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Grenzen der Gesundheitskommunikation

VIVIANE SCHERENBERG; KATHARINA LIEGMANN

Gesundheits-Apps stellen eine neue Form der digitalen Gesundheitskommunikation und damit
Zielgruppenerreichung dar. Dabei sind gesetzliche, inhaltliche, didaktische und verhaltenspsy-
chologische Aspekte zu berticksichtigen, um positive gesundheitliche Wirkungen zu entfalten. Am
Beispiel von Nichtraucher-Apps werden die Moglichkeiten und Grenzen der digitalen Gesund-
heitskommunikation niher beleuchtet, um auf dieser Basis Implikationen fiir die Praxis ableiten

zu konnen.

111 Gesundheits-Apps: Hintergriinde, Nutzung und
Verbreitung

Um die Moglichkeiten und Grenzen von Gesundheits-Apps analysieren zu konnen,
miissen zundchst die Rahmenbedingungen und daher die folgenden Fragen niher
betrachtet werden: Was sind Gesundheits-Apps? Welche Auspragungsformen und
unterschiedlichen Anwendungsgebiete gibt es? Wie werden Gesundheits-Apps von
unterschiedlichen Zielgruppen nachgefragt, welche Funktionen préferieren die Nut-

zer und wie kann die Qualitit bestimmt und beeinflusst werden?

1111 Allgemeine Hintergriinde: Gesundheits-Apps

Gesundheits-Apps sind aus dem Alltag von Menschen, aber auch aus der digitalen
Gesundheitskommunikation zwischen Akteuren des Gesundheitswesens (z. B. Kran-
kenkassen, Kliniken, Pharmaunternehmen) und den direkten Nutzergruppen (ge-
sunde Menschen bis hin zu chronisch Erkrankten) nicht mehr wegzudenken. Laut
einer Umfrage (n = 1.003) des Marktforschungsinstituts Bitkom Research im Auftrag
des Digitalverbands Bitkom nutzen 45 % der Deutschen Gesundheits-Apps (vgl. Bit-
kom, 2017). Die Auswahl der vielfdltigen Angebote diirfte den Nutzern zwischen-
zeitlich schwerfallen, denn weltweit existieren laut der Marktanalyse ,,mHealth App
Developer Economics 2016” tiber 279.000 Gesundheits-Apps - rund 100.000 mehr
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als noch vor zwei Jahren (vgl. Research2Guidance, 2016, S. 9). Dabei sind die ge-
sundheitsbezogenen Anwendungsgebiete sehr heterogen, wie das Onlineverzeichnis
myhealthapps (MHA) mit rund 450 Apps und 150 gesundheitsspezifischen Zweckbe-
stimmungen (z. B. Stress, Erndhrung, Bewegung, Sucht bis hin zu Toilettenfindern fuir
korperlich Beeintréchtigte) bestatigt (vgl. PatientView, 2017). Auch zur Nichtraucher-
forderung existiert zwischenzeitlich eine Vielzahl an Nichtraucher-Apps, angefangen
von Dokumentations- und Kalender-Apps (z.B. mit Nichtraucher-Gewinnrechner),
Apps mit Spielefunktion (z. B. Nichtraucher-Tamagotchi, Ratespiele), Hypnose-Apps
bis hin zu komplexen Nichtraucher-Apps, die mehrere Komponenten (z.B. Doku-
mentation und Kompetenzvermittlung) miteinander verbinden (vgl. Abroms et al.,
2011, S. 280).

Eine zentrale Definition von Gesundheits-Apps existiert bislang nicht. Grob be-
trachtet, konnen Gesundheits-Apps nach ihrer Zweckbestimmung in Praventions-
und Medizin-Apps eingeteilt werden. Priventions-Apps versuchen durch die posi-
tive Verhaltensbeeinflussung Risikofaktoren zu minimieren und damit Krankheiten
oder deren Verlauf zu verhindern. Auch Gesundheits-Apps, die durch verhaltens-
bezogene Wissensbildung und Aufklarung die Starkung der Gesundheitsressourcen
anvisieren, kénnen unter dieser Kategorie zusammengefasst werden (Gesundheits-
forderung). Unter Medizin-Apps werden alle Applikationen subsumiert, die unter
das Medizinproduktegesetz (MPG § 3) fallen und zur Diagnose, Therapie und Uber-
wachung von Krankheiten eingesetzt werden. Diese CE-kennzeichnungspflichtigen
Apps missen als Medizinprodukt vor Markteinfithrung ein aufwendiges Priifver-
fahren beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und
beim Paul-Ehrlich-Institut (PEI) durchlaufen. Praventions-Apps sind von diesem
Verfahren ausgenommen, noch miissen gesundheitswissenschaftliche oder medizi-
nische Experten verpflichtend bei der Entwicklung beteiligt sein. Zwischen diesen
beiden Kategorien konnen Grauzonen-Apps, wie beispielswiese Diagnose-Apps (z. B.
Hautkrebs-Apps), eingeordnet werden. Sie stellen offiziell zwar keine Diagnose,
aber daftir Empfehlungen aus. Der mogliche emotionale Schock, der sich bei einer
Empfehlung und wahrgenommenen Bedrohung durch eine Diagnose-App bei den
Nutzern einstellen kann, wird sich kaum von einer Diagnose im Rahmen von Me-
dizin-Apps unterscheiden. Aufgrund der fehlenden Regulierung sind Transparenz-
und Qualititsaspekte insbesondere bei Praventions-Apps von Bedeutung, denn die

App-Store-Anbieter (z.B. Apple, Google) tiberpriifen Apps nicht inhaltlich, sondern
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anhand eigener Qualitédtsrichtlinien nur auf technische Mangel (z. B. Spam-Apps). Im
Februar 2013 sorgte ein umfangreicher technischer Qualitdtsscan fiir die Entfernung
von insgesamt 58.882 sogenannter low-quality-Apps aus dem Google Store (vgl.
Perez, 2013).

11.1.2  Hintergriinde zu Qualitatsaspekten

Qualitdt wird vom Deutschen Institut fiir Normung (DIN) in der DIN EN ISO
9000:2015-11 als ,,Grad, in dem ein Satz inhédrenter Merkmale eines Objektes Anforde-
rungen erfiillt”, definiert (DIN, 2015, S. 18). Auch bei Gesundheits-Apps stellt sich die
Frage nach den konkreten Anforderungen, die sich an der Ursachen-Wirkungs-Kette
und damit den Dimensionen Kontext-, Input-, Durchfiihrungs- und Ergebnisqualitét
orientieren sollten (vgl. Ehlers, 2011, S. 74 ff.). Denn schon bei der Konzeption von
Gesundheits-Apps wird die Wirksamkeit bzw. die Kontext- und Inputqualitdt durch
Integration gesundheitlicher Experten (Medizin, Pflege, Psychologie und E-Health)
und Laien beeinflusst. Die Transparenz einer solchen Experten-Integration ist fiir
die Qualititswahrnehmung und Vertrauensschaffung von Gesundheits-Apps be-
deutend. Indes zeigen Studien (vgl. Moglia/Castano, 2015; Wallace/Dhingra, 2014),
dass Gesundheitsexperten bei der App-Entwicklung derzeit unzureichend integriert
werden (vgl. Scherenberg/Liegmann, 2016, S. 46). Auch wissenschaftliche Erkennt-
nisse und bestehende evidenzbasierte Behandlungsleitlinien (z.B. bei Nichtraucher-
Apps: S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schédlichen und
abhangigen Tabakkonsums”) (vgl. AWMEF, 2015) steigern die Inputqualitit. Um die
Ergebnisqualitét zu sichern, miissen erstens spezifische Zielgruppenbediirfnisse und
Nutzenkomponenten berticksichtigt, zweitens gesundheitsrelevante Inhalte und
drittens auf didaktischer Ebene Motivationskomponenten (Durchfithrungsqualitat)
integriert werden. Denn wahrend sich der kurzfristige Erfolg einer Gesundheits-App
in einer hohen Teilnahme- und Nutzungsintensitdt (Outcomequalitét) dufsert, stel-
len messbare langfristige gesundheitliche Wirkungen (z.B. Kompetenzsteigerung,
verdndertes Gesundheitsverhalten, Gesundheitsstatus; Outputqualitédt) langfristige
Erfolgskomponenten dar. Die Vermeidung von unnétigem (Kosten-)Aufwand und
von Gesundheitsrisiken kann als immanenter Bestandteil des Qualitadtsbegriffs ange-
sehen werden. Aus diesem Grund sollten im Sinne des Praventionsdilemmas insbe-

sondere jene Zielgruppen erreicht werden, die bisher mit anderen Praventionsinter-
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ventionen nicht erreicht wurden. Tabelle 11.1 zeigt, welche Leitfragen vor, wihrend
und nach der App-Implementierung beachtet werden sollten, um eine hohe Qualitét

sicherzustellen.

Tab.11.1: Qualitdtsdimensionen von Gesundheits-Apps (vgl. Scherenberg, 2015, S. 146 in Anleh-
nung an Ehlers, 2011, S. 74 ff.)

Qualitatsdimension und Beispiele:

Kontext- und Inputqualitit: Welche Voraussetzungen mussen geschaffen bzw. welche Ressourcen
bereitgestellt werden, damit die Gesundheits-App unmittelbare und langfristige Wirkungen
erzeugt?

— Grad der Entwicklung von Experten, z. B. Medizin; Pravention
Beispiele:  — Grad der Berlicksichtigung der technischen Ausstattung der Nutzer
— Grad der Berticksichtigung von BedUrfnissen, z. B. Integration von Nutzern

Durchfithrungsqualitat: Wie mussen Gesundheits-Apps beschaffen sein, um unmittelbare und
langfristige Wirkungen bei den Nutzern zu erzeugen?

- Integration von didaktischen Methoden (Lernkonzept)
Beispiele: — Form und Art der vermittelten (relevanten) Inhalte
- Integration von Motivationskomponenten

Ergebnisqualitat: Welche Wirkungen hat die Gesundheits-App auf die Nutzer?
Outcomequalitat: Welche unmittelbaren Ergebnisse hat die Gesundheits-App auf die Nutzer?

— Erreichungsgrad der potenziellen Zielgruppe
Beispiele: - personlicher Nutzengrad/Akzeptanz der Gesundheits-App
— Nutzung der Gesundheits-App

Outputqualitat: Welche langfristigen Ergebnisse hat die Gesundheits-App auf die Nutzer?

- Wirkung auf das Wissen/die Einstellung der Nutzer
Beispiele: - Wirkung auf das Gesundheitsverhalten
- Wirkung auf den Gesundheitszustand

Fiir die Umsetzung bietet das Peter L. Reichertz Institut fiir Medizinische Informatik
(PLRI) Entwicklern und Herstellern mittels einer Checkliste zur Selbsteinschédtzung
(www.app-synopsis.de) mit 39 Fragen in 9 Kategorien Hilfe an, die bei der (Weiter-)
Entwicklung berticksichtigt werden kann (vgl. Albrecht et al., 2014, S. 341). Bisherige
Qualitétskriterien (n = 252), die fiir die Evaluation von Gesundheits-Apps in 25 Publi-
kationen identifiziert wurden, vernachldssigen gesundheitsbezogene Wirksamkeits-
kriterien (vgl. Stoyanov et al., 2015, S. 3).
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11.1.3  Hintergriinde: Akzeptanz und Verbreitung von Gesundheits-Apps

Geht es um die Akzeptanz, Intensitdt und dauerhafte Nutzung von Gesundheits-
Apps, so liegen bisher nur wenig Daten vor. Laut der Web3-Studie (n = 2.600) hat
rund jeder dritte (32,9 %) Smartphone-Besitzer mindestens eine Gesundheits-App
- von Lauf-, Erndhrungs- bis hin zur Yoga-App - installiert (vgl. Fittkau & Maaf3
Consulting, 2015). Bekannt ist, dass sich die Nutzung von Gesundheits-Apps insbe-
sondere auf eher gesundheitsaffine Menschen bezieht. So sind es 43 % Sportler, nur
27 % chronisch Erkrankte und 26 % Ubergewichtige, die Gesundheits-Apps nutzen
(vgl. Bitkom, 2016). Diese Daten bestdtigen, dass das Praventionsdilemma, bei dem
eher gesundheitsaffine Menschen Praventionsinterventionen in Anspruch nehmen,
auch vor Gesundheits-Apps nicht haltmacht. Welche Potenziale die digitale Aufkla-
rung, Bildung und Beratung bietet, zeigt Tab. 11.2. Demnach kénnen sich 70 % der
Nutzer vorstellen, sich mithilfe von Gesundheits-Apps tiber Gesundheitsthemen zu
informieren, gesundheitsbezogene Motivations- und Verhaltensratschlidge zu erhal-
ten und an Vorsorgetermine, Impfungen und Medikamente erinnert zu werden (vgl.
Bitkom, 2017). Die ausgedriickten Wiinsche zeigen eindeutig auf, dass nicht die reine
Quantifizierung und Aggregation von Korperdaten (vgl. dazu auch den Beitrag von
Schnell, Kap. 12 in diesem Band), sondern die Steigerung der eigenen Gesundheits-
kompetenz (health literacy) mithilfe von Gesundheits-Apps von den Nutzern aus-

driicklich gewiinscht wird.

Tab.11.2: Préferierte Anwendungszwecke von Gesundheits-Apps (vgl. Bitkom, 2017)

Apps, die nutze ich bereits  kann ich mir vorstellen
austhlleBllch.Korper— und Fitnessdaten oder 27 % 26 %

Schritte aufzeichnen

Uber Gesundheits-, Fitness-, Gewichts- und 20 % 29 %

Erndhrungsthemen informieren

auf der Grundlage der aufgezeichneten
Koérper- und Fitnessdaten Motivations- und 11 % 18 %
Verhaltensratschlage geben

an Impfungen oder an die Einnahme von

Medikamenten erinnern 2% 23 %
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Nutzer mochten laut einer tiberregionalen Erhebung (n = 20.000, davon 1.502 Pro-
banden aus Deutschland) der Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK) mit Gesund-
heits-Apps ihre Fitness und Gesundheit verbessern (55 %), Motivation zum Training
erhalten (50 %), ihre Leistungsfahigkeit verbessern (35 %) und Motivation zur gestin-
deren Erndhrung erhalten (34 %). Erst an sechster Stelle steht die tdgliche Routine,
Abnehmen und die Verbesserung des Schlafs (29 %) (vgl. GfK, 2016, S. 11). Dabei
werden Tracking-Apps von Ménnern (30 %) haufiger genutzt als von Frauen (25 %)
(vgl. GfK, 2016, S. 20). Hinsichtlich des Alters ist anzumerken, dass Tracking-Apps
von jiingeren Altersgruppen héufiger verwendet werden (vgl. GfK, 2016, S. 21). Uber
die Nutzungsdauer eher technikaffiner Mdnner oder eher gesundheitsorientierter
Frauen von Gesundheits-Apps fehlen bisher Langzeitstudien. Denn eine amerika-
nische Studie zeigt, dass sich die App-Affinitidt bezogen auf das Geschlecht seit 2012
gewandelt hat. In den USA sind es zwischenzeitlich eher Frauen (23 %) und weniger
Manner (16 %), die Gesundheits-Apps nutzen. Ausschlaggebend fiir die Nutzung ist
der personliche Leidensdruck innerhalb der letzten zwolf Monate (z. B. eine signifi-
kante gesundheitliche Verdnderung oder die Konfrontation mit einer medizinischen
Krise) (vgl. Fox/Duggan, 2012, S. 12). Ohne Zweifel genieflen Gesundheits-Apps
eine hohe Akzeptanz - wie intensiv oder dauerhaft sie hierzulande genutzt werden,
bleibt abzuwarten. Viele Anzeichen weisen darauf hin, dass die Motivation oft nicht
lange anhailt. So zeigte die Studie , The App Lifecycle” (n = 2.590), dass 52 % der
Nutzer Apps schon nach einem Monat wieder 16schen. Primére Griinde sind man-
gelnde Nutzung (55 %), interessantere Apps (53 %) oder unerwiinschte Werbung
innerhalb der App (46 %) (vgl. Yahoo, 2016, S. 5, S. 11). Ein Drittel der Nutzer ver-
wendet nach ein paar Wochen noch Gesundheits-Apps (vgl. EPatient Survey, 2017,
S. 1). Die internationale GfK-Studie offenbart zudem, dass die Zahl der ehemaligen
Nutzer von Tracking-Apps in einigen Landern (z. B. Mexiko, Argentinien, Russland,
Suidkorea) sogar inzwischen hoher ist als die der aktuellen Selbstvermesser (vgl. GfK,
2016, S. 10). Diese Fakten deuten darauf hin, dass fiir manche Nutzer die Faszination
an Gesundheits-Apps mit der Zeit schwindet. Fiir eine gesundheitliche Verhaltens-
danderung und damit zur Etablierung von Gewohnheiten sind indes ldngere Zeitrdu-
me notwendig. Gerade eine im Lebensstil fest verankerte Verhaltensweise, die ferner
mit psychologischen Abhéngigkeiten (z.B. Tabakkonsum) verbunden ist, setzt beim
Individuum eine sehr grofie Anstrengung und starke Willenskraft voraus. So kann

die Etablierung neuer Gewohnheiten laut einer Langzeitstudie (n = 101) zwischen
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18 und 254 Tage dauern. Durchschnittlich betragt die Ausbildung einer Gewohnheit
rund 66 Tage. Je komplexer die einzutibende neue Verhaltensweise ist, umso mehr
Wiederholungen werden benétigt (vgl. Lally et al., 2010, S. 1000). Insbesondere das
Rauchen stellt eine komplexe Verhaltensweise dar, da Rauchen meist fest im Verhal-
tensrepertoire verankert ist, ohne bewusste Kontrolle ausgefiihrt wird und daher den
Status von Gewohnheiten (health habits) einnimmt (vgl. Krohne/Hock, 2007, S. 515).
Auch der Entwohnungsprozess kann als komplex angesehen werden, da das Rauch-
geschehen von vielen Bedingungen (z.B. soziales Umfeld) beeinflusst wird, wie das

folgende Kapitel zeigt.

11.2  Relevanz von Nichtraucher-Apps fiir die
Nichtraucher-Pravention

Um Nichtraucher-Apps im Hinblick auf ihre inhaltliche Ausgestaltung kritisch hin-
terfragen zu konnen, ist es notwendig, sich den folgenden Fragen niher zu widmen.
Wie sieht die derzeitige Pravalenz aus? Welche Risikogruppen sind betroffen? Wel-
che unterschiedlichen Motive existieren fiir einen Ausstieg, aber auch hinsichtlich

eines Riickfalls, und welche Praventionsinterventionen stehen zur Verfiigung?

11.2.1  Hintergriinde: Epidemiologische Aspekte des Rauchens

Weltweit gehort Rauchen zu den bedeutendsten gesundheitlichen Risikofaktoren
und steht im Zusammenhang mit einer hohen Mortalitdt und Morbidit4t sowie mit
hohen volkswirtschaftlichen Kosten (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 7; Ekpu/Brown,
2015, S. 8 £.). Im Jahr 2015 starben weltweit 6,4 Millionen Menschen (75 % Minner)
an den Folgen des Rauchens (Anstieg um 4,7 % seit 2005). 2013 gab es in Deutsch-
land 121.000 tabakbedingte Todesfille, das entspricht 13,5 % aller Todesfélle (vgl.
Potschke-Langer et al., 2015, S. 48). In den letzten 50 Jahren ist ein Anstieg des Erkran-
kungs- und Sterblichkeitsrisikos durch Rauchen, u. a. fiir Lungenkrebs, chronisch ob-
struktive Lungenerkrankungen (COPD) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gerade
bei Frauen, zu beobachten (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 8; Thun et al., 2013, S. 361).
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems werden mafigeblich durch Rauchen be-
gunstigt (vgl. U.S. Department of Health and Human Services, 2014, S. 411 ff.). Nach
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind 10 % der weltweiten Todesfalle durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf das Rauchen zurtickzufiihren (vgl. WHO, 2012,
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S. 17). In Deutschland sind es fiir das Jahr 2013 12,6 % aller Todesfélle (17,4 % Mén-
ner, 7,5 % Frauen) (vgl. Potschke-Langer et al., 2015, S. 52). Weltweit ist Rauchen
der fiinft bedeutendste Risikofaktor fiir Schlaganfille (vgl. Feigin et al., 2016, S. 918).
Weiterhin stellt Rauchen einen der hauptsdchlichen Risikofaktoren fiir Atemwegser-
krankungen, insbesondere COPDs (weltweit die dritthdufigste Todesursache), dar
(vgl. Thun et al., 2013, S. 356 f.; Lopez-Campos et al.,, 2016, S. 14 f.). Raucher (vor
allem Ménner) haben im Vergleich zu Nichtrauchern sowohl ein deutlich hoheres
Risiko fiir COPDs (vgl. Terzikhan et al., 2016, S. 789; Carter et al., 2015, S. 634) als auch
eine hohere Mortalitdt (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 7). Als entscheidender Risiko-
faktor fiir die krebsbedingte Mortalitdt und Morbiditat, vor allem fiir Lungenkrebs
(weltweit die haufigste Krebserkrankung mit 1,8 Millionen Fallen), fallt das Rauchen
auf (vgl. Samet et al., 2014, S. 94; Islami et al., 2015, S. 336). In Deutschland machen
Krebserkrankungen den wichtigsten Anteil der tabakbedingten Todesfalle aus (52 %
Manner; 41 % Frauen). Etwa 80 % der Lungenkrebstodesfalle werden durch Rauchen
verursacht (vgl. Potschke-Langer et al., 2015, S. 48 ff.). Raucher haben im Vergleich
zu Nichtrauchern ein hoheres Erkrankungsrisiko fiir Brust- und Prostatakrebs (vgl.
Taghizadeh etal., 2016, S. 11; Carter et al., 2015, S. 634). Ferner konnen durch das Rau-
chen u. a. Diabetes mellitus, Rheuma oder Magen-Darm-Erkrankungen begtinstigt
werden, ebenso wie Unfruchtbarkeit und Immunschwéche (vgl. U.S. Department of
Health and Human Services, 2014, S. 7; Li et al., 2014, S. 361; Oboni et al., 2016, S. 6;
Kovacetal.,, 2015, S. 5; Chang, 2012, S. 401). Mit dem Rauchen in der Schwangerschaft
sind erhebliche gesundheitliche Beeintrachtigungen (z.B. Schwangerschaftskompli-
kationen, gesundheitliche Langzeitfolgen fiir das Kind) verbunden (vgl. Zacharasie-
wicz, 2016, S. 6; Ekblad et al., 2017, S. 600).

Auch unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten spielen tabakbedingte Erkran-
kungs- und Todesfille eine zentrale Rolle, denn in Deutschland belaufen sich die
tabakbedingten Kosten auf rund 79 Mrd. Euro pro Jahr. Die indirekten Kosten betra-
gen 53,6 Mrd. Euro (u. a. 19,61 Mrd. Euro Ressourcenverlust durch Mortalitat, 13,25
Mrd. Euro Langzeitarbeitslosigkeit). Die direkten Kosten machen 25,4 Mrd. Euro aus
(u. a. 22,76 Mrd. Euro Krankheitskosten, 1,01 Mrd. Euro durch Passivrauchen) (vgl.
Effertz, 2015, zitiert nach DKFZ, 2015, S. 1 f).

Entscheidend ist, dass durch einen Rauchstopp fiir alle relevanten tabakbezoge-
nen Erkrankungen sowohl das Erkrankungsrisiko als auch die Mortalitdt deutlich ge-
senkt werden kénnen (vgl. Taghizadeh et al., 2016, S. 10 ff.; Keto et al., 2016, S. 4 ff.).
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Weltweit ist die Anzahl der Menschen, die rauchen, tatsédchlich riicklaufig (vgl. Reits-
ma etal.,, 2017, S. 4; Ng et al., 2014, S. 185). Auch in Deutschland ist ein Riickgang der
Prévalenz zu verzeichnen. Neben der Global Burden of Disease-Studie (vgl. Reitsma
et al,, 2017, S. 15) bestitigen dies u. a. auch Daten des Epidemiologischen Suchtsur-
veys von 2015 und die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
vom Robert Koch-Institut (RKI) (vgl. Piontek et al., 2016, S. 3; Lampert et al., 2013,
S. 805). In Deutschland ist die Pravalenz unter den 18- bis 59-Jahrigen von 44,6 %
(48,1 % Ménner; 41 % Frauen) im Jahr 1990 auf 25,8 % (28,1 % Ménner; 23,4 % Frauen)
im Jahr 2015 zurtickgegangen (vgl. Piontek et al., 2016, S. 3). Nach der DEGS rau-
chen 29,7 % der 18- bis 79-jahrigen Erwachsenen (Méanner 32,6 %; Frauen 26,9 %). Die
hochste Pravalenz (47 % Manner; 40 % Frauen) fiir das aktuelle Rauchen (t4glich oder
gelegentlich) ist unter jungen Erwachsenen (18-29 Jahre) auszumachen (vgl. Lampert
etal., 2013, S. 805). In niedrigen sozialen Schichten rauchen Ménner und Frauen zwei-
mal héufiger im Vergleich zu Mannern und Frauen aus hohen sozialen Schichten
(vgl. Lampert et al., 2013, S. 804). Auch die Pravalenz bei Jugendlichen ist bei beiden
Geschlechtern riickldufig. Nach Angaben der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) belief sich im Jahr 2014 die Prédvalenz bei Jugendlichen (12-17
Jahre) auf 9,7 % (10,5 % Jungen; 8,9 % Maddchen), im Jahr 2001 lag diese bei 27,5 %
(27,2 % Jungen; 27,9 % Midchen) (vgl. Orth/Toppich, 2015, S. 47). Entsprechend der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) stei-
gen die Pravalenzen mit zunehmendem Alter an; diese sind bei 12-J4dhrigen (Jungen
0,8 %; Mddchen 1,6 %) deutlich niedriger als bei 17-Jahrigen (Jungen 37,8 %; Mddchen
32,2 %) (vgl. RKI, 2014, S. 3 f.). Obwohl in Deutschland der Tabakkonsum in den
letzten Jahren sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen deutlich zurtickge-
gangen ist, ist Rauchen nach wie vor weit verbreitet und hat bedeutende gesundheit-
liche und finanzielle Folgen. Dementsprechend miissen verstarkt MafSsnahmen zur

Raucherentwohnung durchgefiihrt werden.

11.2.2  Verhaltensspezifische Aspekte der Raucherentwéhnung

Damit Mainahmen zur Raucherentwchnung, wie z.B. Apps, zielgerichtet angesetzt
werden konnen, ist die Berticksichtigung unterschiedlicher Ursachen und Motive
essenziell. Die Manifestation des Rauchens wird grundsatzlich durch das Zusam-

menwirken verschiedener Aspekte, vornehmlich individuelle Merkmale, die soziale
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Umgebung und die spezifischen Effekte der Droge, beeinflusst (vgl. Feuerlein, 2008,
S. 19). Im Hinblick auf die Motive und Griinde fiir das Rauchverhalten spielen bei
Mannern und Frauen (tiber 25 Jahren) vor allem der Genuss (60 % Minner; 66 %
Frauen) und die Gewohnheit (74 % Manner; 73 % Frauen) eine essenzielle Rolle. Im
Vergleich zu Méannern tiberwiegen bei Frauen insgesamt korperliche, psychologi-
sche oder soziale Motive wie Abnehmen, Entspannung, die Bewaltigung von All-
tagsschwierigkeiten oder soziale Zugehorigkeit (vgl. Reid et al., 2009, S. 99; Sohlberg,
2015, S. 273). Bei Mdnnern dominieren stereotyp mit Mannlichkeit assoziierte Motive
wie Risikobereitschaft, Starke und Harte (vgl. Bottorff et al., 2014, S. 7). Motive, die
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen herangezogen werden konnen, sind vor
allem Neugier und das soziale Umfeld (z. B. das Nachahmen von Freunden oder das
Gefiihl von Zugehorigkeit). Weitere Motive sind der Umgang mit Stress und sozia-
lem Druck, Stirkung des Selbstbewusstseins oder Langeweile (vgl. Xu et al., 2016,
S.3ff,; Bergetal, 2011, S. 617 £.).

Damit auch durch Apps eine langfristige Verhaltensinderung erreicht werden
kann, ist weiterhin der Einbezug von empirisch wirksamen theoretischen Modellen
und Konzepten eine Grundvoraussetzung (vgl. Keller, 2004, S. 35). Dabei spielt das
Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (1983) eine grofse
Rolle. Das TTM wurde fiir die Raucherentwhnung entwickelt und ist als wirksames
Modell fiir die Erkldarung von Verhaltensénderungen fest im Suchtbereich etabliert
(vgl. Yasin et al., 2013, S. 2321; Bully et al., 2015, S. 76). Als fiinfstufiges Stadienmo-
dell berticksichtigt es, dass Raucher unterschiedliche Verdanderungsbereitschaften
und damit auch verschiedene motivationale Voraussetzungen mitbringen (vgl. Pro-
chaska/DiClemente, 1983, S. 392). Ein weiteres fundiertes Modell, das fiir die Riick-
fallpravention eine wichtige Rolle spielt, ist das sozial-kognitive Riickfallmodell von
Marlatt und Gordon (1985). Demnach ist zundchst die Identifizierung von Hochrisi-
kosituationen und weiterfithrend das Vorhandensein von Bewéltigungskompeten-
zen entscheidend (vgl. Marlatt/Gordon, 1985).

In der Tabakentwohnung wird mitunter auch auf Angst- oder Furchtappell-
Theorien gesetzt. Ein Beispiel daftir sind die entsprechend der Tabakproduktleitlinie
der Europaischen Union (2014/40/EU) seit Mai 2016 in Deutschland eingesetzten
Schockbilder auf Zigarettenschachteln. Die Wirksamkeit dieser Ansétze ist belegt
(vgl. Tannenbaum et al., 2015, S. 1196); bei differenzierter Betrachtung zeigt sich al-

lerdings, dass Furchtappelle (wie bspw. Schockbilder) nur dann wirksam sind, wenn
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zusitzlich Bewéltigungskompetenzen, vor allem Elemente zur Férderung der Selbst-
wirksamkeitserwartung, vermittelt werden (vgl. Peters et al., 2013, S. 26; Mead et al.,
2016, S. 10). Einen Rauchausstiegsversuch haben rund zwei Drittel aller Raucher be-
reits hinter sich. Nach Daten des epidemiologischen Suchtsurveys haben 64,5 % aller
aktuellen Raucher (18-64 Jahre) bereits einmal einen Rauchausstieg unternommen.
Griinde fiir den Rauchausstieg sind u. a. gesundheitliche Griinde, Schwangerschaft,
Rauchverbot (durch den Arbeitgeber oder durch Partner/Familie), hohe Kosten oder
die Empfehlung des Arztes (vgl. Gallus et al., 2013, S. 97; Buczkowski et al., 2014,
S.1356 f.).

Bei der Rauchentwohnung miissen geschlechts- und altersspezifische Aspekte
unbedingt Berticksichtigung finden. Rauchen erfiillt gerade fiir Frauen wichtige und
vielfdltige Funktionen in ihrem alltdglichen Leben (z. B. Bewaltigung von Alltagspro-
blemem, Entspannung), die tiber die reine Nikotinaufnahme hinausgehen. Frauen
sind dadurch vor allem emotional an das Rauchen gebunden. Dementsprechend ist
der Ausstiegsversuch fiir Frauen hédufig komplexer und bereitet grofiere Schwierig-
keiten als fiir Manner (vgl. Sohlberg, 2015, S. 266 £.; Smith et al., 2016, S. 135), obwohl
Frauen eher dazu tendieren, ihre Entwohnung im Voraus zu planen, sich professi-
onelle Unterstiitzung zu suchen und vermehrt zu Nikotinersatztherapien zu grei-
fen als Méanner (vgl. Sohlberg, 2015, S. 266 £.). Mdnner nehmen ihr Rauchverhalten
als weniger problematisch wahr und planen ihren Ausstieg seltener als Frauen (vgl.
Sohlberg, 2015, S. 259). Bei Jugendlichen zeigen sich ebenfalls geschlechtsspezifische
Unterschiede bei der Rauchentwohnung. Mddchen nehmen die Unterstiitzung von
Freunden, Eltern und Geschwistern oder Partnern beim Rauchausstieg als bedeutsa-
mer wahr als Jungen. Gerade Eltern haben bei Maddchen einen stdrkeren indirekten
Einfluss auf die Aufhérmotivation als bei Jungen (vgl. Branstetter et al., 2012, S. 741).
Da unter Rauchern (18 Jahre und &lter) generell eine hohe Smartphonenutzung zu
verzeichnen ist (87 %), stellen Raucher-Apps gute Ansatzmdoglichkeiten auch fiir un-
motivierte Raucher dar (vgl. Borrelli et al., 2015, S. 7 £.). Bei Rauchern, die sich nicht
zum Authoren motivieren konnen, sind vor allem emphatische, unterstiitzende und
motivierende Mafinahmen ohne konfrontativen Ansatz wirksam; diese Mafinahmen
sollten auch Bestandteile von Raucher-Apps sein (vgl. Black, 2010, S. 153). Dazu geho-
ren bspw. Kurzinterventionen auf Basis der motivierenden Gesprachsfithrung (ent-
hiltu. a. das Abwégen von Vor- und Nachteilen der Konsums) oder der sogenannten

5 R-Strategie (Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition), durch die u. a. fiir
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die Risiken des Rauchens sensibilisiert werden und Vorteile der Rauchentwhnung
aufzeigt werden sollen (vgl. Fiore et al., 2008, S. 174). Fuir motivierte Raucher sind
u. a. Kurzinterventionen auf Basis der 5 A-Strategie (Ask, Advise, Assess, Assist, Ar-
range) wirksam. Durch diese wird bspw. der Raucherstatus ermittelt und eine indivi-
duelle Unterstiitzung angeboten (vgl. Fiore et al., 2008, S. 166). Einen Uberblick tiber
wirksame Mafsnahmen der Tabakentwthnung wird durch die aktuelle deutsche S3-
Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schidlichen und abhingigen
Tabakkonsums” der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) gegeben. Demnach sollte zunéchst ein systematisches
Screening auf Basis evidenzbasierter Instrumente (z.B. Fagerstromtest) vorgenom-
men werden. Zur Behandlung des abhiangigen Tabakkonsums bei entwohnungswil-
ligen Rauchern werden wirksame Kurzinterventionen, wie Kurzberatung, motivie-
rende Gespréchsfithrung oder internetbasierte und mobile Selbsthilfeprogramme
empfohlen. Bei schwerwiegenden Fillen werden weiterfiihrend verhaltenstherapeu-
tische Einzel- und Gruppeninterventionen angeraten. Effektive Komponenten sind
u. a. Psychoedukation, Motivations- und Selbstwirksamkeitsstarkung und Mafinah-
men zur kurzfristigen Riickfallprophylaxe. Keine eindeutige Wirksamkeit besteht fiir
Hypnotherapien, E-Zigaretten und Akupunktur (vgl. Kréger et al., 2015, S. 46 ff.).
Eine Verhaltensinderung geschieht jedoch nicht von heute auf morgen. Bedingt
durch das grofie Abhédngigkeitspotenzial ist der Rauchausstieg erschwert und stellt
einen Prozess dar, der oft mehrerer Versuche bedarf (vgl. Schlam/Baker, 2013, S. 696;
Potschke-Langer, 2015, S. 34). Aufhdrversuche werden am haufigsten ohne Hilfsmit-
tel durchgefiihrt (53,7 %). Genutzte Hilfen sind insbesondere soziale Unterstiitzung
(22,6 %), Selbsthilfematerialien (13,3 %), Nikotinpraparate (11,3 %) und E-Zigaretten
(8,4 %) (vgl. Kroger et al., 2016, S. 752). Die Erfolgsquote beim Rauchausstieg ohne
Hilfen ist mit 3 bis 7 % allerdings sehr gering (vgl. Meyer et al., 2003, S. 1106; Hughes
etal., 2004, S. 32). Es zeigt sich, dass wirksame, traditionelle Mainahmen zur Rauch-
entwohnung, die vorab aufgefiihrt wurden, nicht im vollen Umfang genutzt werden
(vgl. Schlam/Baker, 2013, S. 695).

Im Rahmen der Tabakentwdhnung gewinnen internetbasierte Mafinahmen wie
Apps zunehmend an Bedeutung. Sie stellen eine wichtige, innovative Moglichkeit
dar, um gerade die Raucher zu erreichen, die tiber traditionelle Mafsnahmen nicht
erreicht werden konnen (vgl. Ubhi et al., 2015, S. 2; BZgA, 2011, S. 156). Ein erhohtes

Riickfallrisiko besteht gerade in den ersten Tagen der Tabakentwdhnung; hauptsach-
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liche Ursachen sind u. a. das soziale Umfeld, Suchtdruck, Entzugserscheinungen,
Stress und fehlende Motivation (vgl. Kroger/Miihlig, 2015, S. 21; Buczkowski et al.,
2014, S. 1357 £.). Dementsprechend ist im Rahmen der Tabakentwohnung auch die
Implementierung von Elementen zur Riickfallprophylaxe, bspw. nach Marlatt und

Gordon (1985), von wichtiger Bedeutung.

11.3  Status quo: Nichtraucher-Apps

In diesem Kapitel sollen die Themen Gesundheits-Apps und Rauchen systematisch
zusammengefiihrt werden: Wie sind und wie sollten Nichtraucher-Apps aus psycho-
logischen Griinden ausgestaltet sein? Welche Herausforderungen hinsichtlich der
Zielgruppenerreichung und -motivierung existieren? Welche Implikationen konnen

aufgrund bestehender Grenzen fiir die Praxis abgeleitet werden?

11.31  Maoglichkeiten und Hiirden: Akzeptanz und dauerhafte Nutzung
von Nichtraucher-Apps

Damit Nichtraucher-Apps tiberhaupt zum Ausstieg genutzt werden konnen, wird
vorausgesetzt, dass diese von Rauchern gefunden, heruntergeladen und genutzt
werden. Bereits die im App-Store hinterlegten Keywords, App-Namen, App-Icons,
App-Screenshots sowie die genaue Beschreibung der App und der Preis stellen die
ersten Hiirden dar. Insbesondere Screenshots geben einen ersten Einblick in die ein-
fache Bedienbarkeit und Ubersichtlichkeit, die neben der Empfanglichkeit fiir die
Akzeptanz und Nutzung einer Nichtraucher-App entscheidend sind (vgl. Bricker
et al., 2014, S. 91). Geht es um die dauerhafte Nutzung und Wahrscheinlichkeit ei-
ner Verhaltensdnderung, so sind inhaltliche Aspekte ausschlaggebend (vgl. McClure
et al., 2016, S. 9 £.). Aus verhaltenspsychologischer Sicht steigt die Wahrscheinlich-
keit der (dauerhaften) Nutzung, wenn positiv-assoziierte Annaherungsziele (,, Hin-
zu”-Ziele) und nicht negativ-assoziierte Vermeidungsziele (, Weg-von“-Ziele) (vgl.
Grosse-Holtforth/Grawe, 2000, S. 170 £f.) im Mittelpunkt stehen. Anndherungsziele
(approach goals) visieren den Zustand bzw. das Verhalten an, welches der Mensch
erreichen mochte (z.B. , Ich werde frei von der Sucht sein und mehr Geld haben.”).
Anngherungsziele streben durch im Gehirn positiv erzeugte Vorstellungsbilder und
Emotionen den direkten Weg des angestrebten Zustands an. Das neuronale Netz

wird aktiviert und die Wahrscheinlichkeit des erwiinschten Verhaltens erhoht. Nega-
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tiv-assoziierte Vermeidungsziele konzentrieren sich auf die Vermeidung von Unlust
und Schmerzen (vgl. Felser, 2015, S. 99). Vermeidungsziele 16sen bei Nichterreichung
des Ziels ein dauerhaft schlechtes Gewissen aus. Aus der Neurowissenschaft ist zu-
dem bekannt, dass Vermeidungsziele oft ihre Wirkung verfehlen, da Denkprozes-
se auf inneren Vorstellungsbildern beruhen (vgl. Damasio, 1994, S. 130) und alles,
was vermieden werden soll, vom Gehirn zuvor mental reprasentiert wird, damit das
neuronale Netz den unerwiinschten Zustand aktivieren kann. Vermeidungsziele
wirken sich ungtinstig auf die Selbstregulation aus, da sie zu einer schlechteren Ein-
schidtzung der Selbstkompetenz fithren (vgl. Elliot/Sheldon, 1997, S. 182). Denn die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass negative Vorstellungsbilder des negierten Gewollten
(,nicht rauchen”) handlungsrelevant werden, da das Gehirn Verneinungen (,,nicht”)
visuell nicht umsetzen kann. Tabelle 11.3 stellt tiberblicksartig Anndhrungs- und

Verhaltensziele samt ihrer motivationalen Zielebenen dar.
Tab.11.3: Anniherungs- und Vermeidungsziele (vgl. Grosse-Holtforth/Grawe, 2000, S. 170 ff.)

Anndherungsziele Vermeidungsziele

Beispiel: , Ich werde frei von der Sucht sein und  Beispiel: , Ich werde nicht mehr rauchen und

mehr Geld haben!" mich ausgegrenzt fiihlen!"
Motivationale Annahrungsziele: Motivationale Vermeidungsziele:
Intimitat/Bindung, Affiliation/Geselligkeit, Alleinsein/Trennung, Geringschdtzung,
Altruismus, Hilfe, Anerkennung/Bestatigung, Erniedrigung/Blamage, Vorwiirfe/Kritik,
Status, Autonomie, Leistung, Kontrolle, Bildung/  Abhédngigkeit/Autonomieverletzung,
Verstehen, Glauben/Sinn, Abwechslung, Verletzung/Spannung, Schwéche/
Selbstvertrauen, Selbstbelohnung Kontrollverlust, Hilflosigkeit, Versagen

Differenziert werden Vermeidungsziele zudem in vermeidungsorientierte Heilungs-
ziele (cure goals) (z.B. ,Ich werde nicht mehr rauchen, um meine Fitness zu ver-
bessern.”) und vermeidungsorientierte Verhinderungsziele (prevent goals) (z.B. ,Ich
werde nicht mehr rauchen, um ein Erkranken an Lungenkrebs zu verhindern.”); da-
bei gehen Heilungsziele durch eine positivere Inaussichtstellung mit einer gréfieren
Wahrscheinlichkeit der gesundheitlichen Verhaltensanderung einher als Verhinde-
rungsziele (vgl. Brandstetter et al., 2013, S. 86). Handlungsrelevant werden motiva-
tionale Ziele nur dann, wenn sie mit starken positiven Emotionen verbunden sind
(vgl. Storch, 2006, S. 173). Bei positiven Emotionen werden korpereigene Opiate aus-

geschiittet, die vom Gehirn als Belohnung wahrgenommen werden. Negative Emoti-
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onen hingegen wirken lahmend und losen Vermeidungsmuster aus (vgl. Roth, 2006,
S. 35 ff.). Da gute Gefiihle den Schliissel zum Unterbewusstsein darstellen, ergibt
sich als Konsequenz fiir die (digitale) Gesundheitskommunikation, dass emotional
bedeutsame Botschaften ausgesendet werden miissen (vgl. Scheier, 2008, S. 311, vgl.
auch den Beitrag von Hastall, Kap. 8 in diesem Band). Das limbische System (auch
Lust- und Belohnungssystem) stellt die emotionale Schaltzentrale des menschlichen
Gehirns dar. Alle emotionalen Botschaften, die von aufSen auf Menschen einwirken,
durchlaufen die Filterinstanzen des limbischen Systems. Basierend auf dem Ziiricher
Modell der sozialen Motivation von Bischof (2001; vgl. Scheffer/Heckhausen, 2006,
S. 64 ff.) wurden drei grofie Emotions- und Motivfelder des limbischen Systems (Ba-
lance, Stimulanz und Dominanz) von dem Hirnforscher Panksepp identifiziert (vgl.
Panksepp, 1998, S. 101 ff.). Diese von Hausel titulierten ,Big 3 (H&usel, 2005, S. 17;
Héusel, 2007, S. 70) lassen sich fiir (digitale) Kommunikationsinhalte der Gesund-
heitskommunikation mittels folgender Zielsysteme ableiten (vgl. Scherenberg, 2012,
S. 94):

= Balance: Bediirfnis nach Sicherheit (z.B. Geborgenheit, Sicherheit, Stabilitt,
Fiirsorge, Harmonie, Solidaritdt, Tradition durch Qualitits- und Garantiezu-
sagen): Unterstiitzt die Gesundheits-App bzw. deren Botschaften die Ziel-

gruppe darin, sich sicher und geborgen zu fiithlen?

m Stimulanz: Bedtiirfnis nach Erregung (z. B. Abwechslung, Spieltrieb, Lustemp-
findung durch Erlebnisse, Unterhaltung): Unterstiitzt die Gesundheits-App
bzw. deren Botschaften die Zielgruppe dabei, etwas Neues auszuprobieren

und Abwechslung zu erfahren?

s Dominanz: Bediirfnis nach Autonomie (z.B. Abgrenzung, Macht, Kontrolle,
territorialer Anspruch, Status): Unterstiitzt die Gesundheits-Apps die Ziel-
gruppe in ihrer Selbstwirksamkeit bzw. stdrkt sie das eigene Kontroll- und

Machtempfinden?

Anhand der Limbic®Map von Héausel zeigt Abb. 11.1 beispielhaft die Polaritét der
Motive des Balance-, Stimulanz- und Dominanz-Systems fiir eine Nichtraucher-Kam-
pagne. Die ichbezogenen Motive und Emotionen als zentrale Treiber des Gehirns
weisen darauf hin, welche negativen Erwartungen (links) und positiven Wiinsche
(rechts) je nach Motiv-Ausrichtung der Nichtraucher-App mit einer Verhaltensédnde-

rung verbunden sein konnen.
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Beispiel: negative ichbezogene Motive Beispiel: positive ichbezogene Motive
= ,bestrafende Unlustorientierung" = ,belohnende Lustorientierung"

Thrill Abenteuer Thrill Abenteuer
Stimulanz
= Dopamin)

Extravaganz Mut Extravaganz Mut
Individualitat Individualitét

(
Dominanz Stimulanz A Power Dominanz
B Pot Just N Kreativitat
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(Cortisol)

Balance
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Abb. 11.1: Gegeniiberstellung bestrafender und belohnender Motive innerhalb der Limbic®Map
(Beispiel fiir eine Nichtraucher-Kampagne) (vgl. Scherenberg, 2012, S. 157 in Anlehnung
an Hiusel, 2007, S. 86 ff.)

In Abhéngigkeit des Alters, des Geschlechts und der damit verbundenen Konzent-
rationen der Sexualhormone bzw. der geschlechtsbedingten Hormonverdanderungen
im Emotionsraum (Ausschiittung von z.B. Testosteron, Cortisol und Dopamin), des
Gesundheitszustands und des Gesundheitsverhaltens der Zielgruppe sollten gesund-
heitsforderliche Botschaften gestaltet werden. Dabei steht fiir Frauen das Bediirfnis
nach Sicherheit im Vordergrund, wahrend Manner eher nach Autonomie streben. Im
Alter sinkt bei beiden Geschlechtern der Reiz nach Neuem (Stimulanz); dafiir steigt
das Bediirfnis nach Sicherheit (Balance). Hierfiir sind neurochemische Vorgiange im
menschlichen Korper verantwortlich, denn mit zunehmendem Alter nehmen auch
das Dominanz-Hormon Testosteron (vor allem bei Mdnnern) und der Stimulanz-
Neurotransmitter Dopamin und damit die Neugier und Risikobereitschaft ab. Durch
eine hohere Konzentration des Stresshormons Cortisol steigt das Sicherheitsbedtirf-
nis an (vgl. Hausel, 2010, S. 53). Aus den alters- und geschlechtsspezifischen Motiv-
schwerpunkten lassen sich Hinweise fiir die ,, gehirngerechte” inhaltliche Ansprache
ableiten. Anzumerken ist, dass aktuelle Gesundheits-Apps wie auch Préventionsin-
terventionen immer noch stark defizit- statt I1osungsorientiert agieren. Dabei ist eine
Losungsorientierung von hoher Bedeutung, da, je nachdem, ob Lernvorginge aus
Lust oder unter Angst erlernt werden, unterschiedliche Hirnareale angesprochen
werden. Unter Angst oder Stress erlernte Vorgdange werden nicht im Hippocampus,

sondern tiber die Amygdala (Mandelkern) ins limbische System aufgenommen und
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nur in Verbindung mit dem jeweiligen Angstkontext wieder abgerufen. Aus Freude
erlernte Vorgénge werden in Hirnregionen abgespeichert, deren Inhalte mit kreati-
ven, entwicklungs- und wachstumsorientierten Aspekten gekoppelt sind (vgl. Spit-
zer, 2007, S. 166).

In den folgenden Kapiteln wird deshalb dargestellt, wie unterschiedliche Metho-
den der Gesundheitskommunikation im Rahmen von Nichtraucher-Apps positive
Emotionen wecken konnen, um den Entscheidungs- und Lernprozess der Raucher-
entwohnung zu verstarken. Negative Emotionen veranlassen - in Erwartung posi-
tiver Effekte - Raucher eher zu rauchen (vgl. Tretter, 2017, S. 95). Denn mit zuneh-
mender Furchtstirke nehmen auch problematische Abwehrreaktionen zu, die durch

gutgemeinte Furchtappelle ausgelost werden (vgl. Hastall, 2016, S. 507).

11.3.2 Instrumentarien der Gesundheitskommunikation im Rahmen von
Nichtraucher-Apps

Gesundheitskommunikation bezieht sich auf ,any type of human communication
whose content is concerned with health” (Rogers, 1996, S. 15). Dabei schliefit der
Begriff ,health communication” sowohl die gesundheitliche Aufkldrung, Bildung,
Erziehung, Beratung als auch Berichterstattung mit ein (vgl. Hurrelmann, 2006,
S.199). Die tendenziell eher unspezifische Gesundheitsinformation und vorzugsweise
risikogruppenspezifische Gesundheitsaufklirung auflerhalb von Gesundheits-Apps
konzentrieren sich dabei tiberwiegend auf die reine eindimensionale Vermittlung
gesundheitsrelevanten Wissens iiber Massenmedien (z.B. Prospekte, Informations-
bldtter, Vortrage, Filme). Gesundheits-Apps hingegen ermoglichen durch die Erhe-
bung relevanter Daten (z.B. Dauer der Abhingigkeit, taglicher Zigarettenkonsum,
Motivationsliste) eine stdrkere Individualisierung. Auf diese Weise konnen die
Nutzer zeit- und ortsunabhingig mithilfe automatischer Motivations- und Erinne-
rungsfunktionen mit relevanten Gesundheitsinformationen versorgt werden. Rau-
cher auf diese Weise immer wieder mit neuen Gesundheitsbotschaften zu gewtinsch-
ten gesundheitsbezogenen Verhaltensalternativen zu animieren, kann als Nudging
(,sanftes” Anstupsen) verstanden werden (vgl. Thaler/Sunstein, 2008, S. 15). Solche
sanften Erinnerungen werden bereits seit Jahren u. a. im Straflenverkehr z.B. mit-

hilfe emotionaler Autobahnschilder in Kinderschrift mit dem Aufdruck ,Papi, fahr
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vorsichtig” positioniert, um zur Reflexion des eigenen Verhaltens anzuregen (vgl.
Scherenberg, 2017, S. 70).

Gut durchdachte Nichtraucher-Apps berticksichtigen zudem bei der Konzeption
die Phase der Verhaltensumstellung, in der Raucher sich befinden. Am Beispiel des
funfstufigen Transtheoretischen Modells (stages of change: Absichtslosigkeit, Ab-
sichtsbildung, Vorbereitung, Handlung und Aufrechterhaltung) (vgl. Prochaska/Ve-
licer, 1997, S. 43) wird in Abb. 11.2 verdeutlicht, welche Gesundheitsinformationen,
Hilfestellungen oder Ermutigungen die App-Nutzer anhand ihres Nichtraucher-Sta-
tus in den einzelnen Phasen der Verhaltensumstellung erhalten.

3. Vorbereitung: Darstellung der
Vorteile der Verhaltensdnderung,
Hilfestellung der Auflésung von

Ambivalenzen _—

1./2. Absichtslosigkeit/-bildung:
Wissensvermittlung, Vermittlung
eines Problembewusstseins

4. Handlung: Lenkung auf Erfolge,
Belohnung, Ermittlung der —
Ausloser, Entwicklung von

Techniken der Stimuluskontrolle -

i
3
a
i
T
§
i
1)
Rauchfrei pro

1% :  Zwei Kinokarten

o % Entspannungs-

+340 CHF
680 Zigaretten

Stop-tabac
Rauchfrei pro
Rauchfrei pro

Abb. 11.2: App-Inhalte bezogen auf das TTM (vgl. Scherenberg, 2015, S. 19 in Anlehnung an
Prochaska/ Velicer, 1997, S. 43)

Deutlich wird, dass Gesundheitsinformationen, Gesundheitsaufklarung und Gesund-
heitsbildung bzw. -erziehung (health education) teils schwer voneinander zu trennen
sind. Dabei richtet sich Gesundheitsbildung an Erwachsene, wahrend Gesundheitser-
ziehung das altersspezifische Pendant fiir Kinder und Jugendliche darstellt. Insbe-

sondere wohl dosiert und sinnvoll eingesetzt konnen Health-Edutainment-Elemente
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in Form von Fragebogen oder Selbsttests (z. B. Fagerstrom-Test zur Bestimmung der
Nikotinabhéngigkeit) (vgl. Batra et al., 2015, S. 31 {.) einen Beitrag zur Aufkldrung
und Sensibilisierung des eigenen Verhaltens leisten. Health-Edutainment-Elemente,
wie beispielsweise automatische Gewinnrechner, sind aus verhaltenspsychologi-
schen Griinden sinnvoll, da sie die gesundheitlichen und 6konomischen Gewinne
seit der letzten Zigarette im Sinne einer Bestdrkung der getroffenen Entscheidung
hervorheben. Nichtraucher-Apps, bei denen die Nutzer ihre Riickfille (Anzahl ge-
rauchter Zigaretten) dokumentieren miissen, haben den gegenteiligen Effekt. Denn
eine Fokussierung auf einen unerwiinschten Zustand fiihrt zu einer Verstarkung des
nicht gewollten Zustands. So konnte Ferrari in seiner Studie feststellen, dass bei Pro-
banden, die iiber einen Monat ein Schmerztagebuch fiihrten, die Schmerzwahrneh-
mung deutlich hoher (79 %) liegt als bei Menschen, die ihre (Riicken-)Schmerzen
nicht dokumentierten (52 %) (vgl. Ferrari, 2015, S. 55 £.).

Untersttitzt wird der Prozess der Verhaltensanderung durch das Setzen personli-
cher Belohnungen, die sichtbar werden, sobald der 6konomische Wert erreicht wird.
Personliche Erfolge konnen bei einigen wenigen Nichtraucher-Apps auch tiber sozi-
ale Medien (z. B. Facebook, Twitter) geteilt werden (vgl. McClure et al., 2017, S. 8 £.),
um weitere externe Ermutigungen zu erhalten. Externe Anreize konnen als positive
Verstédrker fungieren - bleibt die Ermutigung aus, so konnen sie kontraproduktive
Effekte auslosen. Intrinsische Motivation, die sich aus dem verdnderten Verhalten
selbst (z. B. gesteigerte Lebensqualitdt) und um ihrer selbst willen entsteht, stellt indes
die nachhaltigste Form der Verhaltensdnderung dar (vgl. Frey, 1997, S. 564). Neben
der Vermittlung von positiven Botschaften sind die Integrationen von Handlungs-
empfehlungen zur Verhaltensumstellung sowie die Riickfallprophylaxe bedeutend.
Werden allerdings Unterhaltungseffekte tiberdosiert eingesetzt, konnen sie von den
inhaltlichen Aspekten ablenken und der urspriinglichen Intention entgegenstehen
(vgl. Sacher, 2000, S. 95).

Grundsitzlich ist die Gefahr eines Riickfalls in alte Gewohnheitsmuster am
hochsten, wenn eine der Phasen des Transtheoretischen Modells tibersprungen wird.
Die hochste Riickfallquote besteht in den Phasen Handlung und Aufrechterhaltung
(vgl. Hoffmann/Faselt, 2012, S. 38). Riickfille konnen laut Marlatt und Gordon ins-
besondere durch die Férderung eines ausgewogenen Lebensstils, Mafsnahmen zur
Identifizierung von Riickfallrisiken, Mafnahmen zur Bewiltigungskompetenz und

zur Verdnderung der riickfallbezogenen Kognitionen positiv beeinflusst werden
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(vgl. Marlatt, 1985 zitiert nach Klos/Gorgen, 2009, S. 39). Auch diese Komponenten
werden bei Nichtraucher-Apps bereits berticksichtigt, wie Abb. 11.3 zeigt.

LT
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Lebensstils (Planung von von Ruckfallrisiken: Zuarete gohot
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. o Die Gesundheit
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. g U »
> Hife F ANQE
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Atemiibung
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Y anniten
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Lungen und die in threm Him die
Abhéingigkeit weckt!

Mit Freunden teilen

Fertig
0
QA Karl anruten

Rauchfrei App
Rauchfrei pro

Neuen Rauchstopp jetzt

Abb.11.3: App-Inhalte bezogen auf Riickfallprophylaxe (vgl. Scherenberg, 2015, S. 19, in Anleh-
nung an Marlatt, 1985 zitiert nach Klos/Gorgen, 2009, S. 39)

STOPPP — Mit dem Rauchen aufhéren

Habit Changer Quit Smoking

Typische interne Riickfallrisiken, wie unangenehme Gefiihlszustinde (37 %), plotzli-
ches Verlangen (5 %), unangenehme korperliche Zustande (2 %) aber auch angeneh-
me Gefiihlszustinde (6 %) machen die Halfte der Ursachen fiir ,, Ausrutscher” aus.
Soziale Verfiihrungssituationen (32 %), Konfliktsituationen (15 %) oder Geselligkeit
(3 %) stellen externe Riickfallrisiken (vgl. Marlatt/Gordon, 1985, S. 39) dar, auf die
Gesundheits-Apps mit Hintergrundinformationen, konkreten Handlungsempfeh-
lungen und -alternativen eingehen. Anzumerken ist, dass die Gesundheitsberatung
traditionell direkt (iiber z.B. Individual- und Gruppenberatung) oder indirekt (iiber
z.B. telefonische Beratung, Internet und E-Mail-Beratung) durchgefiihrt wird. Hier
stoflen Gesundheits-Apps an ihre Grenzen, denn die Beratung und die damit ver-
bundene gemeinsame Suche nach personlichen Ursachen sowie nach konkreten situ-

ativen Losungen ist erstens mit Algorithmen mitunter schwer abzubilden und lduft
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zweitens daher eindimensional ab. Aus diesem Grund wird innerhalb von Nichtrau-
cher-Apps nicht selten auf die Telefonberatung (z.B. Rauchfrei-Telefon der BZgA)
verwiesen. Ist der Akku des Handys leer oder ldsst es die Situation nicht zu, kénnen
hilfreiche Hinweise nicht in Anspruch genommen werden, und es droht mitunter ein
Riickfall. Bisher unbekannt ist, welche wahrgenommenen Abhéngigkeiten durch die

Nutzung von Gesundheits-Apps beim Anwender entstehen konnen.

11.4  Fazit und Implikationen fiir die Praxis

Der vorliegende Beitrag hat gezeigt, dass Nichtraucher-Apps theoretisch durchaus
einen Beitrag zur Verhaltensumstellung leisten konnen. Um indes hohe Wirkungen
auf die Nutzung, die Gesundheitskompetenz, die Einstellungs- und Verhaltensande-
rung sowie letztlich auf die Gesundheit selbst erzielen zu kénnen, sind unterschied-

liche Implikationen notwendig;:

m Integration von Expertenwissen: Aktuell orientieren sich Gesundheits-Apps
noch unzureichend an wissenschaftlichen Erkenntnissen und medizinischen
Leitlinien. Die Einbindung von interdisziplindren Experten-Teams und die In-
tegration von Betroffenen der anvisierten Zielgruppe im Sinne des Partizipati-

onsgedankens sollten bei der Entwicklung selbstverstandlich sein.

m Beriicksichtigung zielgruppenspezifischer Aspekte: Unterschiedliche Ziel-
gruppen, je nach Alter, Geschlecht oder Lebenslage (z.B. Schwangerschaft),
weisen unterschiedliche Rauchermotive und Ausstiegsmotive auf. Zudem
werden mitunter zur Kompensation unterschiedliche Alternativen (z.B.
E-Zigarette) gewdhlt. Nichtraucher-Apps sollten auch hier nicht nach dem
Giefskannenprinzip entwickelt werden, sondern die zielgruppenspezifischen

Aspekte einbeziehen.

m Beriicksichtigung einer ganzheitlichen Verhaltensperspektive: Gesund-
heits-Apps konzentrieren sich in erster Linie auf die Verhaltenspravention
bzw. insbesondere das Nichtraucher-Verhalten. Da der Raucherausstieg oft-
mals mit unterschiedlichen Angsten (z. B. Gewichtszunahme) assoziiert wird,
sollten ebenfalls u. a. erndhrungs- und bewegungsspezifische Aspekte bertick-
sichtigt werden, da das Suchtverhalten und die Abstinenz nicht isoliert be-

trachtet werden konnen.
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m Verkniipfung von Online- und Offline-Interventionen: Eine zentrale He-
rausforderung von Nichtraucher-Apps stellt einerseits die allgemein hohe
Riickfallquote und andererseits die dauerhafte Nutzung von Nichtraucher-
Apps dar. Isoliert stoffen Gesundheits-Apps im Sinne des Lernarrangements
an ihre Grenzen, da wichtige Soft Skills, wie beispielsweise Selbstmotivation
oder -disziplin, mit Apps nur schwer vermittelt werden kénnen. Da u. a. der
personliche Erfahrungsaustausch mit Gleichgesinnten fehlt, konnten kombi-
nierte Lernarrangements mit Prasenzinterventionen beispielswiese der ge-
setzlichen Krankenkassen (nach dem § 20 SGB V) die fehlenden Komponenten

zur Motivationssteigerung auffangen.

Gesundheits-Apps bzw. Nichtraucher-Apps in Form von ,Health-Literacy-Apps”
konnen zu einer Verhaltensunterstiitzung beitragen, da sie orts- und zeitgebunden
und damit kontinuierlich zur gesundheitlichen Aufklarung und Sensibilisierung des
eigenen Verhaltens beitragen konnen. Profilabfragen ermoglichen einen hohen In-
dividualisierungsgrad, wahrend Automatisierungen auf Basis des Nutzungs- und
Gesundheitsverhaltens in Form von aufklarungsbezogenen Feedback- und Erinne-
rungsfunktionen die Gesundheitskompetenz starken und die Motivation erhchen
konnen. Werden Nichtraucher-Apps einmal installiert, kann von einem Interesse
und einer hohen Anderungsbereitschaft ausgegangen werden. Um diese erzeugen
zu konnen und eine dauerhafte (begleitende) Nutzung einer Nichtraucher-App zu
bewirken, wird - wie bei allen Praventionsinterventionen - die grofite Herausfor-
derung in der Erreichung der Zielgruppe gesehen. Daher gilt es, mithilfe von kom-
munikativen Mafsnahmen insbesondere jene Zielgruppen zu erreichen, die bisher
mit anderen Praventionsinterventionen nicht erreicht werden konnten und damit
das grofite Praventionspotenzial aufweisen (Stichwort: Praventionsdilemma). Diese
zielgruppen sollten mithilfe einer Losungs- statt Problemorientierung und mithilfe
der Erzeugung positiver Emotionen erreicht werden. Wie die typische Werbung soll-
ten die Weckung von offenen (bewussten) und latenten (unbewussten) Bedtirfnissen
(und damit die Sehnsucht nach den Vorteilen eines rauchfreien Lebens) stirker im

Fokus stehen.
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