Ausschlusskriterien

Von Seiten des Personals wurden alle Personen, die auf Grund ihrer Funktion
weniger als 50 % ihrer jeweiligen Arbeitszeit auf der entsprechenden Station
verbrachten (also Funktionen auf mehreren Stationen hatten) oder nicht zum
Stammpersonal der jeweiligen Station gehorten (Schiler der Gesundheitspflege,

Praktikanten und Aushilfen), von der Befragung ausgeschlossen.

Bei den Patienten wurden diejenigen ausgeschlossen, die intellektuell nicht zur
Beantwortung der Fragen in der Lage waren (Demenz, Intelligenzminderung
schwererer Auspragung) oder sich zum Befragungszeitpunkt in einer Akutsituation
(Fixierung, Isolierung, psychischer Ausnahmezustand, akute korperliche
Erkrankung) befanden. Aus diesem Grund erfolgte keine Patientenbefragung auf
der Demenzstation. Auf einer geschlossenen forensischen Station mit geistig
behinderten Patienten erfolgte durch das Pflegepersonal eine Vorselektion, ob ein
Ausfullen des Fragebogens aufgrund der intellektuellen Beféhigung moglich war.
Ebenso wurden die Patienten zweier kinder- und jugendpsychiatrischer Stationen
nicht befragt, auf denen das Rauchen nicht erlaubt war. Mittels der Dokumentation
der jeweiligen Patientennamen am Stichtag im November 2007 und einem
Abgleich im Februar 2008 wurde vermieden, diejenigen Patienten erneut zu
befragen, die bei der 2. Stichtagserhebung immer noch oder erneut stationéar

behandelt wurden.
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2.7. Ablauf der Studie

Die Mitarbeiter waren vor der Erhebung durch einen Artikel im hauseigenen
Presseorgan ,,SWZ-Aktuell* {iber die geplante Befragung informiert worden. Die
Verteilung der Fragebdgen erfolgte durch die Qualitatsbeauftragten (Mitarbeiter
des Pflegeteams) der  jeweiligen Stationen, die in mehreren
Informationsveranstaltungen und schriftlich Gber den Ablauf informiert und mit
den notwendigen Materialien versorgt worden waren. Die Verteilung der
Fragebdgen erfolgte insgesamt geméR den Ein- und Ausschlusskriterien an 487
Mitarbeiter und 701 Patienten. Alle Mitarbeiter des therapeutischen Teams
erhielten die Bogen personlich Gber ihre Postfacher auf den Stationen. Sie sollten
innerhalb einer Woche ausgefillt und zuriickgegeben werden. Die Patienten einer
jeweiligen Station erhielten am Stichtag auf jeder Station die Fragebtgen, die am
gleichen Tag in dafir vorbereiteten geschlossenen Sammelboxen wieder
abgegeben werden sollten. Die Bdgen der ersten Stichtagerhebung wurden
unmittelbar nach Beendigung eingesammelt und zahlenméRig auf Vollzahligkeit
uberpruft. Dies erfolgte, indem parallel zu diesen Erhebungen von den jeweiligen
Qualitatsbeauftragten ein Protokoll tber die Anzahl der verteilten Mitarbeiter-
bzw. Patientenfragebdgen ausgefillt wurde. In diesem notierten sie Griunde fir
Nichterhalt oder Nichtbeantwortung bei den betroffenen Patienten, so dass im
Anschluss die Uberpriifungen auf Vollstandigkeit und die Berechnung der

Ricklaufquoten moglich waren.

Da im Vorfeld der Befragung u.a. von Seiten des Personalrats Bedenken Uber die
Datenschutzkonformitat, vor allem hinsichtlich der Mitarbeiterbefragung, gedul3ert
wurden, entfielen einzelne Fragenitems. So wurde zum Beispiel keine Angabe des
konkreten Alters erbeten - dies erfolgte nur in Dekaden und die genauen
Berufsbezeichnung bei den Mitarbeitern wurde in die Bereiche Pflege und sonstige
Téatigkeiten  geclustert. Bei den  Patienten  wurden ebenfalls aus
Datenschutzgriinden nicht nach der konkreten Dauer des Aufenthaltes zum
Zeitpunkt der Befragung gefragt und auch keine Angabe der vorliegenden

Erkrankungsdiagnose erbeten.
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2.8. Auswertung/Statistische Methoden

Nach erfolgtem Ricklauf erhielten alle Fragebdgen =zur spateren Re-
Identifizierung eine laufende Nummer je Station. Zuerst wurden jeweils die Daten
der Patienten der jeweiligen Station, anschlieBend die der Mitarbeiter erfasst.
Hierbei wurden die Daten jedes Bogens zunéchst eingegeben und im direkten
Anschluss noch einmal auf korrekte und vollstdndige Datenerfassung uberprift.
Die Kontrolle erfolgte entgegengesetzt dem ersten Einlesen von hinten nach
vorne. Zur Schaffung einer besseren Ubersichtlichkeit waren die Spalten, in denen
Zahlenwerte von Unterabschnitten oder einzelner Seiten des Fragebogens in der
erstellten Exceltabelle erfasst wurden, farblich unterschiedlich hinterlegt. Mit den
Bdgen der zweiten Stichtagerhebung wurde entsprechend verfahren. Die Nummern

der Patientenbdgen wurden auf der jeweiligen Station fortgefihrt.

2.8.1. Merkmalskategorien und Wertebereiche

Tabelle 2: Zuordnung der Wertebereiche zu den Merkmalen

Kategorie Merkmale Wertebereich
Status Mitarbeiter M
Patient P
Alter Bis 20 Jahre 1
21-30 Jahre 2
31-40 Jahre 3
41-50 Jahre 4
51-60 Jahre S
alter als 60 6
Jahre
Geschlecht mannlich M
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weiblich W

Arzt,
Tatigkeit Ergotherapie, 0

Sozialdienst
Pflegdienst 1
Patient 99
Beschaftigungsumfang >50% 0
<50% 1
Patient 99
Héaufigkeit Aufenthalte in Psychiatrie 1-70

Dauer der aktuellen Behandlung < als 8 Tage 1
8 bis 28 Tage 2
> 28 Tage 3
Rauchen Sie zurzeit? Ja, taglich 1
Ja, nicht taglich 2
Nein 0
Bereits Versuch(e) mit dem Rauchen aufzuhdren? Ja 1
Nein 0
Wunsch mit dem Rauchen aufzuhéren? Ja 1
Nein 0
Waunsch nach Hilfen bei einem solchen Versuch? Ja 1
Nein 0

Fagerstrom-Test
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Wann nach dem Aufstehen 1. Zigarette?

In 5 min

In 6-30 min

In 31-60 min

Nach 60 min
und spéater

Schwierigkeiten an Orten mit Rauchverbot nicht zu

rauchen?

Ja

Nein

Verzicht auf welche Zigarette?

Die Erste am
Morgen

Andere

Rauchen von wie viel Zigaretten im Allgemeinen

taglich?

Bis 10

11-20

21-30

31 und mehr

Mehrrauchen in den ersten Stunden des Tages?

Ja

Nein

Rauchen bei Krankheit und daher nicht aufstehen?

Ja

Nein

Fragebogenhauptteil/Antwortméglichkeiten

Vollig

Ziemlich

Eher ja

Teils/teils

21




Eher nicht 2

Uberwiegend

_ 1
nicht
Nicht 0
Trifft nicht
zu/kann nicht
99
beantwortet
werden

2.8.2. Auswertung

Zundchst wurden deskriptive statistische  Auswertungen erstellt. Die

weiterfihrende statistische Auswertung erfolgte mit folgenden Softwarepaketen:

e OPEN OFFICE CALC.
e STATISTIKA

Dabei kamen die statistischen Verfahren t-Test, Chi-Quadrat-Test, Mann Whitney-
U-Test und Bonferroni-Korrektur zum Einsatz, die im Folgenden beschrieben

werden sollen.

2.8.2.1. t-Test

Beim t-Test handelt es sich um ein statistisches Verfahren, mit dem
Mittelwertsunterschiede zwischen Stichproben auf ihre statistische Signifikanz hin

uberpruft werden.

Gesucht wird die Antwort auf die Frage, wie grol3 die Wahrscheinlichkeit fir das
Eintreten einer Differenz zwischen zwei Mittelwerten ist, bei denen die
Stichproben der berechneten Mittelwerte aus der gleichen Grundgesamtheit
kommen. Fir diese Wahrscheinlichkeit wird ein p-Wert berechnet, der mit einem
Wert kleiner 0,05 (5%) nach Ubereinkunft als signifikant gilt.
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Grundlage fur die Berechnung des t-Tests sind das Vorliegen der arithmetischen
Mittel, die StichprobengrofRen und die Streuungen (Varianzen). Der t-Test z&hlt zu
den parametrischen Tests. Eine weitere Voraussetzung sind intervallskalierte

Daten und normalverteilte Grundgesamtheiten.

Flir abh&ngige und unabhdngige Stichproben liegt der t-Test in verschiedenen
Varianten vor (Bortz, 2005).

2.8.2.2. Chi-Quadrat-Test

Der X%-Test ist ein Anpassungstest. Mit ihm l&sst sich prifen, ob die beobachtete
Verteilung der vorgegebenen Verteilung entspricht. Der Chi-Quadrat-Test wird
zur Uberpriifung von Haufigkeitsverteilungen eingesetzt, also bei Variablen mit

nominalem Skalenniveau (Bortz, 2005)

2.8.2.3. Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test wird zur Identifizierung signifikanter Differenzen
einzelner Mittelwerte verwendet. Der Mann-Whitney-U-Test gehdrt zu den
starksten Tests, um einen Zusammenhang zwischen einer zweistufigen
nominalskalierten Variablen und einer ordinalskalierten Variablen zu testen. Er
dient auch zur Testung des Unterschiedes zweier unabhéngigen Stichproben
hinsichtlich ordinal skalierter Variablen. Im Gegensatz zum t-Test handelt es sich

um einen non-parametrischen Test (Bortz, 2005)

2.8.2.4. Bonferroni-Korrektur

Wissenschaftlichen Untersuchungen liegen in der Regel Hypothesen, die es zu
uberprufen gilt, zu Grunde. Mdglichkeiten fir Fehler der statistisch gewonnen
Aussagen liegen grundséatzlich vor, da meist nur Stichproben untersucht werden.
Die Moglichkeit eines Fehlers - das so genannte Signifikanzniveau a —, die

maximal toleriert werden soll, ist allgemein festgelegt auf 5%. Die
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Wabhrscheinlichkeit, ein auf diesem Niveau signifikantes Ergebnis zufallig zu
erhalten, nimmt mit der Anzahl der durchgefiihrten Tests zu. Die Bonferroni-
Korrektur ist eine haufig verwendete Methode, um die Wahrscheinlichkeit falsch-
positiver Befunde bei multiplen Tests zu kontrollieren. Dabei dividiert man das a
priori festgesetzte Signifikanzniveau — ublicherweise und auch hier 0,05 - durch
die Zahl der durchgefuhrten Tests. Alle Werte kleiner als dieses korrigierte
Bonferroni-Signifikanz-Niveau (multiples Niveau) gelten als statistisch signifikant
(Victor, 2010) (Bortz, 2005), d.h. die Schwelle, einen Befund als ,,signifikant® zu

werten, wird dadurch deutlich erhoht.

2.9. Ergebnisiibermittlung an die Stationen

Die Diskussion der Ergebnisse und eine Ableitung madglicher Verédnderungen
erfolgten fiur die klinischen Zwecke zundchst durch die Mitarbeiter des
Qualitatsmanagements und die jeweiligen arztlich-pflegerischen
Abteilungsleitungen. Weiter erhielt jede Station seitens der Autorin als
Gegenleistung fur die Mitarbeit eine Rickmeldung allgemeiner und
stationsbezogener Daten in Form eines Posters (siehe auch Muster im Anhang).
Diese Poster wurden an fir alle Patienten und Mitarbeiter einer jeweiligen Station

frei zuganglichen Stellen ausgehangt.
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3. Ergebnisse

3.1. Fragebogenkopfteil mit FTND

3.1.1. Teilnehmerquoten

Die Zahl der zuriickerhaltenen Fragebdgen betrug 933 (410 von Mitarbeitern
(43,9 %) und 523 von Patienten (56,1 %)). Hieraus errechnete sich eine
Rucklaufquote von insgesamt 78,5 % (74,6 % bei den Patienten und 84,2 % bei
den Mitarbeitern).

3.1.2. Stichprobenbeschreibung

Das Geschlechterverhéaltnis der gesamten Stichprobe (Mitarbeiter und Patienten)
lag bei 46,0 % Manner (n = 382) zu 54,0 % Frauen (n = 448). 103 der Befragten
machten keine Angaben zum Geschlecht (16,6 %). Die Altersverteilung in

Dekaden fir Mitarbeiter und Patienten ist der Abbildung 1 zu entnehmen.
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Abbildung 1: Altersverteilung der Mitarbeiter und Patienten (%) (Ergebnisse
Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

! Die Summe einzelner Anteile ergibt aufgrund der Aufrundungen nicht immer
genau 100 %.
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In der Gesamtpopulation fanden sich 51,0 % Nichtraucher (n = 476) und 47,4 %
Raucher (n = 442). 15 Befragte (1,6 %) machten keine Angaben zum
Raucherstatus. Bei den Patienten rauchten 40,7 % (n = 213) nicht (Missings 1,3 %,
n = 7), bei den Mitarbeitern lag der Anteil der Nichtraucher bei 64,2 % (n = 263,
Missings 2,0 %, n = 8).

3.1.3. Stichprobenmerkmale der Mitarbeiter

Die Untergruppe der Mitarbeiter setzte sich zu 36,8 % aus Méannern (n = 145) und
zu 63,2 % (n = 249) aus Frauen zusammen, 16 (3,9 %) machten keine Angaben

zum Geschlecht (siehe auch Tabelle 4).

3.1.3.1. Berufsgruppen

Beziiglich der Berufsgruppe machten 369 Mitarbeiter Angaben (Missings = 41).
Insgesamt handelte es sich um 109 Mitarbeiter (29,5 %) aus dem darztlichen,
therapeutischen und sozialarbeiterischen Bereich und 260 Mitarbeiter (70,5 %) aus
dem Bereich der Pflege (siehe auch Abbildung 2).

Der Anteil der Mitarbeiterinnen im drztlichen, sozialarbeiterischen und
therapeutischen Dienst lag bei 57,8 % (n = 63) im Vergleich zu 42,2 % (n = 46)
Mannern dieser Beschaftigungsgruppe. Der Anteil der Mitarbeiterinnen der Pflege
lag bei 64,2 % (n = 167) im Vergleich zu 35,8 % (n = 93) Méannern.
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Abbildung 2: Anzahl der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in den jeweiligen Berufsgruppen
(Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

3.1.3.2. Beschdftigungsumfang

362 Mitarbeiter (88,3 %) machten Angaben zum aktuellen Beschéftigungsumfang.
Von den 107 antwortenden Mitarbeitern aus dem Sozialdienst, dem d&rztlichen
Personal und dem weiteren Therapeutenteam arbeiteten 81,7 % (n = 89) mit einem
Beschaftigungsumfang von mehr als 50 %. Bei diesen Berufsgruppen arbeiteten
16,5 % (n = 18) in Teilzeit < 50 %. Bei der Pflege hatten 67,2 % (n = 176) eine
Stelle mit einem Beschaftigungsumfang von mehr als 50 %. Weniger als oder
genau 50 % arbeiteten 30,2 % (n = 79) des Pflegepersonals.

3.1.4. Stichprobenmerkmale der Patienten

Bei den Patienten fanden sich 54,3 % Manner (n = 237) und 45,6 % Frauen (n =
199). 87 (16,6 %) der befragten Patienten machten keine Angabe zum Geschlecht.
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3.1.5. Anzahl stationarer Aufenthalte

Tabelle 3: Mittelwert der Anzahl stationarer Aufenthalte der Patienten (Ergebnisse
Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

n Mittelwert MW Min./Max. Standardabweichung SD
Gesamt 436 4,15 1/52 5,63
Manner 209 4,75 1/52 6,67
Frauen 167 3,34 1/25 3,89

Bezuglich der Anzahl stationdrer Aufenthalte (einschliellich des jetzigen
Aufenthaltes) ergaben sich die in Tabelle 3 dargestellten Mittelwerte (Missings =
87). Der Mittelwert lag fur alle Patienten bei 4,15 (SD 5,63). In der Gruppe der
mannlichen Patienten (n = 209) lag er bei 4,75 (SD 6,67), bei den weiblichen
Patienten (n = 167) dagegen bei 3,34 (SD 3,89). Ménner hatten signifikant (T =

2,431, p = 0,015) mehr stationdre Aufenthalte als Frauen. Die
Haufigkeitsverteilung der Dauer des aktuellen Aufenthaltes ist Abbildung 3 zu
entnehmen.
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Abbildung 3: Relative Haufigkeiten der Dauer des aktuellen Aufenthaltes fiir alle Patienten und fir
Manner und Frauen getrennt betrachtet (Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am
ZfP Weissenau)
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3.1.6. Mitarbeiter und Patienten im Vergleich

Tabelle 4: Geschlechterverteilungen der Patienten und Mitarbeiter (Ergebnisse Stichtagsbefragungen
11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

Gesamt Patienten (P) Mitarbeiter (M) Missings
Befragte 933 523 (56,1 %) 410 (43,9 %) -
Geschlechter- 830 3=237 (54,4 %) 4 =145 (36,8 %) P=87
verteilung Q=199 (45,6 %) Q=249 (63,2 %) M =16

Tabelle 4 zeigt die Geschlechterverteilung bei den Patienten und Mitarbeitern.

Aus Abbildung 1 geht hervor, dass der Anteil der unter 20-jahrigen bei den
Patienten Uber beide Geschlechter 10,7 % (n = 55), bei den Mitarbeitern 4,0 % (n
= 16) betrug. Der Anteil der tber 60- jahrigen lag bei den Patienten bei 14,5 % (n
= 74) und bei den Mitarbeitern bei 2,5 % (n = 10).

3.2. Ergebnisse zum Rauchen

Von allen Rauchern gaben 398 (87,1 %) an, taglich zu rauchen. 44 (9,6 %)
rauchten nicht taglich. 15 Befragte (3,3 %) machten keine Angaben zum aktuellen
Raucherstatus.

Aus der Gesamtheit aller Raucher bejahten 287 (66,0 %), schon einmal versucht
zu haben, mit dem Rauchen aufzuhdren, 241 (54,5 %) beantworteten die Frage
nach dem Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhoren mit ,,Ja“ (Missings: 19 = 4,3 %).

Hierbei wiinschten sich 151 (34,2 %) Hilfe (Missings: 9 = 2,0 %).

3.2.1. Vergleich rauchende Patienten/rauchende Mitarbeiter

Bei diesen beiden untersuchten Gruppen fanden sich zum Teil erhebliche
Unterschiede. Rauchten bei den Patienten 303 Maéanner und Frauen, was 57,9 %

entsprach, so lag der gesamte Raucheranteil der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
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bei 33,9 % (n = 139). Patienten waren somit signifikant hdaufiger tagliche Raucher
als Mitarbeiter (Chi-Quadrat = 20,285; p < 0,001). Entsprechend gaben von den
rauchenden Patienten 94,4 % (n = 286) an, dass sie taglich rauchen, dagegen
waren es bei den Mitarbeitern nur 80,6 % (n = 112) (p < 0,001). Die Anzahl der
taglich gerauchten Zigaretten in der Verteilung auf Patienten und Mitarbeitern ist
der Abbildung 4 zu entnehmen.
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ggz//" 7 43,3% 44,8%
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5% - 11,2% ,8%
O% T T T 1
bis 10 bis 20 bis 30 mehr als 30
Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten m rauchende Patienten
rauchende Mitarbeiter

Abbildung 4: Haufigkeiten der taglich gerauchten Zigaretten bei Patienten und Mitarbeitern
(Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

Rauchende Patienten konsumierten, verglichen mit den Mitarbeitern, taglich eine
signifikant héhere Anzahl von Zigaretten (Chi-Quadrat 37,71677; p < 0,001).

Der durchschnittliche FTND-Summenwert aller Raucher betrug 4,07 (SD = 2,58).
Betrachtet man die Untergruppen der Teilnehmer (siehe auch Tabelle 6), so fand
sich bei den Patienten ein durchschnittlicher FTND-Summenwert von 4,82 (SD =
2,37) und bei den Mitarbeitern ein Wert von 2,50 (SD = 2,29). Dieser Unterschied
ist hoch signifikant (T = 9,589, p < 0,001) (Abbildung 5). Die Patienten dieser

Erhebung waren demnach auch stérker nikotinabhangig als die Mitarbeiter.
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Abbildung 5: Mittelwertvergleich bzgl. ,,Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhidngigkeit” (FTND)-
Summenwerts bei Patienten und Mitarbeitern (Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und
02/2008 am ZfP Weissenau)

Noch deutlicher ist der signifikante Unterschied zwischen den Anteilen der
Patienten und Mitarbeiter mit schwerer Nikotinabhingigkeit (FTND > 7). 28,2 %
der Patienten erreichten dieses Kriterium, dagegen nur 2,2 % aller rauchenden
Mitarbeiter (Chi-Quadrat 50,597; p < 0,001).

Bei der Befragung nach erfolgten Versuchen, das Rauchen aufzugeben, fand sich
kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten und Mitarbeitern. Aus der
Gruppe der aktuell rauchenden Patienten gaben 65,0 % (n = 193) an, dies bereits
versucht zu haben, bei den aktuell rauchenden Mitarbeitern waren es 68,1 % (n =
94). Ebenso fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und
Mitarbeitern beim Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhtren. Diese Frage
beantworteten 57,7 % (n = 168) der rauchenden Patienten und 55,3 % (n = 73) der
rauchenden Mitarbeiter mit ,,Ja*. 35,3 % (n = 104) der Patienten und 34,1 % (n =
47) der Mitarbeiter winschten sich bei der Raucherentwdhnung Hilfen durch

Beratung oder einen Kurs, was sich ebenfalls nicht signifikant unterschied.

31



3.2.2. Nach Geschlechtern getrennter Vergleich der rauchenden
Mitarbeiter und Patienten

Die einzelnen Daten zu Raucheranteil, tdglichem / nicht tadglichem Rauchen,
Aufhorversuchen, Aufhérwunsch und Hilfe dabei sind getrennt fur Patienten und

Mitarbeiter im Detail aus Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5: Daten zu Raucheranteil, tdglichem/nicht tadglichem Rauchen, Aufhdrversuchen,
Aufhérwunsch und Hilfe dabei nach Geschlechtern getrennt fir Patienten und Mitarbeiter
(Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

Anteil Nicht- ... schon ...Wunsch ... Wunsch

Raucher | tagliches/tiglich veIrquch;, das gﬂt dﬁm nach _H|Ife bei
(%) es Rauchen auc "en auc "en e_|_nem

aufzuhOren aufzuhoren | Aufhorversuch
Mitarbeiterinnen 323% 17,5% (n=14)/ 65,0 % 56,6 % 33,8%
(n=80) | 82,5% (n=66) (n=52) (n=43) (n=27)
Mitarbeiter 39,3 % 22,8 % (n=13)/ 73,2 % 53,7 % 339%
(n=57) | 77,2% (n=44) (n=41) (n=29) (n=19)
Patientinnen 47,7 % 53% (n=5)/ 69,6 % 56,7 % 33,7%
(n=94) | 94,7% (n=89) (n=64) (n=51) (n=31)
Patienten 68,4 % 56% (n=9)/ 64,2 % 58,1 % 38,6 %
(n=162) | 94,4 % (n = 153) (n =102) (n=90) (n=61)

Patienten rauchten h&ufiger als Patientinnen, Mitarbeiter haufiger als
Mitarbeiterinnen. Die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant.

Die Diagramme der Abbildung 6 zeigen, wie hoch die Anteile der Raucher - nach
Status und Geschlecht getrennt — bezogen auf die tdglich gerauchte

Zigarettenmenge waren.
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Abbildung 6: Verteilung der in den Untergruppen taglich gerauchten Zigaretten in % gemaR:

, Tagliche ) Tagliche Tagliche Tagliche
Zigaret u bis Zigar bis 20 Zigarettenmenge bis 30 Zigarettenmenge mehr
10 Stiick Stiick Stiick als 30 Stiick

(Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

3.2.2.1. Rauchende mdnnliche Patienten

Diese Gruppe stellte den groRten Anteil an Rauchern und in dieser Gruppe den

groRten Anteil derer, die sich Hilfe bei einem Aufhdérversuch wiinschten.

Die FTND Summenwerte aller Raucher und entsprechender Untergruppen sind

Tabelle 6 zu entnehmen.
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Tabelle 6: ,,Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhdngigkeit* (FTND)-Summenwerte fir einzelne
Untergruppen (Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

Gruppe FTND Summenwert N
Alle Raucher 4,07 431
Manner 4,39 210
Frauen 3,47 172
Alle Patienten 4,82 292
3 5,07 153

Q 4,39 92
Alle Mitarbeiter 2,50 139
3 2,54 57

? 2,41 80

Mé&nner waren demnach insgesamt signifikant starker nikotinabhéngig als Frauen
(T = 3,451, p < 0,01). Patienten waren signifikant starker nikotinabhangig als
Patientinnen (T = 2,140, p < 0.05). In diesem Bezug fand sich zwischen den

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kein signifikanter Unterschied.

3.2.3. Stationsvergleich

3.2.3.1. Rauchende Patienten

Beziiglich des Rauchverhaltens unterschieden sich die Patienten der befragten
Stationen gem&R den dort behandelten Erkrankungen. Die hochsten Werte
bezuglich des Anteils rauchender Patienten fanden sich auf den Stationen fur
Abhangigkeitserkrankungen. Im Mittel betrug der Anteil der Raucher hier 83,8 %.
Auf den allgemeinpsychiatrischen Stationen lag der Raucheranteil zwischen
37,5 % (allgemeinpsychiatrische Tagesklinik) und 83,3 % (Reha-Station fir
schwer Erkrankte). Der absolut héchste Anteil rauchender Patienten fand sich auf
der Station fur Abh&ngige von illegalen Drogen (100 %) und der geringste Anteil
auf der neurologischen Station (7,4 %).
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Insgesamt auBerten von allen rauchenden Patienten 57,7 % (n = 168) den Wunsch,
mit dem Rauchen aufzuh6ren. Ein Uberdurchschnittlich grofler Anteil der
Befragten wollte auf folgenden Stationen mit dem Rauchen aufhoren: auf der
Depressionsstation (72,7 %), auf der neurologischen Station (100 %), auf einer
Epilepsiestation (83,3 %), in der Sinovaklinik (Psychotherapie) (77,8 %) und zwei
forensischen Stationen (100 %, aber der einzige Raucher auf dieser Station, und
80,0 %).

Die Anteile rauchender Patienten, die bei einem Rauchstopp Hilfe winschten,

finden sich fur ausgewéhlte Stationen in Tabelle 7.

Tabelle 7: Anteile rauchender Patienten ausgewdhlter Stationen, die bei einem Aufhérversuch
Hilfe wiinschen wiirden (Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP
Weissenau)

Stationsart Anteil der Raucher mit dem
auf der die Patienten Wunsch nach Hilfe bei
n
behandelt wurden Raucherentwthnung
Alle rauchenden Patienten 35,3 % 104
Depressionsstation 63,6 % 14
Gerontopsychiatrische
) 66,7 % 2
Station
Epilepsiestation 0% 0
Neurologische Station 0% 0
allgemeinpsychiatrische
_ 45,5 %/47,8 % 5/11
Aufnahmestationen 54/57
Station flr niederschwelligen
18,2 % 4
Drogenentzug 64

3.2.3.2. Rauchende Mitarbeiter

Bei den rauchenden Mitarbeitern (33,3 %, n = 139) winschten 56,6 % mit dem
Rauchen aufzuhoren. Ausgewéhlte Werte zu Stationen und Abteilungen finden

sich in Tabelle 8.

35



Tabelle 8: Anteil rauchender Mitarbeiter einzelner Abteilungen, die wiinschten, mit dem Rauchen
aufzuhoren (Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008 am ZfP Weissenau)

Anteil der rauchenden

) ) Mitarbeiter, die wiinschten

Abteilung/Station n
aufzuhdren
Gesamt 56,6 % 73
Depressionsstation 25,0 % 1
Suchtabteilung 46,7 % 7
Forensische Abteilung 72,2 % 13
Kinder-und Jugendpsychiatrie 61,1 % 11
Allgemeinpsychiatrische 57,1 % 12
Aufnahmestationen

Im Durchschnitt wiinschten sich bei einem Versuch, das Rauchen aufzuhéren,
34,1 % aller rauchenden Mitarbeiter Hilfe. Hierzu zeigt Tabelle 9 Zahlen
ausgewdhlter Abteilungen und Stationen im Vergleich.

Tabelle 9: ausgewdhlter Anteil rauchender Mitarbeiter, die Hilfe bei einem Aufhdrversuch

winschten, nach Abteilungen getrennt (Ergebnisse Stichtagsbefragungen 11/2007 und 02/2008
am ZfP Weissenau)

Anteil der rauchenden

Abteilung/Station Mitarbeiter, die Hilfe bei einem
Aufhorversuch wiinschten "
Gesamt 34,1 % 47
Epilepsiestation 57,1 % 4
Geriatrische Stationen 45,0 % 9
Suchtabteilung 33,3 % 5
Station fur niederschwelligen 0% 0

Drogenentzug

Akutaufnahme Sucht 66,7 % 4
Depressionsstation 0% 0
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3.2.4. Fragebogenhauptteil

3.2.4.1. Vergleiche der Antwortmittelwerte einzelner Untergruppen

Die erhaltenen Ergebnisse der Signifikanztests wurden aufgrund der multiplen
Testung einer Korrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni unterzogen. Das
Signifikanzniveau fir die Annahme eines signifikanten Unterschieds wurde
deshalb bei 34 getrennten Auswertungen auf 0,05 : 34 = 0,001470 heraufgesetzt.

Die Ergebnisse der folgenden 4 mdglichen Unterpaarungen sollen betrachtet

werden:

e rauchende Patienten/rauchende Mitarbeiter (1)
e rauchende Patienten/nicht rauchende Patienten (2)
e rauchende Mitarbeiter/nicht rauchende Mitarbeiter (3)

e nicht rauchende Mitarbeiter/nicht rauchende Patienten (4)

(1) Rauchende Patienten empfanden signifikant hdufiger eine finanzielle
Belastung durch das Rauchen, betonten aber auch h&ufiger als rauchende
Mitarbeiter, den schnellsten Kontakt auf der jeweiligen Station durch das Rauchen
zu bekommen. Sie gaben hdaufiger Mehrrauchen durch die Anwesenheit im
Zentrum fur Psychiatrie an und waren signifikant hdufiger der Ansicht, einen
groBen Teil der Zigaretten aus Langeweile zu rauchen, so dass sie sich besser
organisierte Ablaufe winschten, um weniger zu rauchen. Aus ihrer Sicht wurde
die Zigarette auch haufiger als Belohnung verwendet. Sie stimmten haufiger der
Aussage zu, dass auf der jeweiligen Station ein raucherfreundliches Klima
herrsche, die Ausstattung fur Raucher angenehm und einladend gestaltet sei und
auch, dass dieses Angebot besser sei als das entsprechende Angebot an die nicht

rauchenden Patienten.

(2) Unter den Patienten betonten die Nichtraucher signifikant h&ufiger, dass
Mitarbeiter, die rauchen, weniger Zeit flr die Patienten haben und winschten sich
zudem die Maoglichkeiten des Rauchens auf den jeweiligen Stationen mehr

einzuschranken. Auch unmittelbare Folgen des Rauchens (Riechen der Kleidung
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nach Verlassen eines Zimmers, in dem geraucht wurde und nach Rauch riechende
Mitarbeiter) storten sie signifikant haufiger. Die Raucher in dieser Gruppe
machten sich erstaunlicher Weise mehr Sorgen um die gesundheitlichen Folgen
des Passivrauchens als ihre nicht rauchenden Mitpatienten. Erwartungsgeman
gaben sie signifikant hdufiger als Nichtraucher an, den schnellsten Kontakt beim
Rauchen zu haben und winschten sich eine Ausweitung der Einrichtungen zum

Rauchen.

(3) In der Gruppe der Mitarbeiter, unterteilt in Raucher und Nichtraucher, fanden
sich Uber alle verglichenen Unterpaarungen die meisten signifikanten
Unterschiede in den Einstellungen. Die Nichtraucher unter den Mitarbeitern
betonten zum Beispiel stérker, dass rauchende Mitarbeiter weniger Zeit fir
Patienten héatten, dass sie einem rauchenden Arzt oder Pfleger weniger vertrauen
wirden und dass es sie stéren wirde, Mitarbeiter beim Rauchen zu sehen. Sie
wunschten sich intensiver (ebenso wie die Gruppe der nichtrauchenden Patienten)
eine Einschrankung der Maoglichkeiten auf der Station zu rauchen. Hingegen
waren rauchende Mitarbeiter im Vergleich signifikant haufiger der Meinung, die
Maoglichkeiten zum Rauchen sollten erweitert werden, beurteilten auch die
Maoglichkeiten, durch eine Zigarette eine kritische Situation zu entspannen,
signifikant positiver und bewerteten die Gemditlichkeit des
Raucheraufenthaltsraumes auf der jeweiligen Station angenehmer als ihre nicht

rauchenden Kollegen.

(4) Mit nur 4 signifikanten Unterschieden fand sich eine sehr hohe
Ubereinstimmung der Einstellungen zum Rauchen in der Gruppe aller nicht
rauchenden Patienten und Mitarbeiter. Zu erwdhnen ist, dass nicht rauchende
Mitarbeiter eine Zigarette eher als Entspannungsmittel in kritischen Situationen
bewerteten als nicht rauchende Patienten. Nicht rauchende Patienten empfanden
dagegen signifikant mehr als nicht rauchende Mitarbeiter, dass Zigaretten aus
Langeweile geraucht wirden und winschten sich daher auch, dass Abldufe besser
organisiert werden mussten, um weniger zum Rauchen animiert zu werden. Sie
stimmten auch signifikant mehr der Aussage zu, dass sich die Patienten an das

jeweils herrschende Rauchverbot hielten.
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3.2.4.2. Besonderheiten einzelner Stationen

Im Folgenden sollen Vergleiche einzelner Stationen bezlglich der Mittelwerte der
Antworten im Bezug auf den allgemeinen Mittelwert erfolgen und einzelne

signifikante Ergebnisse genannt werden.

So fand sich fiir die Aussage ,,Auf unserer Station herrscht ein raucherfreundliches
Klima*“ (Frage 4.2; allgemeiner Mittelwert 3,2; SD = 1,87) der hochste

Antwortwert, was der gréfRten Zustimmung entspricht, auf einer Epilepsie-Station
(MW =4,38; N ges. = 16, p < 0,001470).

Ebenfalls alleinig signifikant abweichend vom Mittelwert (allgemeiner Mittelwert
1,36; SD = 1,75) beantwortete die neurologische Station die Aussage, ,,Die
jeweilige Station macht manchmal einen schmuddeligen Eindruck wegen der

Zigarettenkippen* (Frage 4.12) mit der niedrigsten Zustimmung (MW= 0,18; N
ges. = 22, p < 0,001470).

Auf einer Kinder- und Jugendstation stimmten die Befragten der Aussage ..Die

Moglichkeiten auf unserer Station zu rauchen sind einladend und angenehm

gestaltet (Frage 5.4; allgemeiner Mittelwert 2,16; SD = 1,87) am wenigsten zu
(MW = 0,55; N ges. =11, p <0,001470).

Die geringste Zustimmung fand die Aussage ,,Auf unserer Station gibt es einen

gemiitlichen Aufenthaltsraum fiir Nichtraucher (Frage 5.6; allgemeiner

Mittelwert 3,87; SD = 2,17) auf der Drogenentzugsstation fiir Jugendliche ,,clean

kick®“ (MW = 2,24; N ges. = 37; p < 0,001470).

3.2.5. Freie Formulierungen

3.2.5.1. Patienten

Die freien Kommentare, die sich an den allgemeinen Fragebogenteil anschlossen,
reichten bei den Patienten von Geruchsbelédstigung durch die Kleidung rauchender
Mitarbeiter, der Angst vor gesundheitlichen Folgen durch das Rauchen uber die

Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit durch das Rauchen bis zu
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vehementen Aussagen, denen zu Folge Rauchen in einer psychiatrischen

Einrichtung auf keinen Fall einzuschranken sei.

3.2.5.2. Mitarbeiter

Mitarbeiter auBerten vor allem Sorgen um die Folgen von Rauchverboten oder
Einschrankungen auf Akutstationen und dass es nicht allen Patienten zumutbar
wadre, sich fur das Rauchen ins Freie zu begeben. Haufig wurde auch der Wunsch
formuliert, Entscheidungen, die Veranderungen der Raucherzimmer und der
Gestattung des Rauchens auf dem Klinikgeldnde betreffen, dringend transparent zu
machen. Auf der anderen Seite &ufRerten sich Nichtraucher vor allem kritisch Gber
die negative ,,AuBlenwirkung® rauchenden Personals, die Inkonsequenz, diese
Sucht in der psychiatrischen Klinik zu dulden und die oft schlechte Lage der
Raucherzimmer. Durch letzteres sei mitunter ein grofRer Teil der Station durch

Rauchgeruch beléstigt.

Positiv wurde jedoch der rasche und gute Kontakt zu Patienten beim gemeinsamen
Rauchen gesehen. Sehr vehement wurde recht haufig die Forderung, Rauchpausen

nicht als Arbeitszeit zu werten, vorgetragen.
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4. Diskussion

Die vorliegende Studie ,Nichtraucherschutz im psychiatrischen Krankenhaus -
eine Status quo-Erhebung® ermittelte durch einen selbst entworfenen Fragebogen
Merkmale und Einstellungstendenzen von Patienten und Mitarbeitern aller
Stationen des psychiatrischen Krankenhauses ,,Die Weissenau“ zum Thema

Rauchen.

Mit 933 Fragebdgen ergab sich eine gute Ricklaufquote von 78,5 %. Mit 47,4 %
aller Befragten fand sich eine sehr hohe Raucherquote: 57,9 % der Patienten und
33,9 % der Mitarbeiter. Die hdchsten Werte bezlglich des Anteils rauchender
Patienten fanden sich auf den Stationen fir Abhangigkeitserkrankungen, im Mittel
83 %. Dieser Wert lag auf der Station fir Abhangige von illegalen Drogen bei
100 %.

Auf einen erfolgten Rauchstoppversuch blickten 66,0 % aller Raucher zurick,
54,5 %, also mehr als die Halfte, winschten aktuell mit dem Rauchen aufzuhdren
und 34,2 % winschten sich Hilfe hierbei. Bemerkenswert ist, dass sich in diesen
Ergebnissen rauchende Patienten und Mitarbeiter nicht unterschieden (Grempler,
et al., 2012). Rauchende Patienten konsumierten taglich eine signifikant hohere
Anzahl von Zigaretten und waren signifikant starker nikotinabhangig als die

Mitarbeiter. Manner waren signifikant starker nikotinabh&ngig als Frauen.

Rauchende Patienten betonten signifikant hdufiger als rauchende Mitarbeiter, den
schnellsten Kontakt auf der jeweiligen Station durch das Rauchen zu bekommen,
gaben auch vermehrtes Rauchen durch die Anwesenheit im Zentrum fir
Psychiatrie an. Zudem waren sie signifikant h&ufiger der Ansicht, einen grof3en
Teil der Zigaretten aus Langeweile zu rauchen und dass das Rauchen einer

Zigarette als Belohnung verwendet werde.

Die nicht rauchenden Patienten stimmten der Aussage, dass rauchende Mitarbeiter
weniger Zeit fur sie héatten, signifikant starker zu. Ebenso fanden sich bei ihnen
auch signifikant groere Zustimmungen fur die Aussagen, durch unmittelbare
Folgen des Rauchens (Riechen der Kleidung nach Verlassen eines Zimmers, in

dem geraucht wurde und nach Rauch riechende Mitarbeiter) gestort zu werden.
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Nicht rauchende Mitarbeiter stimmten der Aussage, dass ihre rauchenden Kollegen
weniger Zeit fur Patienten hatten, ebenfalls signifikant mehr zu. Rauchende
Mitarbeiter gaben der Aussage, Zigaretten seien eine Mdoglichkeit, eine kritische

Situation zu entspannen, signifikant mehr Zustimmung.

Insgesamt fand sich eine hohe Zufriedenheit mit dem ,Status quo*“ der
Raucherraumlichkeiten. Vereinzelt fand sich die Forderung nach Ausweitung der
entsprechenden Raumlichkeiten und immer wieder wurde der hohe Stellenwert des
Zigarettenrauchens zur Kontaktaufnahme und Beruhigung v.a. in der

Aufnahmesituation betont.

4.1. Riicklaufquote

Die Ricklaufquote (78,5 %) ist als sehr gut zu bewerten, auch angesichts der
Tatsache, dass ein Teil der befragten Patienten aufgrund von akuten
Gesundheitseinschrankungen, die unter anderem zur stationdren Aufnahme gefihrt
hatten, nicht in der Lage war zu antworten. Die einzige vergleichbare deutsche
Studie, die 2004 von Schulz et al. in Bielefeld durchgefuhrt wurde und das
Rauchverhalten von Mitarbeitern und Patienten einer psychiatrischen Klinik
untersucht hatte, erzielte eine Ricklaufquote von 66,2 % (Schulz, et al., 2004).
Maoglicherweise konnte in unserer Studie ein hoherer Ricklauf erzielt werden,
weil die Durchfihrung der Befragung auf jeder Station in die Verantwortung der
jeweils benannten Qualitatsbeauftragten gelegt worden war, die tber das zentrale
Qualitatsmanagement der Klinik koordiniert werden. Da durch sie Griinde, warum
jemand nicht in der Lage war, einen Bogen auszufiillen oder warum jemand erst
gar keinen Bogen erhalten hatte, dokumentiert werden mussten, war sichergestellt,
dass die Bogen an die Patienten tatsachlich personlich ausgeteilt wurden und ein
ausgepragtes Bemihen bestand, die ausgefullten Boégen auch wieder
einzusammeln. Auch eine Ablehnung der Umfrage wurde so erfasst. In der
Vergleichsstudie lag der Anteil antwortender Mitarbeiter (n = 301) um 16,4 %
uber dem der Patienten (n = 238), wir erfassten dagegen im Vergleich zu den
Mitarbeitern (n = 410) einen um 12,2 % groReren Patientenanteil (n = 523). Mit
54 % nahmen bei unserer Befragung mehr Frauen als Manner teil (60 % bei
(Schulz, et al., 2004)).
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Sehr dhnlich wie in der Bielefelder Studie (49,8 % zu 50,2 %) fanden auch wir ein
nahezu ausgeglichenes Verhéltnis von Rauchern und Nichtrauchern (47,4 % zu
51 %).

4.2. Stichprobenmerkmale der Mitarbeiter

Mit knapp 30 % entsprach die Berufsgruppe der Arzte, Psychologen und
Sozialarbeiter in etwa dem Anteil unter den Beschaftigten. In der Bielefelder

Studie fand sich eine nicht weiter differenzierte Berufsgruppe ,,Arzte” mit 21,0 %.

Insgesamt waren die Frauen in beiden Berufsgruppen (Pflege versus arztlicher,
therapeutischer und sozialer Dienst) iberreprésentiert, da in beiden Berufsgruppen
ein groRerer Frauenbeschéftigungsanteil vorlag, somit mehr Frauen befragt
wurden. Geschlechterbezogene Rucklaufquoten wurden nicht einzeln erhoben. In
unserer Studie wurden auch bei den Mitarbeitern mehr Frauen (63,2 % gegenuber
57,7 % in der Studie (Schulz, et al., 2004)) befragt. Bezuglich der errechneten
Raucherquote aller Mitarbeiter lag diese dann erwartungsgemall — Frauen rauchen
im Mittel  seltener als  Maénner -  niedriger als  bei einer
Geschlechtergleichverteilung. Erwé&hnenswert ist, dass beim pflegerischen
Personal mit 30,2 % fast doppelt so viele Mitarbeiter halbtags oder weniger
arbeiteten, als dies bei Mitarbeitern aus dem arztlichen, therapeutischen und

sozialen Dienst der Fall war (16,5 %).

4.3. Stichprobenmerkmale der Patienten

Bei den Patienten unserer Studie wurden mit 54,3 % mehr Mé&nner als Frauen
befragt, in der Studie aus Bielefeld war der Anteil dagegen genau umgekehrt. Mit
16,6 % gegeniber nur 2,5 % bei Schulz et al. war in unserer Befragung der Anteil

der Patienten, die kein Geschlecht angegeben hatten, allerdings hoch.

Die befragten Patientinnen hatten im Mittel signifikant weniger stationére
Voraufenthalte als die mé&nnlichen Patienten. Vergleichszahlen liegen hierzu nicht
vor. Madoglicherweise war hierdurch das Antwortverhalten beider Gruppen in

Fragen nach Stationsabldufen, die zu vermehrtem Rauchen fiihrten, durch mehr
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oder entsprechend weniger Erfahrung beeinflusst. Erwdhnenswert ist auch, dass
zum Zeitpunkt der Befragung schon mehr als 80 % aller Patienten langer als eine
Woche in Behandlung waren und sich ein GroRteil der befragten Patienten schon
ausreichend in den Stationsalltag eingefunden hatte, was wiederum die
Aussagekraft der Antworten starkt. Diese Items wurden in der Vergleichsstudie
aus Bielefeld nicht erhoben.

4.4. Ergebnisse zum Rauchen

Im Vergleich zu den Daten unserer Untersuchung — in der Gesamtpopulation
rauchten 47,4 % - gab die deutschlandweite Mikrozensuserhebung von Mai 2003
an, dass 33,2 % der Manner und 22,1 % der Frauen Raucher waren (lUber beide
Geschlechter 27,4 %). Angaben in dieser Befragung bezogen sich allerdings auf
die Bevdlkerung im Alter von 15 Jahren und darlber. Neuere Zahlen gehen in
Deutschland von einem Anteil ménnlicher taglicher Raucher von 30 % und bei
Frauen von einem Anteil von 19 % aus (Weber, 2007). In der Studie von Schulz et
al. fanden sich 49,8 % Raucher uber alle Probanden, Frauen rauchten zu 44 %,
Maénner zu 59 %. Wir fanden ahnliche Zahlen mit 57,3 % rauchenden Ménnern
und 39,1 % rauchenden Frauen. Auch unter Betrachtung der aktuelleren Zahlen
(Weber, 2007) fand sich damit unter Patienten und Personal unserer Studie ein fast
doppelt so hoher Anteil an Rauchern wie im deutschlandweiten Vergleich. Sowohl
in der Allgemeinbevdlkerung als auch in der von uns betrachteten Rauchergruppe

rauchten Manner und Frauen jeweils im Verhaltnis 3:2.

Wir fanden Uber beide Geschlechter einen tber 10-mal hoéheren Anteil stark
tabakabhédngiger Patienten als Mitarbeiter. In unserer 3-fach skalierten Bewertung
des FTND fanden wir, wie auch die Studie von Schulz et al. (allerdings 4-fach
skaliert), deutlich mehr Mitarbeiter mit geringer Nikotinabhéngigkeit als
Patienten. Entsprechend waren in den Kategorien mittlere und schwere
Tabakabhéngigkeit anteilmdllig Patienten starker vertreten. Gleichsinnig

verhielten sich auch die Zahlen der tédglich konsumierten Zigaretten.

Der gefundene signifikante Unterschied im FTND-Wert der weiblichen gegeniber
den ménnlichen Rauchern fand sich in der Studie von Schulz et al. aus Bielefeld

gleichsinnig. Allerdings unterschieden sich die FTND-Werte in beiden
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Erhebungen deutlich (Raucherinnen/Raucher in Bielefeld im Summenwert mit
1,98 zu 2,32 und bei uns mit 3,47 zu 4,39). Dieses Ergebnis bildet die bei uns sehr
hohe gemessene Abhéngigkeit ab.

Der von uns gefundene Anteil von 66 % der Raucher, die bereits versucht hatten,
das Rauchen aufzuhdren, lag etwas hoher als angegebene 63 % in Befragungen in
der deutschen Allgemeinbevdlkerung (Geisler, 2008). In dieser Umfrage war mit
uber 50 % der Anteil derer, die das Rauchen aufzugeben wiinschten, gleich hoch
wie in unserer Erhebung. In diesem Wunsch unterschieden sich Patienten und
Mitarbeiter bei uns auch nicht. Die Werte waren aber vergleichsweise niedriger als
in einer Dbritischen National Statistics - Erhebung aus 2004, in der von allen
Rauchern 68 % der Mé&nner und 65 % der Frauen das Rauchen gerne aufgeben
wollten (Bloor, et al., 2006).

4.4.1. Mitarbeiter

Uber beide Geschlechter rauchten 33,9 % der Mitarbeiter. Frauen rauchten in
unserer Erhebung zu 32,3 %, Manner zu Uber 39 %. Diese Zahlen sind insgesamt
mit anderen Untersuchungen in psychiatrischen Einrichtungen durchaus
vergleichbar und stitzen auch die haufig gemachte Beobachtung von mehr
rauchendem Personal in psychiatrischen Einrichtungen (Rowe & Clark, 2000). Die
Studie aus Bielefeld fand einen Raucheranteil unter allen Mitarbeitern von 41 %.
Somit fanden sich unter unseren Mitarbeitern vergleichsweise weniger Raucher,
was sich aber nur zu einem Teil durch den etwas groeren méannlichen
Mitarbeiteranteil in Bielefeld erklaren lasst. Vergleichszahlen aus Japan nennen
bei Personal in einer psychiatrischen Vollversorgungsklinik 29 % rauchende
Frauen und 76,6 % rauchende Mé&nner (Kawai & Abe, 2007). Der Grund, weshalb
diese Ergebnisse gerade beim ménnlichen Personal so stark divergieren, mag unter
anderem in der allgemein sehr hohen Raucherquote bei japanischen Mannern
liegen, die 2009 mit 38,2 % in der Allgemeinbevdlkerung ca. 4-mal hoher lag als
bei japanischen Frauen (10,9 %).

Signifikante Unterschiede fur den Grad der Nikotinabhangigkeit fanden sich unter
den Geschlechtern der Mitarbeiter in unserer Studie nicht. Allerdings lag der

durchschnittliche FTND-Wert mit 2,5 deutlich Gber dem zum Vergleich aus der
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Bielefelder Studie herangezogenen Wert von 1,6. Dies spiegelt den hohen
Abhéngigkeitsgrad der bei uns befragten Mitarbeiter wieder.

Bei den rauchenden mannlichen Mitarbeitern fand sich mit 73 % ein
vergleichsweise hoherer Anteil derer, die bereits versucht hatten, das Rauchen
aufzugeben. 56 bzw. 54 % der Mitarbeiter (Q/&) wiinschten zum
Befragungszeitpunkt, das Rauchen zu beenden. Im Vergleich dazu fanden sich in
Bielefeld 37 % Uber beide Geschlechter (Schulz, et al., 2004). Dieser bei uns
deutlich héher gemessene Wert ist moglicherweise erklarbar durch die seither
zunehmend geflihrte Diskussion um Risiken des Rauchens. Eine Studie aus
Nordirland fand bei rauchenden Krankenschwestern sogar eine Quote von 75 %
mit Aufhorwunsch (McKenna, et al., 2001). Bei diesen Zahlen muss allerdings
bertcksichtigt werden, dass sich aufgrund der in den Befragungen meist sehr
unkonkreten zeitlichen Formulierungen sehr unterschiedliche Vorstellungen
(sofort, in absehbarer Zukunft, irgendwann) bei den Antwortenden ergeben, was

eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur bedingt zul&sst.

Gut ein Drittel der rauchenden Mitarbeiter beider Geschlechter wiinschten sich in

unserer Studie Unterstiitzung bei einem Rauchfrei-Versuch.

4.4.2. Patienten

Ein gefundener hoher Wert mit 57,9 % rauchenden Patienten bei uns deckte sich in
etwa mit 62 % in der Studie aus Bielefeld. Insgesamt lagen die Zahlen in unserer
Untersuchung etwas niedriger, was sich unter anderem auch durch insgesamt stetig
leicht ricklaufige Raucherzahlen dber die letzten Jahre erklaren ldasst. Eine
Ubersichtsarbeit gibt niedrigere Raucherquoten unter Patienten in psychiatrischen
Kliniken von 35 - 54 % an (Batra, 2000). Die Divergenz der Ergebnisse kdnnte
u.a. aus einer unterschiedlichen Zusammensetzung bezuglich der Diagnosen der
befragten Patienten und auch aus unterschiedlichen Geschlechteranteilen

herrihren.

Geschlechtsbezogen betrug der Anteil der Raucher in unserer Erhebung 47,7 % bei
den Frauen und 68,4 % bei den Mannern. Auffdllig war, dass sich in der zum
Vergleich herangezogenen Studie aus Bielefeld der durchschnittliche FTND-Wert
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mit 2,47 bei den Patienten deutlich von unserem Wert von 4,82 unterschied. Der
hohe gemessene Abh&ngigkeitsgrad konnte auch hier im Geschlecht - hoherer
Anteil befragter Méanner — und in der Zusammensetzung der Stichprobe -
Befragung u.a. auf 3 Suchtstationen und 6 forensischen Stationen, auf denen sich

erfahrungsgemal immer stark nikotinabhangige Raucher finden — begriindet sein.

Wir konnten etwas uber 50 % unter allen rauchenden Patienten identifizieren, die
den Wunsch &duRerten, mit dem Rauchen aufzuhéren. Eine Erhebung unter
Patienten einer psychiatrisch/psychosomatischen Klinik in Berlin aus dem Jahr
2003 fand 40 % Raucher, die gerne aufhéren wirden (Fahndrich & Kieser, 2003).
Auch in Bielefeld fielen die Werte zu dieser Frage 2004 mit 37 % bei Patienten
(und 35 % bei Mitarbeitern), deutlich geringer aus. Mdglicherweise ist dies
bedingt durch die —schon erwahnte - seit 2004 zunehmend intensiver gefihrte
Diskussion um negative Folgen des Rauchens und Passivrauchens und anstehende
und erfolgte gesetzliche Regelungen, was mittlerweile das Problembewusstsein
diesbezlglich erhoht haben konnte. Winschenswert wadaren zur Beantwortung
dieser wichtigen Frage Folgeuntersuchungen an derselben Klinik mit derselben

Methode, was in Weissenau auch geplant ist.

3 bzw. 2 Jahre nach der Erhebung der Zahlen in Bielefeld ergab dagegen eine
japanische Studie 75,7 % Aufhdrwunsch unter den Patienten (Kawai & Abe, 2007)
und auch in einer kalifornischen Studie hatten 65 % aller rauchenden Patienten
einer psychiatrischen Klinik den Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhéren
(Prochaska, et al., 2006). Diese Werte liegen ndher an den von uns in 2007 und
2008 erhobenen Werten. Mdéglicherweise liegt die starke Divergenz der Ergebnisse
insgesamt aber auch an der schon oben erwédhnten unterschiedlichen Fragestellung
(jetzt, irgendwann etc.). Der Wunsch nach Unterstitzung beim Aufhdren des
Rauchens fand sich bei uns bei 33,7 % bzw. 38,6 % (Frauen/Manner) der
rauchenden Patienten. Dies zeigt, unter Bertcksichtigung der Tatsache, dass sich
der FTND-Summenwert - ein Mall fiir die Nikotinabh&ngigkeit - in beiden
Gruppen (Q/8: 4,39/5,07) signifikant unterschied, dass das AusmaB der
Nikotinabhdangigkeit ebenso wenig wie das Geschlecht eine Aussage Uber den
Wunsch nach Raucherentwéhnung und Hilfen dabei zuldsst. Auch scheinen die
befragten Patienten unserer Klinik Dbereits ein vergleichsweise hohes

Gesundheitshewusstsein entwickelt zu haben. Leider erhob die Studie aus
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Bielefeld nicht den Anteil Raucher, die sich bei der Umsetzung des Vorhabens,
nicht mehr zu rauchen, Hilfe winschten. In unserer Erhebung waren dies, wie

oben erwahnt, mehr als ein Drittel.

4.4.3. Unterschiede rauchender Patienten zu rauchenden Mitarbeitern

Die rauchenden Patienten unserer Studie unterschieden sich signifikant im
Merkmal tagliches Rauchen von den rauchenden Mitarbeitern. Zahlen aus einer
sehr aktuellen Studie in Deutschland zur Gesundheit von Erwachsenen (Lampert,
et al., 2013) zeigten im Befragungszeitraum 2008-2011 einen leicht hdheren
Anteil fur nichttédgliches (bzw. gelegentliches) Rauchen. Die Werte lagen zum Teil
bei uns niedriger (4,24 % Gelegenheitsraucherinnen unter allen Raucherinnen im
Vergleich zur bundesdeutschen weiblichen Bevolkerung mit 5,5 % bzw. 5,76 %
Gelegenheitsraucher unter allen Rauchern im Vergleich zur bundesdeutschen
mannlichen Bevodlkerung mit 6,5 %). Betrachtet man die Zahlen der Untergruppen
Patienten/Mitarbeiter und hier noch einmal die Geschlechterverteilung, dann
finden sich deutlichere Unterschiede. Patienten waren mit 2,51 %/3,80 % (Q/3)
im  Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung nur ca. halb so haufig
Gelegenheitsraucher. Mdoglicherweise werden Patienten durch die Umstédnde der
Aufnahme und des Aufenthaltes wieder oder erstmals zu taglichen Rauchern, was
dann daruberhinaus auch die ebenfalls deutlich hoher gefundenen Werte in der
Gruppe der taglichen Raucher mit bedingt. Am Markantesten ist der Anteil der
Gelegenheitsraucher bei den ménnlichen Mitarbeitern von fast 9%. Ein erkennbar
hoherer Zustimmungsgrad fir die Aussage, dass sie, wenn sie im Zentrum fur
Psychiatrie seien, mehr rauchen wirden, fand sich aber unter den ménnlichen
Mitarbeitern nicht. Es waére aber denkbar, dass sich ein grofRer Teil der Befragten
dieses Umstandes gar nicht bewusst ist, viele frihere Nichtraucher durch die
rauchpermissive Umgebung tberhaupt erst mit dem Rauchen anfangen und sich in

der Gruppe der Gelegenheitsraucher wiederfinden.
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4.4.3.1. Stationsvergleiche

Die hohen Anteile an Rauchern auf den Stationen fur Abhéngigkeitserkrankungen
(83 % im Mittel) in unserer Erhebung fanden sich auch in vielen anderen Studien.
So beschrieb eine kanadische Untersuchung auf Stationen fir Patienten mit
Alkohol- und Drogenkonsum Raucherquoten zwischen 71 % und 100 % (el-
Guebaly, et al., 2002b).

Die in unserer Studie gefundenen Zahlen von 37,5 % bis 83,3 % Rauchern auf den
allgemeinpsychiatrischen Aufnahmestationen sind ebenfalls vergleichbar. Eine
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2000 nennt Raucherprivalenzen unter Patienten mit
den Diagnosen Schizophrenie oder schizoaffektiver Psychose von 68-94 % (Batra,
2000). Eine jlingere Arbeit mit Daten aus einer amerikanischen Studie nennt bei
an Schizophrenie erkrankten Patienten eine Quote von 45 % - 88 % und bei
posttraumatischen Belastungsstérungen 53 % - 66 % (Kalman, et al., 2005).
Allgemein ist davon auszugehen, dass der Anteil der Raucher bei schizophren
Erkrankten mindestens doppelt so hoch ist, wie in der Allgemeinbevdlkerung
(Hewer, 2010) Leider lagen bei uns fur einen genauen Vergleich die ICD-10-
Diagnosen der Patienten aus Datenschutzgriinden nicht vor. Eine britische Studie
in forensischen Kliniken fand einen Raucheranteil von 75,6 % unter den Patienten,
von denen 88,2 % bereits mindestens einen Rauchstoppversuch unternommen
hatten. 97,1 % &ulerten, irgendwann in der Zukunft das Rauchen aufgeben zu
wollen (Dickens, et al., 2005).

4.5. Vergleich der Gruppen beziiglich der Zustimmung zu den
Aussagen des Fragebogenhauptteils

Rauchende Patienten gaben der Aussage, dass sie Zigaretten als Belohnung
empfinden, mehr Zustimmung. Mitarbeiter, obwohl selbst Raucher und h&ufig in
den damit angesprochenen Situationen zugegen, stimmten dieser Aussage weniger
zu. Denkbar ware als Grund eine innere Abwehr bei den Mitarbeitern - handelt es
sich doch um ein unprobates Mittel, Verhalten zu verstdrken. Daher hatten

Mitarbeiter dieser Aussage evtl. weniger zugestimmt.
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Dass Patienten ihren Zigarettenkonsum als finanziell belastender empfinden als
Mitarbeiter, erkldrt sich dadurch, dass erstere h&ufiger finanzschwach sind. In
einer amerikanischen Erhebung unter an Psychosen Erkrankten lebten 87,2 % von
staatlicher Unterstiitzung, gaben aber mehr als ein Viertel ihres Geldes fur
Rauchen aus (Steinberg, et al., 2004).

Die rdumliche Ausstattung der Stationen empfanden vor allem die rauchenden
Patienten als gut und werteten auch die Angebote auf der jeweiligen Station fir
ihre Gruppe als besser als fir Nichtraucher. Rauchende Patienten gaben der
Aussage, dass sie bei Anwesenheit/Aufenthalt in der Klinik mehr rauchen, mehr
Zustimmung als rauchende Mitarbeiter. Dies mag sowohl an der héaufig
angespannten und akuten Krankheitssituation als auch der im Verlauf des
Aufenthaltes oft stark empfundenen Langeweile auf Seiten der Patienten liegen,
die in eben diesen Situationen mehr rauchen, zum anderen aber auch daran, dass
moglicherweise nicht wirklich viele Mitarbeiter durch die Arbeit zum
Mehrrauchen verleitet werden oder dieses Mehrrauchen gar nicht werten. Hierzu
passen auch Zahlen aus einer britischen Studie bei Pflegepersonal, in der
Einstellungen zu einem vollstandigen Rauchverbot untersucht wurden. Nur 6,2 %
der Befragten bejahten, dass sie am Arbeitsplatz mehr rauchen wirden (Bloor, et
al., 2006). Nicht rauchende Patienten werteten durchaus, dass ihnen rauchende
Mitarbeiter zeitm&Rig weniger zur Verfugung stehen. Verstandlich ist vor diesem
Hintergrund auch, dass diese Gruppe einer Einschrdnkung des Rauchens
tendenziell mehr zustimmte. Sie stdrten sich auch insgesamt mehr an nach Rauch
riechender Kleidung (an sich selbst oder bei Mitarbeitern). Die Aussage, den
schnellsten Kontakt beim Rauchen zu bekommen, erhielt durch rauchende
Patienten mehr Zustimmung - sowohl im Vergleich zu nicht rauchenden
Mitpatienten als auch zu rauchenden Mitarbeitern. Dies unterstreicht den hohen
Stellenwert des Rauchens im  Zusammenhang mit der stationdren
Aufnahmesituation und erklart auch zu einem Teil die starkeren Forderungen in
dieser Gruppe nach Ausweitung der Raucherrdumlichkeiten. Bei der Fragestellung
nach Sorgen um Passivrauchen bleibt unklar, ob sich Raucher bei der
Beantwortung wirklich ihre h&ufige (zusdtzliche) passive Rauchexposition vor
Augen hielten und ob sie ihr eigenes Rauchen oder das Rauchen in einer Gruppe
meinten. Hier wére eine genauere Fragestellung notwendig gewesen. Besonders

erwahnenswert ist die Tatsache, dass sich Mitarbeiter, unterteilt in Raucher und
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Nichtraucher, haufig in ihren Einstellungen signifikant unterschieden. So wurde
zum Beispiel von den Nichtrauchern kritisch betont, dass rauchende Mitarbeiter
weniger Zeit fur Patienten (ihre Arbeit!) haben. Dies muss unter anderem im
Kontext mit in der Vergangenheit immer wieder vorgetragenen Forderungen von
Nichtrauchern nach ,,Ausstempeln zum Rauchen® gesehen werden. Offensichtlich
sehen Nichtraucher unter den Mitarbeitern auch die gesundheitsberatende und -
fordernde Kompetenz und Vorbildfunktion ihrer rauchenden Kollegen deutlich
kritisch, stéren sich sogar mehr am Anblick der rauchenden Kollegen.
Diesbezuglich fanden sich auch entsprechende Aussagen im freien Kommentarteil.
Ausdruck findet dies in der signifikant groReren Zustimmung fiur den Wunsch, die
Maoglichkeiten zum Rauchen auf der jeweiligen Station einzuschrédnken. Die
signifikant starkere Zustimmung zu einer Ausweitung der Madglichkeiten zum
Rauchen durch rauchende Mitarbeiter im Vergleich zu nichtrauchenden
Mitarbeitern kann unter anderem in dem Kontext meist gemeinsamer
Raucherzimmer mit den Patienten gesehen werden. Madglicherweise wird
hierdurch auch ein Wunsch nach ,Alleinsein und Unter-sich-Sein“ in
Raucherpausen des Personals ausgedruckt. Die signifikant h6here Zustimmung der
rauchenden Mitarbeiter zur Aussage, dass das Zigarettenrauchen manchmal hilft,
eine Kkritische Situation zu entspannen, spiegelt sich in Zahlen einer britischen
Untersuchung von Dickens et al. aus dem Jahre 2004 wider, in der 53 % der
rauchenden Krankenschwestern in einem psychiatrischen Krankenhaus bejahten,
Rauchen mit Patienten habe einen therapeutischen Effekt (Dickens, et al., 2004).
In einer &lteren israelischen Studie von 1993 waren 85 % der Krankenschwestern
auf psychiatrischen Stationen der Meinung, dass Zigaretten einen beruhigenden
Effekt haben (Mester, et al., 1993). Nichtrauchende Patienten konnten in unserer
Studie den Sachverhalt dieser Aussage aus eigener Erfahrung gar nicht

beantworten.

Warum die Gruppe der rauchenden Mitarbeiter in unserer Erhebung der Aussage,
dass es auf der jeweiligen Station einen gemditlichen Aufenthaltsraum fir
Nichtraucher gebe, signifikant mehr zustimmte als ihre nicht rauchenden
Kollegen, bleibt offen. Faktisch hatte keine Station in der Vorbefragung einen
Raum beschrieben, der ausschliellich Nichtrauchern zur Verfliigung stand.

Maglicherweise ist hiermit der — aber allen Patienten oder Mitarbeitern zur
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Verfligung stehende - Aufenthaltsraum gemeint. Bei einer Nacherhebung sollte

diese Frage entsprechend umformuliert werden.

Die positivere Zustimmung der rauchenden Patienten im Vergleich zu nicht
rauchenden Mitarbeitern, dass der grofite Teil der Zigaretten aus Langeweile
geraucht werde, muss zum einen im Kontext mit dem durch sie ebenfalls starker
betonten Wunsch nach besserer Organisation der Stationsabldufe gesehen werden.
Zum anderen findet sich bei allen Patienten - Rauchern wie Nichtrauchern - dieser
Wunsch mehr als bei Mitarbeitern, was sicher auch mit einem generell von
Patienten oft vorgetragenen Wunsch nach viel Therapie korreliert. Dass
bestehende Rauchverbote von Patienten eingehalten werden, wurde von den nicht
rauchenden Patienten stérker betont als von den nicht rauchenden Mitarbeitern,
moglicherweise, da letztere in der Verantwortung der Einhaltung stehen und ihre

taglichen Erfahrungen in der Summe zugrunde gelegt haben.

4.6. Limitationen

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf eine Fragebogenerhebung am Zentrum fur
Psychiatrie ,,Die Weissenau®, einer psychiatrischen Klinik der Vollversorgung mit
einer Satellitenstation in Wangen und einer Tagesklinik in Ravensburg. Die
Untersuchung weist einige Starken auf. Dadurch, dass die Fragebdgen personlich
durch die Qualitatsbeauftragten der einzelnen Stationen verteilt und eingesammelt
wurden, konnte eine sehr gute Rucklaufquote erzielt werden. Aus diesem Grund
haben die Daten eine hohe Aussagekraft. Es wurde durch Abgleichen der Daten
der befragten Patienten an beiden Stichtagen sicher gestellt, dass kein Patient
erneut befragt wurde. Hierdurch sind die Ergebnisse uneingeschréankt miteinander
vergleichbar. Die Patienten befanden sich zu einem grofRen Teil langer als eine
Woche in stationdrer Behandlung, was die Aussagekraft ihrer Angaben weiter
starkt.

Die Durchfiihrung der Befragung als anonyme Erhebung hatte den Vorteil,
weitgehend freie und subjektive Antworten zu erzielen, zudem war durch die

Standardisierung der Aussagen eine hohe Vergleichbarkeit gegeben.
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Es gibt jedoch auch diverse methodische Einschrdnkungen. Die
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse ist dadurch limitiert, dass keine anderen
psychiatrischen Kliniken an der Erhebung beteiligt waren. In wieweit eine
Ubertragbarkeit der Ergebnisse mdglich ist, bleibt offen. Aus datenrechtlichen
Grinden waren weder eine Erhebung des genauen Alters der Befragten noch die
genaue Berufszugehorigkeit der Mitarbeiter oder die Anlassdiagnose der
stationdren Behandlung bei den Patienten detailliert erfragbar. So lassen sich die
Ergebnisse nur anndhernd — zum Beispiel bei Stationen mit Schwerpunkten in der
Behandlung - dem zugrundeliegenden Krankheitsbild zuordnen. Auch genauere
Angaben zum Status der Beschéftigten (zum Beispiel Schichtdienst usw.) waren

aus 0.g. Grund nicht erhebbar.

Beide Stichtage der Befragung lagen in Herbst und Winter, was zum Teil die
Antworten zur Ausstattung der Raucherplatze von Patienten oder Mitarbeitern, bei
denen das Rauchen nur im Freien mdoglich war, aufgrund der Witterung

entsprechend beeinflusste.

Ein groRer Teil der Fragen zielte darauf, Meinungen und Einstellungen zu
erfassen, was grundsatzlich subjektiv ist und nur in der Tendenz Vergleiche
zulasst. Bei teils recht kleinen Untergruppen und erhobener Stationszugehdrigkeit
ware eine ldentifizierung einzelner Respondenten mdglich gewesen, was den
Anonymitatsgrad abschwécht. Vor allem einzelne Mitarbeiter fihlten sich
hierdurch gestort. Die Datenerhebung als Teil eines Projekts (rauchfreies
Krankenhaus) polarisierte einen Teil der Antwortenden, was sich u.a. aus
Kommentaren im freien Teil des Erhebungsbogens erkennen lief und auch im
Vorfeld der Erhebung mitunter zu Ablehnung derselben gefiihrt hatte. Alle
Ergebnisse beruhten ausschliel3lich auf den Angaben der Befragten, somit war die

Moglichkeit einer objektiven Uberpriifung nicht gegeben.
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5. Zusammenfassung

Unter psychiatrischen Patienten findet sich ein hoher Anteil Raucher, die
wiederum aufgrund der spezifischen medikamentésen Behandlung einem sich
mitunter potenzierenden Risiko fur Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen
ausgesetzt sind. Daher sollte gerade der Behandlung der Nikotinabhdngigkeit in
psychiatrischen Kliniken eine hohe Bedeutung zukommen. Dies scheiterte aber
seit langer Zeit sowohl an falschen Annahmen zu vorhandenen
Veranderungswinschen der Patienten, als auch an der Sorge bei therapeutischen
Teams, dies kénne die Behandlung der Anlasserkrankung erschweren. Nicht erst
durch die Verabschiedung des Gesetzes zum Nichtraucherschutz 2007 ricken

diese Missstande immer starker in das Interesse Betroffener und Beteiligter.

Die vorliegende Studie ,Nichtraucherschutz im psychiatrischen Krankenhaus -
eine Status quo-Erhebung®™ ermittelte durch einen selbst entworfenen Fragebogen
Merkmale und Einstellungstendenzen von Patienten und Mitarbeitern aller
Stationen des psychiatrischen Krankenhauses ,.Die Weissenau“ zum Thema
Rauchen. Die Daten wurden unter verschiedenen soziodemografischen Aspekten,
dem unterschiedlichen Antwortverhalten von Patienten versus Mitarbeitern,
Rauchern versus Nichtrauchern und zu einem Teil auch geschlechtsspezifischen

Unterschieden ausgewertet und auf Signifikanz analysiert.

Mit 933 Fragebdgen ergab sich eine gute Rucklaufquote von 78,5 %. Mit 47,4 %
aller Befragten fand sich eine sehr hohe Raucherquote: 57,9 % der Patienten und
33,9 % der Mitarbeiter. Die hdchsten Werte bezuglich des Anteils rauchender
Patienten fanden sich auf den Stationen fur Abhangigkeitserkrankungen, im Mittel
83 %. Auf einen erfolgten Rauchstoppversuch blickten 66,0 % aller Raucher
zuriick, 54,5 %, winschten aktuell mit dem Rauchen aufzuhdéren und 34,2 %
winschten sich Hilfe hierbei. Rauchende Patienten konsumierten taglich eine
signifikant hohere Anzahl von Zigaretten und waren signifikant stéarker
nikotinabhédngig als die Mitarbeiter. Manner waren signifikant starker

nikotinabhangig als Frauen.
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Rauchende Patienten betonten signifikant hdufiger als rauchende Mitarbeiter, den
schnellsten Kontakt auf der jeweiligen Station durch das Rauchen zu bekommen.
Sie gaben auch vermehrtes Rauchen durch die Anwesenheit im Zentrum fur
Psychiatrie an. Zudem waren sie signifikant hdufiger der Ansicht, einen groflen
Teil der Zigaretten aus Langeweile zu rauchen und dass das Rauchen einer
Zigarette als Belohnung verwendet werde.

Die nicht rauchenden Patienten stimmten der Aussage, dass rauchende Mitarbeiter
weniger Zeit flr sie hatten, signifikant starker zu. Ebenso fanden sich bei ihnen
auch signifikant groRere Zustimmungen fur die Aussagen, durch unmittelbare
Folgen des Rauchens (Riechen der Kleidung nach Verlassen eines Zimmers, in
dem geraucht wurde und nach Rauch riechende Mitarbeiter) gestort zu werden.

Nicht rauchende Mitarbeiter stimmten der Aussage, dass ihre rauchenden Kollegen
weniger Zeit fur Patienten hatten, ebenfalls signifikant mehr zu. Rauchende
Mitarbeiter gaben der Aussage, Zigaretten seien eine Mdglichkeit, eine kritische

Situation zu entspannen, signifikant mehr Zustimmung.

Insgesamt fand sich eine hohe Zufriedenheit mit dem ,Status quo* der
Raucherraumlichkeiten. Vereinzelt fand sich die Forderung nach Ausweitung der
entsprechenden Raumlichkeiten und immer wieder wurde der hohe Stellenwert des
Zigarettenrauchens zur Kontaktaufnahme und Beruhigung vor allem in der

Aufnahmesituation betont.

Als ein vor allem fir die langfristige Implementierung eines rauchfreien
Krankenhauses wichtiges Ergebnis fand sich lber alle Befragten ein weder vom
Geschlecht, noch vom Status (Patient/Mitarbeiter), noch vom Grad der
Nikotinabhangigkeit  abhangender haufig vorgetragener ~ Wunsch nach
Raucherentwdhnung und Unterstiitzung dabei. Zusammenfassend stellte die Studie
den ersten Schritt eines seitdem kontinuierlichen Verdnderungsprozesses in der

Haltung zu Rauchen und Raucherentwéhnung in der Weissenau dar.
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7. Anhang

7.1. Fragebogen
Deckblatt Mitarbeiterbefragundg

AnlEsslich des am 1.Awgust 2007 in Kraft getrstenen Michtraucherschutzgesetzes michte das
Cualititsmanagement des ZfP Weissenau mit diesem Fragebogen Informationen zum Thema
Nichfraucherschutz im psychiatrizchen Krankenhaws erheben. Eine derartige Bestandsaunahme
ist sinnwall, damit wir effektve und umsetzbare Regsln fir sinen verbesserten Michiraucherschutz
finden und aufhdrwiligen Rauchem entsprechende betriebliche Angebote zur Tabakentwihnung
rmiachien kinnen.

Es handelt sich um eine anonyme Erhebung. die mit Zustimmung des Personakates erfolgt. Die
Teilnahme ist freiwilig. Die Ergebnisse scllen im Rahmen einer medizinischen Dokiorareit

ausgewertet und dargestellt werden, weshalb um ein wollstindiges Ausfillen des Fragebogens
besonders gebeten wird.

Selbstwerstandhch werden wir nach der Ausweriung dber die Ergebnisse informisren.

Bitte werfen Sie den ausgefillten Fragebogen in die eigens dafir vorgesehene Sammehomichiung
auf ihrer Station ein.

Vielem Dank fur lhre Unterstiitzumng!

Station Nr. (bitte unbedingt angeben)!: ......

Alter 0 bis 20 Jahre 0 21 -30 Jahre 0 3140 Jahre
0 41-50 Jahre 0 51-80 Jahre 0 Glter als 80 Jahre
Geschlecht: 0 midnnlich O weiblich
Tatigkeitsbersich- 0 Arztlicher Dienst, Sozialdienst und Ergotherapie
0 Pllegedienst
Beschaftigungsumiang: i > 5l 0 = 50 %

Rauchen Sie zurzeit?

O ja taglich O ja, nicht taglich O nein

Wenn Sie mit Nein geantwormer haben, dann bitten wir Sie. den Test auf der Folgeseire
zur Nikorinabhidngigheir zu liberspringen und auf Seire 3 forrzufahren

Wenn Sie mit Ja geantwaortet haben, dann bitten wir Sie, die folgenden Fragen und den Test
auf der Folgessite zur Nikotnabhangigksit zu beantworten.

1.1. Haben Sie schon einmal versucht, mit dem Rauchen aufzuhdren?
0 Ja O Nem

1.2. Widrden Sie geme mit derm Rauwchen aufhdren?
O Ja 0 Nein

1.3. Hitten Sie germe Hilfen, um sich das Rauchen abzugewihnen, zum
Beispiel eine Beratung, einen Kurs, einen Experten als Ansprechparmer?

O Ja 0 Mein
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Deckblatt Patientenbefragung

Lighe Patientin, lieher Patient,

Anldsslich des am 1.August 2007 in Kraft getretenen Michiraucherschuizgesetzes mochten wir mit
dieser Umfrage zum Thema Rsuwchen im Krankenhaws [hre Meinung zum Michtrascherschutz, zu
den Badingungen als Rawcher und zur Entwdhnungsberatung im Krankenhaus kennenlemen. Wir
wilrden uns frewsn, wenn Sie uns mit der Beantwortung siniger Fragen unterstiitzen wiirden.

Die Urnfrage erfolgt ancnym wnd die Teilnahme ist selbsteerstandich freivwilig.

Bitte werfen Sie den ausgefiltten Fragebogen in die eigens dafur vorgesehene Sammehomichiung
auf der Stabon =in.

Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!

Station Nr. (bitte unbedingt angeben)!: ...

Alter O bis 20 Jahre 0 21-30 Jahre 0 3140 Jahre
0 41-50 Jahre 0 51-80 Jahre 0 dlter als 80 Jahre
Geschlecht: O mannlich O weiblich

= Wie oft waren Sie schon in einem psychiatrischen Krankenhaus
[einschliellich des jetzigen Aufenthaltes)? . mal

= Wie lange sind Sie schon in stabonarer Behandlung? O weeniger als 1 Woche
O zwischen B und 28 Tagen

O I3nger als 23 Tage
Rauchen Sie zurzeit?

0 ja tiglich O ja. nicht taglich O nein

Wenmn Sie mit Nein geantworter haben, dann bimen wir Sie den Test auf der Folgeseite
zur Nikodinabhingigheit zu liberspringen und auf Seite 3 forrzufahren

¥Wenn Sie mit Ja geantwortet haben, dann bitten wir Sie, die felgenden Fragen und den Test
auf der Folgessite zur Mikotnabhangigkeit zu beantworten.

1.1. Haben Sie schon einmal versuchi, mit dem Rauchen aufzuhdnen?
O Ja 0 Mein

1.2. Wiirden Sie geme mit dem Rauchen authdren?
O Ja 0 Mein

1.3. Hitten Sie gerne Hilfen, um sich das Rauchen abrugewdhnen, zum
Beispiel eine Beratung, einen Kurs, einen Experten als Ansprechparnes?

0OJda 0 Mein
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Fagerstrom Test zur Nikotinabhangigkeit

. Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie

lhre erste Zigarette? 2 innerhalb von S min
2} & bis 30 min
2} 31 bi=s 60 min
) nach 60 min

. Finden Sie es schwisng, an Orien, wo das Rauchen verboten ist (z.B. Kirche,
Bicherei, Kino usw.) das Rauchen zu unterassen™

CrJa
2} Mein

. Auf welche Jigarstie wirden Sie

nicht verzichten wollen?
Z} Die Erste am Morgen
O Andere

. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?

2 bis 10

2 11 bis 20

2 21 bis 30

2 31 und mehr

. Rauchen Sie in den ersten Stunden des Tages nach dem Aufstehen im
Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

O Ja

O Mein

. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsiber im Beti
bleiben missen?

O Ja

O Mein
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Fragebogen allgemeiner Teil

Eitte geben Sie jeweils an, ob Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Ich stimme m:

Wlllg [Demilch| Eber | Todls! |Eher arwle-) Nicht nnich
-] iz (nicht  gend
i sanl-

Das Angebot, ene Zigareits zu rauchen,
hiift auf unserer Station manchmal, sine
kritische Situation zu entspannen

Rauchen ist eine Maglichkeit, das
Gewicht m Griff zu haben.

Der grilite Teil der Zigaretten au®
unserer Station wird aus Langeweils
jperaucht.

Mitarbeiter, die ravchen, haben auf
unserer Station weniger Zeit for die
Patienten.

LAt unserer Station sind manchs
Mitarbeiter in jeder fresen Minute beim
Rauchen zu finden.

Wenn ich im Zentmen fir Psychiatrie
bin, rauche ich mehr, als wenn ich zu
Hause bin

LPuf unserer Station werden Zigaretten
manchmal als Druckmittel fir
Patientinnen benutzt.

Es kam schon wor, dass ich mit dem
Rauchen aufgehdrt habe und im ZfF
wieder damit angefangen habe.

Izh mache mir gelegentlich Sorgen wm
die gesundheitlichen Folgen des
Rauchens

Ich mache mir gelegentlich Sorgen um
die gesumdheitlichen Folgen des
Passiwrauchens.

Das Rauchen belastet mich finanziell

Den schnellsten Kontakt bekommt man
3t unserer Station beim Rauchen.
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Ich stimme o

Tslia!

=

A unserer Station werden Zigareiten
manchmal als "Belohnung” fur Patienten
veraendet

At unserer Station hemrscht en
raucherfreundliches Klima.

20 Patientinnen auf unsersr Station
halten sich an die herrschenden
Rauchwerbote

20 Mitarbeitednnen auf unserer Station
halten sich an die herrschenden
Rauchwerbaote

Die Moglichkeiten, auf unserer Station
zu rauchen, sollten mehr emgeschrankt
ferden.

Die Miglichkeiten, auf unserer Station
=1 rauchen, sollten enweitert werden

Ich wiirde mir winschen, dass die
Abl3ufe suf der Station so organisiert
sind, dass man weniger zum Rauchen
werflhri wird

Izh wiirde mir Unierstiitzung dabei
wiinschen, das Rauchen aufzugeben.

Wenn das Rauchen auf der Station
muhsamer ware, kinnte ich besser
iganz damit authoren.

7u einem Arzt oder einer Arztin, deridie
raucht habe ich weniger Vertrauen.

Fu einer Pilegern/einem Pheger. die/der
raucht habe ich weniger Verrauen

Un=ere Station macht manchmal enen
schmuddeligen Emdruck wegen der
Figaretienkippen.

2t unserer Station kommt es vor, dass
man in den Speiseraumen Rauch riecht

L2 unserer Station kommt es vor, dass
mam in den Schlafriumen Rauch riecht.
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IEE stirt mich, dass meine Kleidung
tark nach Rauch recht, wenn ich mich
n enem Zimmer aufgehalten habe, n
e geraucht wunde.

lch stimme

Tadla!
il

=

Es stirt mich, wenn ich Mitarbeiternnen
jies Krankenhauses beim Rauchen
sehe.

Es ist unangenehm, wenn
Mitarbeierinnen nach Rauch riechen

Die Moglichkeiten auf unserer Station
zum Rauchen sind einladend wnd
angenshm gestalst.

Die Angebote fir Raucher sind auf
unsener Station besser alks fir
Nichtraucher.

LAt unserer Station gibt es einen
igemitlichen Aufenthaltsrawm fir
Michtraucher.

St unserer Station kommt es vor, dass
auf den WCs geraucht wird

Das Raucherzimmer hat auf unserer
IStation gine hohe Anziehungskraft.

Bemerkungen:
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7.2. Posterexempel

Ap

Nichtraucherschutz im psychiatrischen Krankenhaus e

L LILIITTY

H. Denmbe-fendt, J. Gramples, & HatzieM, & Rilowski & T. Steinert
ZFP Weizszrau, At Prychistrie |, Universiti L

Haben Sie sich eigentlich schon mal gefragt, Bai den Hichirauchem:
.. Wanum es auf Ihrer Station ksine Bar gibt, an der Sie am Abend in

gemiticher Runde mit den Mifpatieni=n bei enem Gas Sier oder e

mummmmmmvlmmmml

wichtige Grinde ein, wamm dies in =inem Krankenhaus micht i .p""

angemessen ware. Andererseits gibt es auf fast alen Statonen hise im - wagen o

Haus ein ‘Raucerdmmer” Gestaftet wid dies durch e e

Ausnahmensgeiung des Raucemois=s in Hfentichen Einncungen

vom . Seplember 2007,

Weiche Eriafvungen haben Patienien wnd Mtarbeiler mit dem ficdmgen o Uieale ez

Rauchen af den Siafionen und den moglichen Machsiien, dis reuzhm i Paahraschon PR

hissdurch entstehen, gemacht und weiche Verdndssungen wikrden sia - Eictun, a0

sich wilnschen? duia wasi
dum WLt s e
folmges nach faach Vet i

Was geschah? et

An 2 Tagen im Movember 2007 und Febniar 2008 warden samtiche

Patenten und Mitarbeiier auf alien Stadonen des 29 Weissenau mit :--f routr

HiFe eines Fragebogents rund um das Thema Rauchen befag “’I"

Die Befragung erioigie freiwilig und unler Mitsrosit der Cualitdes e .

beaufimgten der jeaeiigen Stationen. min e Siliows

Was lieB sich erkennen? Fiir die Station 54 im Einzelnen

mmnnmmuwmmmrﬁm
Patienten und 8:3% b Mitarbeitem) fillfen den Frageboden ails. Ewa i \iemleich 7r Casamiidinc
die Hifte alier Befragien waren Raucher [48%). . . .
¥ Lag ein eher raucherfreundiches FIma W,

+  Machis die Station sinen schmuddeligersn Endruc,

] T b. sidrien herumbegende Zigarettenioppen.
[Ty — ¥ Lag der Amial rauchender Pabemien mit 46% umier dem
= Durchschnit, dabel z B. hiher ais auf einer neuroiogischen
“‘“-‘:‘:;1' Stzfon, aber niednger ats auf einer Suchistaton.
Bt ¥ \Aar der Anteil der Patenien, die mit dem Rauchen aufhoren
- wolllen, leicht et und sie winschfien sich dabei nauiger Hike
ag oy as Patienten anderer Stationen
¥ erstiefen Mitarbsten®olisgen haufiger gegen die
i pesishenden Raudwerbote.
Beai den Rauchem:
+ Pafienien rauchien mit 53% st doppeit 5o hausy wie Mitarbeiter Veranderungsbedarf [ Aussichten
[34%).
Kiehtrausher stircen und auf ihre
* Manner rauchien hausiger und mehr ais Fraen und waren skier Borgen md Winsohe cngshen
9ig. (erschreitzn von Rauchvertaien
" 57% der Pafierten gaben an, wahrend ihres: Klinikaufenthahss dickieren
mehr 2 rauchen als zu Hause. Unosrstifrungsiedar besim Auigeben
¥ Emwa jeder FUnfle hatis durch einen sEtionaren Awsnthalt sogar g g ? e ——
wisder mit 0em Rauchen Dagannen. P ——r )
" Erfreulichenweiss winsams merr als dis Hafle [58%) alier ——
Raucher mit dem Rauchen aumhoren Und was deniken und
. ) . _ winsohen Sie...T
" Eim Drittel der Aufhongigen war dabei fur Unierstiizung ofen
Hoariakl. Hildmgaed Drrate-Arrdy, Sastios 38 Falebos: (0500003204 Ebiall titegard desate-arretfet welymers  de.
il Gremzier, Forschungsaivsiung Tolefer (T i 2082 Eiall : juila promoer§eipseivsena e
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Lebenslauf

Aus Griinden des Datenschutzes entfernt!

68



Lebenslauf

Aus Griinden des Datenschutzes entfernt!
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