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1 Einleitung
1.1 Schadlicher und abhangiger Tabakkonsum
1.1.1 Definition und Klassifikation

Tabakabhéangigkeit, also das abhangige Rauchen sowie der missbrauchliche Konsum von Tabak
werden von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der American Psychiatric Association (APA)
als eine psychische Stérung definiert. Merkmale der Abhé&ngigkeitserkrankung sind dabei der
fortgesetzte Konsum von Tabak trotz klinisch bedeutsamer substanzbezogener Probleme, das
unwiderstehliche Verlangen nach der Substanz (engl.: craving), der Kontrollverlust Gber den Konsum,
Toleranzentwicklung und kérperliche Entzugssymptome sowie die Einengung auf den
Substanzgebrauch. In der Internationalen Klassifikation Psychischer Stérungen der WHO (ICD-10,
Dilling, Mombour & Schmidt (2015)) wird das abh&ngige Rauchen (F17.2) zu den
Abhangigkeitssyndromen gezahlt, welche sich durch die Spezifikation der
abhangigkeitsverursachenden Substanzklasse voneinander unterscheiden (F1x.2). Das abhéangige
Rauchen wird von einem weniger starken, missbrauchlichen Tabakkonsum (schadlicher Gebrauch,
F17.1) unterschieden, welcher sich durch kérperliche oder psychische Folgestérungen aufgrund des
Tabakkonsums kennzeichnet. Beide Diagnosen sind in der ICD-10 dem Kapitel F1 ,Psychische und

Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen“ zugeordnet.

Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen der APA (DSM-5, Falkai &
Wittchen (2015)) hingegen unterscheidet in seiner neuesten Auflage 2015 nicht mehr zwischen
Missbrauch und Abhangigkeit und zahlt missbrauchliches wie abhangiges Rauchen zu den Stérungen
durch Substanzkonsum, welche in ihrem Schweregrad von leicht bis schwer unterschieden werden
kénnen. Die diagnostischen Kriterien fir den schadlichen und abhangigen Tabakkonsum, respektive
der Tabakkonsumstérung, werden in den beiden diagnostischen Klassifikationssystemen ICD-10 und
DSM-5 beschrieben und in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Tabelle 1: Kriterien fiir den schadlichen und abhdngigen Gebrauch von Tabak nach ICD-10 und die
Tabakkonsumstérung nach DSM-5

ICD-10: Psychische und Verhaltensstérung | DSM-5: Tabakkonsumstérung
durch Tabak: Schéadlicher Gebrauch (F17.1)

A. Deutlicher Nachweis, dass der Tabakkonsum verantwortlich | A. Ein problematisches Muster von Tabakkonsum fihrt in
ist (oder wesentlich dazu beigetragen hat) fiir die kérperlichen | klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen oder
oder psychischen Schéden, einschlieBlich der eingeschrankten | Leiden, wobei mindestens zwei der folgenden Kriterien
Urteilsfahigkeit oder des gestorten Verhaltens, das zu | innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten vorliegen:

Behinderung oder zu negativen Konsequenzen in den

zwischenmenschlichen Beziehungen fiinren kann. 1. Tabak wird haufig in groBen Mengen oder langer als

beabsichtigt konsumiert.
B. Die Art der Schadigung sollte klar festgestellt und bezeichnet

werden kénnen. 2. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den

Tabakkonsum zu verringern oder zu kontrollieren.
C. Das Gebrauchsmuster besteht mindestens seit einem Monat

oder trat wiederholt in den letzten zwdlf Monaten auf. 3. Hoher Zeitaufwand, um Tabak zu beschaffen oder zu

konsumieren.
D. Auf die Stérung treffen die Kriterien einer anderen
psychischen oder Verhaltensstérung bedingt durch Tabak zum
gleichen Zeitpunkt nicht zu (auBer akute Intoxikation F17.0).

4. Craving, oder ein starkes Verlangen, Tabak zu
konsumieren.
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ICD-10: Psychische und Verhaltensstérung
durch Tabak: Abhédngigkeitssyndrom (F17.2)

A. Drei oder mehr der folgenden Kriterien sollten zusammen
mindestens einen Monat lang bestanden haben, falls sie nur fir
eine kilrzere Zeit gemeinsam aufgetreten sind, sollten sie
innerhalb von zwdlf Monaten wiederholt bestanden haben.

1.

Ein starkes Verlangen (Craving) oder eine Art Zwang, Tabak
zu konsumieren.

5. Wiederholter Tabakkonsum, der zu einem Versagen bei
der Erflllung wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in
der Schule oder zu Hause fihrt (z.B. Behinderung der
Arbeit).

6. Fortgesetzter Tabakkonsum trotz standiger oder
wiederholter sozialer oder zwischenmenschlicher
Probleme, die durch die Auswirkungen des Tabaks
verursacht oder verstarkt werden (z.B. Streit mit
anderen Uber den Tabakkonsum).

7. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitdten
werden aufgrund des Tabakkonsums aufgegeben oder

2. Verminderte Kontrolle Gber den Tabakgebrauch, d.h. lber eingeschrankt
Beginn, Beendigung oder die Menge des Tabakkonsums, . o .
deutlich daran, dass oft mehr Tabak oder tber einen | 8- Wiederholter Tabakkonsum in Situationen, in denen der
l&ngeren Zeitraum konsumiert wird als geplant, oder an dem Konsum zu einer kérperlichen Gefahrdung fiihrt (z.B.
anhaltenden Wunsch oder an erfolglosen Versuchen, den Rauchen im Bett).
Tabakkonsum zu verringern oder zu kontrollieren. 9. Fortgesetzter Konsum trotz Kenntnis eines anhaltenden
3. Ein korperliches Entzugssyndrom, wenn Tabak reduziert oder wiederkehrenden korperlichen oder psychischen
oder abgesetzt wird, mit den fur Tabak typischen Problems, das wahrscheinlich durch Tabak verursacht
Entzugssymptomen oder auch nachweisbar durch den wurde oder verstarkt wird.
Gebrauch derselben oder einer dhnlichen Substanz, um | 44 Tojeranzentwickiung definiert durch eines der folgenden
Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden. Kriterien:
4. Toleranzentwicklung gegentiber den Wirkungen von Tabak. a. Verlan 5 ; ;
P o . . gen nach ausgepragter Dosissteigerung, um
Far eine Into>_<_|kat|on oqer um den gewunschten Effekt.zu einen erwiinschten Effekt herbeizufiihren.
erreichen, muissen gréBere Mengen Tabak konsumiert
werden, oder es treten bei fortgesetztem Konsum derselben b. Deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetztem
Menge deutlich geringere Effekte auf. Konsum derselben Menge Tabak.
5. Einengung auf den Tabakgebrauch, deutlich an der Aufgabe | 11. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden
oder Vernachldssigung anderer wichtiger Vergnigen oder Kriterien duBern:
Interessensbereiche wegen des Substanzgebrauchs; oder L )
es wird viel Zeit darauf verwandt, die Substanz zu a. Charakteristisches Entzugssyndrom in Bezug auf
bekommen, zu konsumieren oder sich davon zu erholen. Tabak
6. Anhaltender Tabakkonsum trotz eindeutig schédlicher b. Tabak (oder eine sehr ahnliche Substanz wie etwa

Folgen, deutlich an dem fortgesetzten Gebrauch, obwohl der
Betreffende sich (ber die Art und das AusmaB des
Schadens bewusst ist oder bewusst sein kénnte.

Nikotin) wird konsumiert, um Entzugssymptome zu
lindern oder zu vermeiden.

Bestimme den aktuellen Schweregrad:
Leicht: 2 bis 3 Symptomkriterien sind erflllt.
Mittel: 4 bis 5 Symptomkriterien sind erfillt.

Schwer: 6 oder mehr Symptomkriterien sind erfillt.

GemaR dem europaischen Standard wird in der vorliegenden Arbeit die Klassifikation der Diagnosen

nach der ICD-10 vorgenommen.

1.1.2

Epidemiologie

Nach Schatzungen der WHO gab es 2012 weltweit 1.1 Milliarden Raucher, womit die globale
Pravalenzrate in der erwachsenen Bevdlkerung bei 22% liegt (WHO, 2014). In Deutschland ermittelten
epidemiologische Untersuchungen des Statistischen Bundesamtes im Rahmen des Mikrozensus 2013
in der Altersgruppe der Uber 15-jahrigen eine Raucherquote von insgesamt 25.2%, somit raucht etwa
jede vierte Person Uber 15 Jahren. Manner rauchen mit 29.8% dabei haufiger als Frauen mit 20.9%
und beginnen ca. ein Jahr friher mit dem regelmaBigen Tabakkonsum (17.5 Jahre) als Frauen (18.2
Jahre). Die héchste Raucherquote von 42.4% zeigt sich unter deutschen Mannern in der Altersgruppe
von 30-35 Jahren, wohingegen die Frauen bereits zwischen 25 und 30 Jahren die hdéchste
Raucherquote erreichen (31.1%). Etwa ab dem 45. Lebensjahr nimmt die Raucherquote in beiden
Geschlechtern stetig ab und liegt bei den Uber 75-jahrigen Rauchern bei 7.5% und bei den

Raucherinnen der gleichen Altersklasse bei 3.6% (Statistisches Bundesamt, 2014).
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Ahnliche Ergebnisse berichtet auch der epidemiologische Suchtsurvey 2012, wonach in
Deutschland in der Altersgruppe der 18- bis 64-jahrigen etwa 30% der Befragten rauchen (Manner:
34.0%, Frauen: 26.2%). 32.5% der Raucher weisen nach DSM-IV eine Nikotinabhangigkeit auf
(Kraus, Pabst, Gomes de Matos, & Piontek, 2013). Was den Zigarettenkonsum unter den befragten
Raucherinnen und Rauchern in den letzten 30 Tagen betrifft, so rauchen 23.5% taglich bis zu 10
Zigaretten, 20.7% rauchen am Tag 11 bis 19 Zigaretten und 29.0% konsumieren als schwere Raucher
20 Zigaretten pro Tag oder mehr, wohingegen 26.8% der Raucher in Deutschland nicht taglich
sondern gelegentlich rauchen (Pabst, Kraus, Gomes de Matos, & Piontek, 2013). Was die Rauchware
betrifft, so werden am haufigsten Zigaretten (96.7%) konsumiert, nur 3.2% rauchen Zigarillos oder
Zigarren, 0.8% konsumieren Pfeifentabak und 0.2% Shisha/Wasserpfeife (Statistisches Bundesamt,
2014).

Lediglich 35% der Raucher sind mit ihrem Konsum zufrieden und haben noch nie im Leben einen
Rauchstopp unternommen. Vor allem unter den jlingeren Rauchern (18-39 Jahre) liegt der letzte
Aufhérversuch haufig nicht langer als ein Jahr zuriick, unter den Rauchern ab 40 Jahren hingegen
fand der letzte Aufhdrversuch haufiger vor mehr als zwei Jahren statt (Kréger, Gomes de Matos,
Piontek, & Wenig, 2015).

1.1.3 Atiologie und Verlauf

Bei der Entwicklung der Tabakabhangigkeit geht man von einer multifaktoriellen Genese aus, in
der unterschiedliche biologische, soziale und psychologische (im Sinne von lerntheoretischen)
Entstehungsmechanismen beteiligt sind und sich gegenseitig beeinflussen (Lieb, Frauenknecht, &
Brunnhuber, 2016).

1.1.3.1 Integratives Modell der Suchtentstehung

Tretter & Muller (2001) postulieren in Anlehnung an Feuerlein (1989) ein integratives bio-psycho-
soziales Erklarungsmodell, welches die verschiedenen Entstehungsmechanismen den folgenden drei,

in gegenseitiger Wechselwirkung stehenden Faktoren zuordnet:

- Person: spezifische physische und psychische Eigenschaften wie z.B. genetische
Risikofaktoren, Lerngeschichte, Persénlichkeitsmerkmale

- Umwelt: soziale, personelle und kulturelle Faktoren wie z.B. gesellschaftlicher Kontext,

Peergroup, fehlende Integration

- Droge Tabak: Verfugbarkeit, Zubereitungsform, physikalische und chemische Merkmale (z.B.

Wirkgeschwindigkeit)
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Eine unginstige Wechselwirkung zwischen den Faktoren Person (z.B. genetische Pradisposition,
Neugierde), Umwelt (z.B. Defizit an Bezugspersonen) und Droge (z.B. Wirkgeschwindigkeit,

Verflugbarkeit) ist geman dem Modell fir die Entwicklung einer Tabakabhangigkeit verantwortlich (vgl.

Abbildung 1).
Wirkge- PhySika{ische
schwindigkeit & chemische
- Merkmale
Zubereitungs
Belastungs- Droge
vermeidung

Kulturelle Genuss-
Faktoren orientierung
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Faktoren integration
Somatische [

Genetische
Faktoren / Merkmale \ Personelle Defizite an
Faktoren Bezugspersonen

Toleranz-
entwicklung

Abbildung 1: Das Integrative Modell zur Suchtentstehung (aus Tretter & Miiller, 2001)

Welche Entstehungsmechanismen konkret auf den Ebenen der einzelnen Faktoren angenommen

werden beschreiben die im Folgenden vorgestellten Suchttheorien.

1.1.3.2 Neurobiologische Mechanismen der Tabaksucht

Das mit der Inhalation des Tabakrauchs aufgenommene Nikotin gelangt innerhalb von 7-10
Sekunden in das zentrale Nervensystem und stimuliert die Freisetzung einer Vielzahl von
Neurotransmittern im Gehirn (Batra, 2011). Die Dopaminfreisetzung im mesokortikolimbischen System
ist hierbei von zentraler Bedeutung, dessen dopaminerge Projektionen in der Area ventralis tegmenti
Tsai (VTA) entspringen und zum ventralen Striatum mit dem Nucleus accumbens und zu prafrontalen
Arealen ziehen (Heinz, Batra, Scherbaum, & Gouzoulis-Mayfrank, 2012). Dieses System wird in der
Literatur auch als das sogenannte Belohnungs- oder Verstarkersystem (reward system) bezeichnet,
dessen Aktivierung mit der positiven Wirkung von Suchtmitteln assoziiert ist. Die
verhaltensverstarkenden Effekte des Nikotins, welche fur die Entwicklung einer Abh&ngigkeit eine
entscheidende Rolle spielen, werden demzufolge durch die Dopaminausschittung in den
mesokortikolimbischen Strukturen vermittelt (Corrigall, Coen, & Adamson, 1994; Heinz et al., 2012).

Die Erregung des dopaminergen Belohnungssystems durch die Aufnahme von Nikotin geschieht
einerseits Uber die unmittelbare Stimulation dopaminerger Neuronen Uber nikotinerge Acetylcholin-
rezeptoren. Andererseits erfolgt mittelbar Uber vor oder zwischengeschaltete Transmittersysteme wie
z.B. cholinerge und glutamaterge Neuronen eine Stimulation der dopaminergen Projektionen (Heinz et

al., 2012). Dariber hinaus fuhrt Nikotin sekundar zu einer vermehrten Freisetzung von Serotonin,
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Noradrenalin oder Beta-Endorphin und vermittelt weitere als positiv wahrgenommene Konsequenzen
des Tabakrauchens wie z.B. eine Reduktion des Appetits, verbesserte Aufmerksamkeit oder
antidepressive und anxiolytische Effekte (Batra, Jahne, & Rither, 2015).

Durch den wiederholten Tabakkonsum erfolgen neuroadaptive Prozesse im Sinne einer
sekundédren Vermehrung der Alpha-4/Beta-2-Acetylcholin-Rezeptoren (Rezeptor-Up-Regulation),
welche mit Toleranzentwicklung und den auftretenden Entzugssymptomen (z.B. Unruhe, starkes
Verlangen nach Tabak, Schlaf- und Konzentrationsstérungen, Appetitsteigerung, Reizbarkeit) beim
Ausbleiben der Nikotinzufuhr assoziiert sind und Raucher zum erneuten Substanzkonsum
veranlassen (Heinz et al., 2012).

1.1.3.3 Lerntheoretische Entstehungsmechanismen der Tabakabhéngigkeit

Beim Einstieg in die mit dem Rauchen assoziierten Verhaltensmuster spielen Modelllernen und
soziale Verstarkung in der Peergroup wichtige Rollen. Rauchen tritt v.a. zu Beginn in den Situationen
auf, in denen eine positive Verstarkung durch andere zu erwarten ist. Anerkennung und Zugehdrigkeit
spielen als Verstarker beim Raucheinstieg i.S. der operanten Konditionierung eine wichtige Rolle
(Kréger & Lohmann, 2007). Nach der Adaption an die initial als aversiv erlebten Begleitwirkungen des
Rauchens (z.B. Ubelkeit, Kreislaufschwéche), stellt neben sozialen Verstarkern das bivalente
Wirkspektrum eine entscheidende Komponente in der Entwicklung des Suchtverhaltens dar (Heinz et
al., 2012). In niedrigen Dosierungen erhdht Nikotin die Leistungsféahigkeit und bewirkt eine Steigerung
von Antrieb und Aktivitat. Bei hdherer Dosierung der Nikotinzufuhr ist eine hemmende bis sedierende
und mit Entspannung assoziierte Wirkung zu beobachten (Benowitz, 1996). Die psychotrope Wirkung
des Nikotins fUhrt dazu, dass in einer Vielzahl von Situationen das Rauchen mit einer -entweder
anregenden oder hemmenden- Verbesserung des Geflihlszustandes assoziiert wird. Neben positiven
Verstarkungsprozessen spielen v.a. bei der Aufrechterhaltung des erlernten Rauverhaltens vermehrt
negative Verstarkungsprozesse eine Rolle: durch das Rauchen werden unangenehme
Kérperempfindungen und Geflhlszustande (Entzugserscheinungen, Craving) reduziert. Das erneute
Rauchen dient der Uberwindung der durch das Rauchen selbst verursachten negativen
Empfindungen. Ahnliche Verstarkungsmechanismen sind beim Einsatz von Nikotin als
Selbstmedikation zu beschreiben. Unangenehme Gefilhle wie Niedergeschlagenheit, Arger oder
Nebenwirkungen von Psychopharmaka werden durch das Rauchen vermieden (Kréger & Lohmann,
2007). Somit spielen operante Konditionierungsmechanismen bei der Entwicklung der

Tabakabhéangigkeit eine wichtige Rolle.

Die Klassische Konditionierung als weiteres Lernparadigma ist fir die Entstehung von
Triggerreizen bedeutsam, die Rauchverhalten auslésen kdnnen. Durch die beim Rauchen immer
wieder erfolgende Dopaminausschittung im dopaminergen Belohnungssystem werden neutrale
Stimuli in der Umgebung mit dem Rauchverhalten assoziiert (Kréger & Lohmann, 2007). Diese
Sensitivierungsvorgange fihren dazu, dass erlernte Hinweisreize das Eintreffen einer als positiv
wahrgenommenen Empfindung ankiindigen und somit Rauchverlangen und den daraufhin folgenden
Substanzkonsum auslésen (Heinz et al., 2012). In der Literatur wird dieser Vorgang als cue reactivity
bezeichnet (Kréger & Lohmann, 2007).



Einleitung 15

Neben den beschriebenen Konditionierungsprozessen entwickeln Raucher spezifische
Wahrnehmungs-, Denk- und Bewertungsprozesse, welche bei der Entwicklung und Steuerung des
Tabakkonsums zum Tragen kommen. GemafB dem kognitiven Suchtmodell nach Beck (Beck, Wright,
Newman, & Liese, 1997) sind dysfunktionale Grundannahmen ursachlich fir das Verlangen zu
Rauchen und das darauf folgende Rauchverhalten. Annahmen wie ,Wenn ich gestresst bin, brauche
ich eine Zigarette fihren zu automatischen Gedanken (,Ilch muss eine Zigarette rauchen!), welche
wiederum starkes Verlangen auslésen. Der innere Druck entweicht mit einem erlaubniserteilenden
Gedanken (,Wenn ich jetzt rauche, geht es mir wieder besser!) und dem anschliefenden
Tabakkonsum (Kréger & Lohmann, 2007).

1.1.3.4 Verlaufsmodelle der Tabakabhangigkeit

Zur Beschreibung des weiteren Verlaufs der Tabakabhéangigkeit postulieren Prochaska und
DiClemente das Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung (Prochaska & DiClemente, 1983).
Demnach durchlaufen Raucher verschiedene Stadien der Verdnderungsbereitschaft (Stages of
Change), welche sich durch unterschiedliche Zufriedenheit mit dem Rauchverhalten und der
dementsprechenden Motivation, etwas daran zu veréndern, kennzeichnen (vgl. Kréger & Lohmann
(2007)).

In der Phase der Absichtslosigkeit (Precontemplation) findet stabiles Rauchen statt, der Raucher
hat kein Interesse, sein Rauchverhalten und damit einhergehende Uberzeugungen zu veréndern. In
der zweiten Phase der Absichtsbildung (Contemplation) besteht Unzufriedenheit mit dem eigenen
Rauchverhalten und der Raucher entwickelt ein Problembewusstsein. Erste Uberlegungen zur
Verhaltensanderung werden angestellt, jedoch besteht noch keine konkrete
Veranderungsbereitschaft. In der Phase der Vorbereitung (Preparation) besteht die konkrete Absicht,
zeitnah die bisherigen Rauchgewohnheiten zu verandern. Die Phase der Handlung (Action)
kennzeichnet sich durch Verdnderungen auf der Verhaltensebene und die Abstinenz. Nun schlie3t
sich die Phase der Aufrechterhaltung (Maintenance) der Veranderung an. Der Raucher hat sein
Rauchverhalten abgelegt und ist sechs Monate lang abstinent geblieben (vgl. Prochaska &
DiClemente (1983)).

Die Kritikpunkte an diesem Modell wurden vielfach in der Literatur dargelegt (vgl. West (2005)) und
umfassen beispielsweise die Formulierung der sich nicht gegenseitig ausschlieBenden
Motivationsphasen oder die spérliche Evidenzlage bezilglich des sequenziellen Durchlaufens
separater Motivationshasen in Studien zu spezifischen Problemverhaltensweisen (Littell & Girvin,
2002). Etter & Sutton (2002) merken kritisch an, dass in der Anwendung des Modells auf das Gebiet
der Raucherentwéhnung die Validitdt des Konzeptes des Transtheoretischen Modells nicht
zufriedenstellend sei. Trotz der formulierten Kritik wird dem Transtheoretischen Modell ein
bedeutsamer heuristischer Wert zugemessen (Littell & Girvin, 2002), weshalb es zusammen mit
Griinden der besseren Vergleichbarkeit zu vorangegangenen Arbeiten in diesem Bereich auch in der

vorliegenden Studie Anwendung findet (vgl. 2.4.2).

Die Mehrheit der Raucher hort im Verlauf ihres Lebens wieder mit dem Zigarettenkonsum auf. Z.B.

gibt es in der Bevdlkerung ab dem 50. Lebensjahr mehr ehemalige Raucher als aktive Raucher
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(Kraus, Pabst, et al., 2013). Gesundheitliche Folgeschaden, Rauchverbote sowie die steigenden
Kosten des Tabakkonsums stellen dabei Bedingungsfaktoren dar, die den Rauchausstieg begiinstigen
(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2015).

1.1.4 Gesundheitsfolgen und Gesundheitskosten

1.1.41 Gesundheitsfolgen

Aufgrund des Tabakkonsums sterben jahrlich 6 Millionen Menschen weltweit (WHO, 2014). 2013
wurde die Zahl der Toten in der Bundesrepublik infolge des Tabakrauchens auf ca. 121.000 geschétzt
(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2015). Laut Batra, Muhlig, et al. (2015) verursacht das
Zigarettenrauchen in Deutschland mehr Todesfélle pro Jahr als die Summe derer, die an den Folgen
von Alkohol, illegalen Drogen, Verkehrsunfallen, AIDS, Mord und Suiziden versterben. Dabei sterben
nicht nur Raucher an den Folgen des Rauchens, auch das Passivrauchen fiihrt jahrlich zu ungefahr
3300 Sterbeféllen in Deutschland (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2005). Damit z&hlt das
Rauchen zu den wichtigsten potenziell vermeidbaren Todesursachen der Welt und gilt als der
bedeutsamste vermeidbare Risikofaktor fir nicht Ubertragbare, chronische Erkrankungen wie Herz-
Kreislauferkrankungen, chronische Atemwegserkrankungen, Krebs und Typ-1l Diabetes (WHO, 2014).

Nahezu jedes Organ des Koérpers wird durch das Rauchen beschadigt (U.S. Department of Health
and Human Services, 2014). Besonders dabei betroffen sind die Atemwege und das Herz-
Kreislaufsystem. Erkrankungen dieser beiden Organsysteme bilden zusammen mit den
Krebserkrankungen die drei haufigsten tabakassoziierten Folgeerkrankungen (Mathers & Loncar,
2006), welche im Folgenden kurz dargestellt werden.

Unter den Krebserkrankungen ist der Lungenkrebs als eine der haufigsten Todesursachen zu
nennen. Rauchen erhdht das Risiko fir Lungenkrebs um das 5- bis 10-fache. Nichtraucher, die
Tabakrauch in ihrer Umgebung ausgesetzt sind, haben ein um 20% erhdhtes Risiko, an Lungenkrebs
zu erkranken (Schwartz & Cote, 2016). Unter den Atemwegserkrankungen ist an erster Stelle die
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) zu nennen, welche hierunter zu den fiihrenden
Todesursachen z&hlt (Berry & Wise, 2010). In einer Meta-Analyse von Jayes et al. (2016) zeigte sich
fir erwachsene Raucher ein 4 mal so groBes Erkrankungsrisiko fir COPD als fur Nichtraucher
(RR=4.01, 95% CI [3.18 — 5.05]). Kardiovaskulédre Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall
waren 2014 die haufigste Todesursache in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2016). Rauchen
erhdht das Risiko eines jeden Einzelnen, aufgrund einer kardiovaskuldren Erkrankung zu sterben um
das 2- bis 3-fache im Vergleich zu Nichtrauchern (Hazard Ratio (HR) fir Frauen=3.2, 95% CI [2.7 —
3.9]; HR fiir Manner=2.6, 95% CI [2.1 — 3.2], Jha et al. (2013)). Uber diese drei wesentlichen, haufig
tédlich verlaufenden Erkrankungen hinaus existiert eine Vielzahl an Erkrankungen und
gesundheitlichen Folgeschaden, deren Auftreten kausal mit dem Rauchen oder Passivrauchen
assoziiert ist, wie z.B. akute Erkrankungen der Atemwege (Bronchitis, Lungenentzindungen),
respiratorische Schwierigkeiten, Schwangerschaftskomplikationen oder  ein geringes
Geburtsgewicht/Langenwachstum bei Sauglingen. Flr eine detaillierte Beschreibung siehe das
Review von Alberg, Shopland & Cummings (2014).
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1.1.4.2 Gesundheitskosten

Bezugnehmend auf die Kosten, welche das Rauchen fir Gesundheitswesen und Volkswirtschaft
verursacht, wird in der Literatur zwischen direkten, indirekten und intangiblen Kosten unterschieden
(Effertz & Viarisio, 2015; Ekpu & Brown, 2015; Wacker et al., 2013). Intangible oder immaterielle
Kosten umfassen die Einschrankungen in der Lebensqualitdt von Rauchern und deren Angehdrigen,
welche schwerlich mit einem monetaren Wert zu beziffern sind. Direkte Kosten des Rauchens
beziehen sich auf Kosten, die durch Behandlung, Rehabilitation und Pflege von tabakbedingten
Erkrankungen entstehen. Dazu zahlen ebenso Kosten, welche infolge des Passivrauchens z.B. bei im
Haushalt lebenden Familienmitgliedern entstehen. Das Gesundheitssystem in Deutschland ist mit den
direkten Kosten von 25.41 Milliarden Euro pro Jahr betroffen (Effertz & Viarisio, 2015). Laut Ekpu &
Brown (2015) kénnen in den Landern mit hohem Einkommen ungefdhr 15% der gesamten
Gesundheitsausgaben dem Rauchen zugeordnet werden. Indirekte Kosten des Rauchens entstehen
durch den Ressourcenverlust bzw. durch Produktivitdtsausfalle in einer Volkswirtschaft infolge
tabakbedingter Erkrankungen (z.B. friihzeitiger Tod von Rauchern, Rehabilitation, Arbeitsunfahigkeit,
Frihverrentung oder Pflege) und machen mit 53.68 Milliarden jahrlich den weitaus gréBeren Anteil an
den durch das Rauchen verursachten Gesamtkosten in Deutschland aus. Insgesamt werden die
tabakbedingten direkten und indirekten Kosten in Deutschland jahrlich auf 79.09 Milliarden beziffert
(Effertz & Viarisio, 2015). Somit ergibt sich nicht nur hinsichtlich des Gesundheitsschutzes, sondern
auch aus 6konomischer Sicht ein dringender Handlungsbedarf, um den Tabakkonsum zu senken.

1.2 Behandlungsansatze von schadlichem und abhdngigem
Tabakkonsum

Im Rahmen der Tabakentwdhnung finden unterschiedliche Interventionsformen Anwendung. Im
Folgenden soll ein kurzer Uberblick lber die verschiedenen Therapieformen gegeben werden. Fir
eine ausfihrliche Darstellung oder subgruppenspezifische Therapieempfehlungen wie z.B.
schwangere Raucherinnen, Jugendliche oder Raucher mit psychiatrischer Komorbiditat sei auf die
aktuelle deutsche S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und
abhangigen Tabakkonsums® der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) verwiesen (Batra, Mlhlig, et al., 2015) oder auf die amerikanische
Leitlinie ,Clinical Practice Guideline for Treating Tobacco Use and Dependence® von Fiore und
Kollegen (2008).

1.2.1 Abstinenzorientierung

In Anbetracht der gravierenden gesundheitlichen Risiken durch den Tabakkonsum (vgl. 1.1.4.1)
erscheint aus medizinischer Sicht der Rauchstopp und somit die Tabakabstinenz fir Raucher als das
therapeutische Ziel der Wabhl. Alle etablierten Rauchentwéhnungsprogramme in Deutschland wie z.B.
,Das Rauchfrei-Programm® (Kréger & Felten, 2012) und das Gruppenprogramm ,Rauchfrei nach
Hause?!” (Wenig, 2012) des Instituts fir Therapieforschung (IFT) oder ,Nichtraucher in 6 Wochen*®
(Batra & Buchkremer, 2004) streben mithilfe der Schlusspunktmethode die Rauchabstinenz an. In der

Literatur wird die Abstinenz in der Behandlung der Tabakabhangigkeit vielfach als das primare
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Therapieziel definiert (Fiore et al., 2008). Auch der klinische Algorithmus zur bestmdglichen
Behandlung von Rauchern, welcher die evidenzbasierten Schlisselempfehlungen der S3-Leitlinie
zusammenfasst, zielt zuoberst auf die Erlangung der Tabakabstinenz ab (vgl. Batra, Mihlig, et al.
(2015)). Die folgenden Interventionsformen werden hierbei in der evidenzbasierten Medizin diskutiert.

1.2.1.1 Kurzinterventionen

Bereits vergleichbare kurze und wenig aufwandige Interventionen, wie beispielsweise der arztliche
Rat zum Rauchstopp konnten in klinischen Studien einen Effekt auf das Rauchverhalten von
Rauchern zeigen (vgl. Fiore et al. (2008), Hartmann-Boyce, Stead, Cahill & Lancaster (2014)). Ziel ist
es hierbei, eine groBe Anzahl von Rauchern mit einem niederschwelligen Therapieangebot und
geringem Kosten- und Zeitaufwand zu erreichen (Batra, Muhlig, et al., 2015). Darunter fallen
MaBnahmen wie z.B. die Kurzberatung, motivierende Gesprachsfuhrung, telefonische Beratung,
internetbasierte und mobile Selbsthilfeprogramme sowie Selbsthilfematerialien, welche signifikante,
nach Cohen interpretiert vornehmlich kleine Effekistarken (Cohen, 1988) in der Therapie der
Tabakabhéangigkeit zeigen (Hartmann-Boyce et al., 2014). So erzielte beispielsweise die Intervention
Kurzberatung/arztlicher Rat zum Rauchstopp im Vergleich zu keiner Kurzberatung in zwei
Metaanalysen einen bedeutsamen kleinen Interventionseffekt (Risk Ratio (RR)=1.66, 95%-
Konfidenzintervall (Cl) [1.42 — 1.94] (Stead, Bergson, & Lancaster, 2008) bzw. Odds Ratio (OR)=1.74,
95%-Cl [1.37 - 2.22] (Bodner & Dean, 2009)). In einer Metaanalyse zur Wirksamkeit der
Telefonberatung erreicht diese Interventionsform einen Effekt von RR=1.58, 95%-Cl [1.15 — 2.29]
(Mottillo et al., 2009), wohingegen das Angebot von Selbsthilfematerialien im Vergleich zu keinen
Selbsthilfematerialien einen Effekt zeigt von OR=1.24, 95%-CIl [1.07 — 1.45] (Lancaster & Stead,
2005).

1.2.1.2 Psychotherapeutische Interventionen

Ein weiterer Grundpfeiler in der Behandlung der Tabakabhangigkeit sind die umfangreicheren
psychotherapeutischen Interventionen (Fiore et al., 2008). Allen voran haben sich hierbei
verhaltenstherapeutische Gruppen- oder Einzelinterventionen als wirksam erwiesen (Mottillo et al.,
2009; Stead & Lancaster, 2005). Diese erhalten aufgrund des hohen wissenschaftlichen
Evidenzgrades (1a) in der S3-Leitlinie den héchsten Grad der Behandlungsempfehlung (A) ,soll
angeboten werden“ (Batra, Mduhlig, et al., 2015). Niaura (2008) berichtet fir die kognitiv-
verhaltenstherapeutische Gruppentherapie Effektstarken von OR=2.17, 95% CI [1.37 — 3.45] im
Vergleich zu keiner Intervention. Zieht man den Vergleich zu Selbsthilfeprogrammen, erweisen sich
Gruppentherapieprogramme ebenfalls als wirkungsvoller (RR=1.98, 95%-CIl [1.60 — 2.46] (Stead &
Lancaster, 2005)). Psychodynamische Therapien bleiben hingegen den Wirksamkeitsnachweis bei der
Behandlung der Tabakabhangigkeit aufgrund fehlender Studien schuldig. Trotz hohem
Bekanntheitsgrad finden sich in der Literatur zur Effektivitdt der Hypnotherapie in der
Tabakentwdhnung widersprichliche Ergebnisse. Laut einer Metaanalyse der Cochrane Studiengruppe
(Barnes et al., 2010) zeigt die Hypnotherapie teilweise positive Effekte. Aufgrund von kleinen
Fallzahlen und EinbuBen in der Qualitdt der Studien in Bezug auf Design und Behandlungsumfang

fordern die Autoren der amerikanischen und deutschen Leitlinie (Batra, Mihlig, et al., 2015; Fiore et
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al., 2008) weitere randomisierte kontrollierte Studien zur endgultigen Beurteilung der Effektivitat der

hypnotherapeutischen Interventionsform.

Die Aversionstherapie zahlt ebenso zu den psychotherapeutischen Interventionsformen,
wenngleich die Autoren einer Cochrane Analyse resimieren, dass aufgrund der veralteten
Studienlage und den damals noch nicht als erflillt zu betrachtenden wissenschaftlichen Standards die
Evidenz flr die Effektivitat der Aversionstherapie als nicht gegeben angesehen werden muss (Hajek,
Stead, West, Jarvis, & Lancaster, 2009).

1.2.1.3 Arzneimittel

Neben verhaltensbezogenen Interventionen spielt die medikamentdse Entwdhnung in der Therapie
des schadlichen und abhangigen Tabakkonsums eine grundlegende Rolle. Dieser Therapieansatz
unterstiitzt abstinenzorientierte Raucher in der Uberwindung der Entzugssymptomatik und reduziert
das Rauchverlangen nach dem Rauchstopp. In Deutschland sind derzeit die Substanzen Nikotin,
Bupropion und Vareniclin zur medikamentésen Therapie der Tabakabhéangigkeit zugelassen (vgl.
Batra, Muhlig, et al. (2015)).

Die Wirksamkeit der Nikotinersatztherapie (NET), welche in zahlreichen Darreichungsformen
existiert (Pflaster, Kaugummi, Nikotinmundspray, Inhaler, Lutsch- und Sublingualtabletten), ist in vielen
Studien und Meta-Analysen belegt (Fiore et al., 2008). Cabhill, Stevens, Perera & Lancaster (2013)
berichten beispielsweise in einer Metaanalyse mit 119 Studien im Vergleich zum Einsatz von Placebo
einen Effekt von OR=1.84, 95%-ClI [1.71 — 1.99], ihre Kollegen Stead et al. (2012) konnten einen
Interventionseffekt von RR=1.60, 95%-CI [1.53 — 1.68] darlegen. In der amerikanischen Leitlinie zur
Behandlung der Tabakabhangigkeit zahlt die Nikotinersatztherapie zu den first-line Medikamenten.
Dariiber hinaus wird die Kombination aus langwirksamen Nikotinpflastern und kurzwirksamen
Darreichungsformen wie beispielsweise den Nikotinkaugummis empfohlen (vgl. Fiore et al. (2008)).
Mit Verweis auf lokale Nebenwirkungen wie beispielsweise Hautreizungen oder gereizte Schleimhaute
wird das Nutzen-Risikoverhaltnis in der deutschen S3-Leitlinie als positiv bewertet und vor dem
Hintergrund der starken Evidenz (1a) mit dem starken Empfehlungsgrad A ,soll angeboten werden®
klassifiziert (Batra, Mihlig, et al., 2015).

Das Antidepressivum Bupropion, dessen Wirksamkeit in der Tabakentwéhnung ebenfalls als belegt
gilt, zeigte in Wirksamkeitsstudien im Vergleich zur Placebobehandlung einen Interventionseffekt von
OR=1.82, 95%-Cl [1.6 — 2.06] (Cahill et al., 2013). Damit ist Bupropion vergleichbar effektiv wie die
Nikotinersatztherapie und z&hlt laut Fiore und Kollegen (2008) in den amerikanischen Leitlinien wie
die NET zu den first-line Medikamenten. Als Nebenwirkungen von Bupropion sind Schlafstérungen,
Ubelkeit und Mundtrockenheit zu nennen, ebenso wird mit einer Haufigkeit von < 1:1000 das Risiko
von generalisierten Krampfanféllen dargelegt. Trotz der genannten Risiken wird das Nutzen-
Risikoverhaltnis von Bupropion in der deutschen Leitlinie als deutlich positiv bewertet und soll mit dem
Empfehlungsgrad A angeboten werden, wenn eine vorangegangene Behandlung mit NET nicht

ausreichend wirksam war(Batra, Mihlig, et al., 2015).

Vareniclin, ein partieller Nikotinagonist gilt ebenfalls als wirksam in der Behandlung der

Tabakabhé&ngigkeit. Die Wirksamkeit von Vareniclin fallt im Vergleich zu Bupropion und NET mit
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OR=2.88, 95%-Cl [2.40 — 3.47] (vs. Placebo) am héchsten aus (Cahill et al., 2013) und erreicht
geman der Interpretation nach Cohen eine mittlere Effekistarke (Cohen, 1988). Auch Vareniclin z&hlt
nach der Klassifizierung von Fiore et al. (2008) zu den first-line Medikamenten. Als Nebenwirkungen
sind hierbei u.a. Ubelkeit und Schlafstérungen zu nennen. Der Verdacht auf neuropsychiatrische
Nebenwirkungen von Vareniclin konnte in der multinationalen EAGLES-Studie mit 8144 Teilnehmern
widerlegt werden (Anthenelli et al., 2016). Aufgrund der starken Evidenzklasse (1a) und dem als
positiv bewerteten Nutzen-Risikoverhaltnis wird Vareniclin in der deutschen S3-Leitlinie mit dem
starken Empfehlungsgrad A versehen und soll wie Bupropion angeboten werden, wenn sich eine
Behandlung mit NET nicht als ausreichend wirksam gezeigt hat (Batra, Mihlig, et al., 2015).

Die Kombination aus Pharmakotherapie und verhaltenstherapeutischen Interventionen zeigt
insgesamt die hoéchste Wirksamkeit in den bisherigen Therapieverfahren. Stead und Lancaster
(2012a) konnten zeigen, dass eine begleitende verhaltenstherapeutische Beratung von 4 oder mehr
Sitzungen einen zusétzlichen Effekt zur Medikation bringt (RR=1.16, 95%-CI [1.09 — 1.24]).

1.21.4 Somatische Therapieverfahren

Neben pharmakologischen, psychotherapeutischen und Kurzinterventionen bestehen ebenso
somatische Therapieverfahren wie z.B. Akupunktur und die elektrische Zigarette, welche jedoch in den
Leitlinien zur Tabakentwdéhnung bis heute keine bedeutsamen Rollen spielen (vgl. Fiore et al. (2008),
Batra, Muhlig, et al. (2015)). Die Schlisselempfehlung der S3-Leitlinie zur Akupunktur hat den
Empfehlungsgrad 0 ,kann nicht empfohlen werden®, da bei starker Evidenzklasse (1a) in der Literatur
kein Effekt auf die Tabakabstinenz dargelegt werden konnte. Auch die amerikanische Leitlinie
resiimiert anhand einer Meta-Analyse zur Akkupunktur im Vergleich zu Placebo, dass keine
Wirksamkeit fir dieses Therapieverfahren vorliegt (OR=1.1, 95% CI [0.7 — 1.6], vgl. Fiore et al.
(2008)).

Beziiglich der elektrischen Zigarette (E-Zigarette) lautet die Schliisselempfehlung der S3-Leitlinine
mit dem Empfehlungsgrad B ,sollte nicht zur Tabakentwdhnung angeboten werden®. Grund fir diese
Einschatzung ist laut der Autoren die mangelnde Datenlage zur langfristigen Wirksamkeit und
Sicherheit von elektrischen Zigaretten als Hilfsmittel zur Tabakentwdhnung zum Zeitpunkt der
Leitlinienerstellung (Batra, Muhlig, et al., 2015). Neuere Studien zufolge ist der Gebrauch der E-
Zigarette mit der Reduktion des Konsums und dem Rauchstopp assoziiert ist (Bullen et al., 2013;
Rahman, Hann, Wilson, Mnatzaganian, & Worrall-Carter, 2015). Ein Cochrane Review resimiert, dass
der Gebrauch von nikotinhaltigen E-Zigaretten die Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopps im Vergleich
zum Gebrauch von nicht-nikotinhaltigen E-Zigaretten erhéht (McRobbie, Bullen, Hartmann-Boyce, &
Hajek, 2014).

1.2.2 Harm Reduction

Der folgende Abschnitt ist in Anlehnung an das Review von Ruither, Eberhardt, Kiss & Pogarell
(2014) formuliert, welches die Grundlage und den vorangestellten Schritt zur Entwicklung des
~omoke_less“ Reduktionsprogramms sowie dessen Evaluation in der hier vorgestellten Studie

darstellt. Bevor jedoch inhaltlich das Ziel der Schadensreduzierung diskutiert werden kann, soll



Einleitung 21

zunachst die Begrifflichkeit geklart werden. Harm Reduction umfasst laut Ritter & Cameron (2006)
verschiedene Interventionen sowie Produkte, welche mit dem Ziel eingesetzt werden, Schaden, der
mit dem Konsum von Substanzen assoziiert ist, zu reduzieren. Fiir das Rauchen werden hier neben
medikamentésen Behandlungsverfahren und Programmen zur Reduktion des Tabakkonsums auch
die E-Zigarette (Campagna et al., 2016; Nowak, Jorres, & Ruther, 2014; Polosa et al., 2016; Ruther,
Wissen, et al., 2016) oder der in Schweden weit verbreitete rauchlose Snus (vgl. Maki (2015))
diskutiert. Im Folgenden soll der Fokus auf das medikamentds- oder verhaltensbasiert unterstltzte
reduzierte Rauchen gelegt werden.

Obwohl, wie bereits in 1.2.1 dargestellt, der Rauchstopp aus medizinischer Sicht die effektivste
therapeutische MaBnahme darstellt, weisen Literatur und Erfahrungen aus dem klinischen Alltag
darauf hin, dass nicht alle Raucher fir eine Tabakabstinenz zu motivieren sind. Beispielsweise ist
nicht mehr als ein Zehntel aller Raucher zu jedem beliebigem Zeitpunkt bereit oder fahig, einen
Rauchstopp durchzufiihren (Wewers, Stillman, Hartman, & Shopland, 2003). Beinahe jeder zweite
Raucher méchte vor dem anvisierten Rauchstopp zundchst die Anzahl der taglich gerauchten
Zigaretten reduzieren (Shiffman et al., 2007). Das reduzierte Rauchen kdnnte eine Mdglichkeit
darstellen, das Interventionsangebot fir Raucher zu erweitern und damit eine gréBere Gruppe von
Rauchern fir ein Therapieangebot zu erreichen. Glasgow et al. (2006) schéatzen, dass 22-39% der
Raucher zuséatzlich durch ein Reduktionsangebot erreichbar wéaren. Darin sind entsprechend Raucher
enthalten, die bereit sind, ihr Rauchverhalten zu verandern, sich jedoch einen direkten Rauchstopp
(zunachst) nicht zutrauen oder Raucher, die derzeit einen Rauchstopp nicht umsetzen wollen.

1.2.2.1 Rauchreduktion — Risikoreduktion?

Der Nutzen des reduzierten Rauchens als Behandlungsform flr nicht-aufhérwillige Raucher wird in
der Literatur hinsichtlich zweier Punkte diskutiert. Erstens, ginge mit dem reduzierten
Zigarettenkonsum eine gesundheitliche Risikoreduktion (Harm Reduction) einher, kénnte dies fir das
reduzierte Rauchen sprechen. Zweitens, kann die Rauchreduktion als Zwischenschritt zum
Rauchstopp genutzt werden und langfristig die Rauchfreiheit beglnstigen, wéare dies ebenfalls ein
groBer Gewinn flr die Behandlung der Tabakabhéngigkeit. Diese beiden Aspekte sollen im Folgenden

genauer erdrtert werden.

Die Starke des gesundheitlichen Nutzens der Rauchreduktion wird aktuell kontrovers diskutiert
(Begh, Lindson-Hawley, & Aveyard, 2015; Ruther et al., 2014). Wahrend einerseits eine klare Dosis-
Wirkungsbeziehung zwischen der Rauchstarke und dem Erkrankungsrisiko fir die drei groBen
rauchassoziierten Erkrankungen - ischdmische Herzerkrankungen, Lungenkrebs und chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD) — existiert (Forey, Thornton, & Lee, 2011; Keil et al., 1998;
Lee, Forey, & Coombs, 2012), kann im Umkehrschluss nur teilweise davon ausgegangen werden,
dass eine verringerte Anzahl an gerauchten Zigaretten auch den mit dem Rauchen assoziierten
Schaden reduziert (vgl. Begh et al. (2015)). Neben der subjektiven Empfindung, sich auch zwei Jahre
nach der Konsumhalbierung noch gestnder als eine Vergleichsgruppe ohne erfolgreiche
Konsumreduktion zu fihlen (Bolliger et al., 2002), konnte einhergehend mit einer mindestens 50%
Konsumreduktion eine Risikoreduktion fir Lungenkrebs belegt werden (Lee, 2013). Pisinger &

Godtfredsen (2007) konnten in ihrem Review darlegen, dass eine Halbierung der konsumierten
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Zigarettenanzahl signifikant kardiovaskulare Risikofaktoren reduziert sowie die Asthmakontrolle
verbessert. In einer israelischen Studie wird einhergehend mit der mindestens 50% Rauchreduktion
eine Abnahme in der Erkrankungsrate von kardiovaskuldren Erkrankungen beschrieben (Gerber,
Myers, & Goldbourt, 2012). Gleichzeitig werden keine positiven Effekte der Rauchreduktion auf
COPD, das Geburtsgewicht der Sauglinge bei rauchenden Schwangeren oder postoperative
Komplikationen berichtet (Hughes & Carpenter, 2006; Pisinger & Godtfredsen, 2007). Dies ist laut
einiger Autoren unter anderem damit zu begrinden, dass die Gefahr einer tabakassoziierten
Folgeerkrankung eher durch die Gesamtdauer und -menge der gerauchten Zigaretten (pack years) als
durch die taglich konsumierte Zigarettenanzahl bestimmt wird (Doll, Peto, Boreham, & Sutherland,
2004; Flanders, Lally, Zhu, Henley, & Thun, 2003; Tverdal & Bjartveit, 2006). DarUber hinaus kdnnen
kompensatorische Effekte beim reduzierten Rauchen dazu fihren, dass ein verringertes
Rauchverhalten nicht zwangslaufig mit einer geringeren Rauchbelastung einhergeht (Godtfredsen,
Prescott, Vestbo, & Osler, 2006; Hughes & Carpenter, 2005).

Auch was den Effekt des reduzierten Rauchens auf die vorzeitige Mortalitat betrifft, kommen
Studien zu widerspriichlichen Ergebnissen. So resimieren Gerber et al. (2012) aus ihren
Untersuchungen in Israel, dass reduzierter Tabakkonsum das vorzeitige Mortalitatsrisiko senke,
wohingegen Hart, Gruer & Bauld (2013) in Schottland dies nur fir die Teilstichprobe der starken
Raucher (>21 Zigaretten/Tag) dokumentieren. Tverdal & Bjartveit (2006) resimieren, dass eine
Rauchreduktion das Risiko eines friihzeitigen Versterbens von Rauchern nicht beeinflusse. Die S3-
Leitlinien zur Behandlung des schéadlichen und abhangigen Tabakkonsums schlussfolgern auf Basis
dieser Datenlage, dass eine Reduktion ohne nachfolgenden Rauchstopp die Gesundheit nur leicht
verbessert, weshalb aus Sicht der Autoren auch ein dauerhaft reduzierter Zigarettenkonsum nicht
eindeutig als erfolgreiche Risikoreduktion angesehen werden kann (Batra, Mihlig, et al.,, 2015).
Berlcksichtigt man all diese kontrovers diskutierten Ergebnisse und Einschatzungen, dirfte der
gesundheitliche Nutzen der Rauchreduktion nicht so groB3 ausfallen, wie er durch die bekannten
Dosis-Wirkungsbeziehungen suggeriert wird (Begh et al., 2015).

Wahrend die Starke des gesundheitlichen Nutzens der Rauchreduktion diskutiert wird, gibt es
bedeutsame Hinweise dafir, dass Interventionen zur Rauchreduktion die Wahrscheinlichkeit fir einen
anschlieBenden Rauchstopp erhdhen (Broms, Korhonen, & Kaprio, 2008; Hughes & Carpenter, 2006;
Lindson-Hawley et al., 2016; Stead & Lancaster, 2007). Hughes und Carpenter (2006) konnten
zeigen, dass selbst Raucher, welche sich die Abstinenz zunéachst nicht vorstellen kénnen, eine
signifikant héhere Rauchstoppquote nach der Reduktion aufweisen im Vergleich zu Rauchern ohne
ReduktionsmaBnahme. Klemperer und Hughes (2016) stellen ebenso den Zusammenhang aus
erfolgter Reduktion und einer wahrscheinlicher werdenden Abstinenz dar. Fir die Sinnhaftigkeit von
ReduktionsmaBnahmen sprechen ebenfalls zwei Studien an chinesischen Rauchern, welche
reduzieren, aber innerhalb der néchsten vier Wochen nicht aufthéren wollten: Chan et al. (2011) und
Lam et al. (2012) betrachteten den Erfolg einer kurzen, 15-minutigen face-to-face Reduktionsberatung
im Vergleich zu einer Beratung bei der zusétzlich die Anwendung von NET besprochen wurde. Der
arztliche Ratschlag zum Rauchstopp stellte die Kontrollbedingung dar. Beide Beratungsgruppen

wiesen nach sechs Monaten héhere Abstinenzraten im Vergleich zur Kontrollgruppe auf. Auch die
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Reduktionsrate (von mind. 50% des vorherigen Konsums) war in den Interventionsgruppen
erfolgreicher. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass im Vergleich zu einem einfachen
Rauchstopp-Ratschlag, das Angebot einer Reduktionsintervention flr nicht-aufthdrwillige Raucher die
bessere Alternative darstellt. Auch die S3-Leitlinien zur Behandlung der Tabakabhangigkeit empfehlen
fir die genannte Zielgruppe der nicht abstinenzorientierten Raucher Programme zur Reduktion des
Tabakkonsums mit dem Empfehlungsgrad B ,sollten angeboten werden® (siehe Batra, Mlhlig, et al.
(2015)).

1.2.2.2 Arzneimittel zur Rauchreduktion

Die Autoren Moore et al. (2009) konnten in einer Meta-Analyse zu nicht-aufhdrwilligen Rauchern
die Wirksamkeit der Nikotinersatztherapie hinsichtlich einer 50% Reduktionsrate und der Abstinenz im
6-Monats-Follow-Up im Vergleich zu einer Placebo-Gruppe darlegen (RRAbstinenz=2.06, 95%ClI [1.34
— 3.15]. Mit diesen Ergebnissen einhergehend konnten Asfar, Ebbert, Klesges & Relyea (2011) in
einem Review darlegen, dass der Einsatz von Nikotinersatzpraparaten mit dem Ziel der
Rauchreduktion in den Follow-Up-Erhebungen nach mindestens sechs Monaten zu einer signifikant
erhéhten Abstinenzrate fihrte (OR=2.33, 95% CI [1.43 — 3.79]. Auch die Kombination aus NET und
verhaltensbasierten Interventionselementen flihrte zu einer signifikant erh6hten Abstinenzrate in den
Nacherhebungen (OR=2.14, 95% CI [1.28 — 3.60]). Dabei war die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Rauchstopp durch die genannten ReduktionsmaBnahmen verdoppelt, wéhrend eine Studie mit einer
reinen verhaltenstherapeutischen Intervention zur Rauchreduktion keine signifikant erhdhte
Abstinenzquoten erbrachte (OR=1.49, 95% CI [0.56 — 3.93]). Eine Cochrane Metaanalyse aus 2007
sowie ihr aktuelles Update aus 2016 bestatigen ebenso, dass NET die Wahrscheinlichkeit flir einen
nachfolgenden Rauchstopp unter nicht-aufhérwilligen Rauchern im Vergleich zu einer Placebo-
Gruppe signifikant erhéht (Lindson-Hawley et al., 2016; Stead & Lancaster, 2007). Diese Befunde
werden gestitzt von Wu und Kollegen, welche in einer Meta-Analyse darlegen konnten, dass eine
Reduktionsunterstiitzung (z.B. Kurzberatung, Selbsthilfematerial) kombiniert mit NET die
Abstinenzquote unter nicht-aufhérwilligen Rauchern signifikant erhéht (L. Wu, Sun, He, & Zeng, 2015).

Neben den Befunden zur Nikotinersatztherapie liegen ebenso Ergebnisse vor, dass auch
Vareniclin die Anzahl der Aufhérversuche, Abstinenzwahrscheinlichkeit sowie eine Konsumhalbierung
bei Rauchern, welche derzeit keinen Rauchstopp durchfiihren wollten, signifikant im Vergleich zu einer
Placebo-Bedingung erhéht (Hughes et al., 2011; L. Wu et al., 2015). Neueren Studien zufolge konnte
mithilfe von Vareniclin auch bei Rauchern mit einer psychischen Erkrankung eine signifikante
Rauchreduktion im Vergleich zu einer Placebo-Bedingung erlangt werden (Jeon et al., 2016; Q. Wu,
Gilbody, Peckham, Brabyn, & Parrott, 2016).

1.2.2.3 Psychotherapeutische Interventionen zur Rauchreduktion

Stand Herbst 2016 finden sich in der Literatur hauptsachlich Arbeiten zu pharmakologischen (NET,
Vareniclin) und kombinierten (NET + Verhaltenstherapie oder Beratung) ReduktionsmaBnahmen,
welche erfolgreiche Ergebnisse gemessen an einer bedeutsamen Reduktions- oder Abstinenzrate bei
nicht-aufhérwilligen Rauchern aufweisen. Effektive, rein verhaltensbezogene Interventionen, welche

ohne pharmakologische Unterstlitzung positive Ergebnisse vorweisen kdénnen, finden sich in
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Deutschland und der internationalen Literatur kaum, dafir jedoch der Aufruf, verhaltensbasierte
Interventionen auf ihre Wirksamkeit fir die Rauchreduktion hin zu Gberprifen (L. Wu et al., 2015). Im
Rahmen einer Literaturrecherche konnten vier reine Verhaltensinterventionen zur Rauchreduktion
ermittelt werden, welche jedoch entweder keine signifikanten Effekte auf Reduktions- oder
Abstinenzrate oder aber methodische Mangel aufweisen. Das Reduktionsprogramm aus der
Arbeitsgruppe von Glasgow und Kollegen, bestehend aus vier Telefonberatungen, individuell
zugeschnittenen Briefen sowie einem weiteren Informationsschreiben Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten fir ambulante Krankenhauspatienten, konnte einen positiven Effekt auf die Abstinenzrate
erzielen, welcher jedoch nicht signifikant wurde (Glasgow et al., 2009). Auch resiimieren die Autoren,
dass die Beratung via Telefon und Newsletter nicht sehr gut von den Teilnehmern aufgenommen
wurde. Zwei weitere untersuchte Programme zur Rauchreduktion ohne pharmakologische
Unterstlitzung beziehen sich auf die Subgruppe der schizophrenen Patienten. Gelkopf et al. (2012)
untersuchte in einer israelischen psychiatrischen Kilinik ein flinfwéchiges verhaltenstherapeutisches
Reduktionsprogramm, welches eine einstliindige Sitzung pro Woche beinhaltete. Die Autoren
berichten eine signifikant gréBere Rauchreduktion fir die Interventionsgruppe. Jedoch handelt es sich
hierbei um eine Reduktionsrate kleiner 50%, auch werden keine Angaben zur Abstinenzrate in den
Untersuchungsgruppen gemacht. Weiterhin muss einschrankend die kleine Stichprobe der Studie
erwahnt werden, sowie die fehlende biophysiologische Validierung der Selbstauskiinfte der
Studienteilnehmer. Die ,,Oxygen-Gruppe* fir schizophrene Patienten (5 x 75 min. Reduktionsberatung
in der Gruppe und 3 x 90 min. korperliches Training Uber einen Zeitraum von acht Wochen) untersucht
von Bernard et al. (2013) konnte keinen Wirksamkeitsnachweis in der 6-Wochen-Katamnese
darlegen. Anders hingegen das ,Integrative Body-Mind-Training“ (Tang, Tang, & Posner, 2013),
welches mittels flnfstiindigem Meditationstraining innerhalb von zwei Wochen im Vergleich zu einer
Progressiven Muskelrelaxations-Gruppe eine 60% Reduktionsrate in der Interventionsgruppe erzielte,
obgleich die Rauchreduktion nicht als Interventionsziel, sondern die reine Stressreduktion und
Steigerung der kognitiven Leistungsfahigkeit im Rahmen der Studie als Ziel genannt wurden. Kritisch
anzumerken sind der kurze Follow-Up Zeitraum von zwei Wochen, die kleine Stichprobe sowie die
ungleiche Aufteilung von Rauchern und Nichtrauchern in die Studiengruppen.

Vor dem Hintergrund dieser Befundlage und zur sinnvollen Erweiterung der bisherigen
Therapieangebote fir Raucher in Deutschland, wurde in der Arbeitsgruppe um Dr. med. Tobias
Rather in der Spezialambulanz fiur Tabakabhéangigkeit des Klinikums der Universitat Minchen die
Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen Therapiemanuals zur
Reduktion des Tabakkonsums bei deutschsprachigen ambulanten Patienten angestoBen und
umgesetzt. Als Ergebnis davon prasentiert sich das Programm ,Smoke_less” (zur n&heren
Beschreibung siehe 2.3.1), dessen Evaluierung im Rahmen der vorliegenden Studie vorgenommen

wurde.
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1.3 Fragestellung

Ziel der Studie ist es, das neu entwickelte und manualisierte ,Smoke_less* Programm zu

evaluieren. Die folgenden Fragestellungen sollen mit dieser Untersuchung beantwortet werden:
1) Ist die Intervention wirksam?

a. Hat die Intervention zur Rauchreduktion bei tabakabhangigen Patienten Auswirkungen auf
das Rauchverhalten im Vergleich zu den Kontrollgruppen?

b. Hat die Intervention zur Rauchreduktion bei tabakabhangigen Patienten Auswirkungen auf
die Motivation, Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeitserwartung und das Wissen, das

Rauchverhalten zu verdndern im Vergleich zu den Kontrollgruppen?
2) Ist das Manual zur Rauchreduktion bei tabakabhangigen ambulanten Patienten umsetzbar?
3) Wird die Intervention seitens der Patienten und Kursleiter akzeptiert?

Die daraus abgeleiteten primaren Hypothesen lauten:

1.3.1 Hypothesen zur Wirksamkeit der Intervention

Die Anwendung des Manuals ,Smoke_less“ zur Rauchreduktion bei tabakabhangigen Patienten

hat folgende Auswirkungen auf die Interventionsgruppe:

Ad 1)

a) Hypothese 1: Aufgrund der Intervention wird der Tabakkonsum signifikant starker
reduziert als in den beiden Vergleichsgruppen. Ebenso flihren signifikant mehr
Patienten eine Reduktion ihres Tabakkonsums durch als Patienten der
Kontrollgruppen.
Hypothese 2: Aufgrund der Intervention fallt der Anteil derjenigen Studienteilnehmer,
die ihren Konsum um mindestens 50% reduzieren signifikant hdher aus als in den
beiden Vergleichsgruppen.
Hypothese 3: Die Intervention erhdht die Abstinenzrate im Vergleich zu den
Kontrollgruppen.

b) Hypothese 1: Die Bereitschaft der befragten Patienten, ihr Rauchverhalten zu

verandern, steigt durch die Intervention im Vergleich zu den Kontrollgruppen.

Hypothese 2: Die Entscheidungsbalance fiir die Verdnderung des Rauchverhaltens
der befragten Patienten steigt durch die Intervention im Vergleich zu den
Kontrollgruppen.

Hypothese 3: Die Selbstwirksamkeitserwartung, das Rauchverhalten zu veréndern

steigt durch die Intervention im Vergleich zu den Kontrollgruppen.

Hypothese 4: Das relevante Hintergrundwissen, zur Veradnderung des

Rauchverhaltens steigt durch die Intervention im Vergleich zu den Kontrollgruppen.
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1.3.2 Exploration zur Umsetzbarkeit der Intervention

Als sekundére Zielsetzung soll im Rahmen der vorliegenden Studie die Umsetzbarkeit und

Akzeptanz des Manuals unter den ambulanten Patienten erfasst und beschrieben werden:

Ad 2) Es soll untersucht werden, ob das Manual zur Rauchreduktion bei tabakabhangigen
ambulanten Patienten umsetzbar ist. Die Kursleiter werden dabei nach jeder Kursstunde befragt:

A. Konnten sich die Kursleiter bei der Durchfiihrung der Intervention gut am Manual orientieren?
B. Konnten die geplanten Inhalte in der vorgegebenen Zeit gut umgesetzt werden?
C. Wieviel Prozent der geplanten Inhalte konnten pro Kursstunde durchgefiihrt werden?

1.3.3 Exploration zur Akzeptanz der Intervention

Ad 3) Es soll untersucht werden, wie das Programm von den Patienten und Kursleitern akzeptiert wird.
Dabei werden die Kursleiter nach jeder Sitzung befragt:

A. Wie bewerten Sie die Mitarbeit der Teilnehmer?

Wie bewerten Sie die Gruppe?

Wieviel Prozent der Teilnehmer haben in der heutigen Sitzung konzentriert mitgearbeitet?
Wie bewerten Sie die gesamte Kursstunde?

moow

Wie versténdlich und interessant bewerten Sie die Einzelinhalte der heutigen Kursstunde fir
die Teilnehmer?

Dabei werden die Patienten nach jeder Kursstunde befragt:

A. Wie bewerten Sie Ihre Mitarbeit/Motivation fiir diese Kursstunde?
Wie bewerten Sie den Kursleiter?

Wie bewerten Sie die gesamte Kursstunde?

oo w

Wie verstandlich, interessant und gewinnbringend bewerten sie die Einzelinhalte der heutigen
Kursstunde?

Dabei werden die Kursleiter in der letzten Kursstunde befragt

A. Wie bewerten sie das Reduktionsprogramm insgesamt?

Dabei werden die Patienten in der letzten Kursstunde befragt:

B. Wie bewerten sie das Reduktionsprogramm insgesamt?

C. Wie bewerten Sie Ihren Kursleiter insgesamt?
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum und Studienregistrierung

Die vorliegende Studie wurde am 27.10.2014 von der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen unter dem Vorsitz von Prof. Dr. W. Eisenmenger genehmigt (457-14). Des

Weiteren wurde die ,Smoke_less" Evaluationsstudie unter ClinicalTrials.gov gelistet (NCT02337400).

2.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive, dreiarmig aufgebaute,
randomisierte Evaluationsstudie mit Kontrollgruppendesign. Zur Evaluierung des
verhaltenstherapeutischen Therapiemanuals ,Smoke_less* bei ambulanten Patienten wurde eine
Experimentalgruppe (,Smoke less“ Reduktionsprogramm) mit einer aktiven Kontrollgruppe
(Kurzberatung) und einer Wartekontrollgruppe verglichen. Die Studiendauer betrug fur die einzelnen

Teilnenmer 29 Wochen.

Im Vorfeld der Evaluationsstudie wurde die Intervention in einem Pilotdurchlauf mit 4 Teilnehmern
hinsichtlich  ihrer  zeitlichen = Umsetzbarkeit und Praktikabilitdt der  Kursleiter- bzw.
Teilnehmerhandbiicher erprobt. Hierflir wurde das ,Smoke_less" Programm ebenfalls mit ambulanten
Patienten in der im Manual beschriebenen 5-wdchigen Form von einer zertifizierten Rauchfreitrainerin
im November und Dezember 2014 durchgefihrt. Die Teilnahme am Reduktionsprogramm im Rahmen
des Pilotdurchlaufs war fiir die Teilnehmer kostenlos. Dabei ging es nicht um eine systematische
Erfassung von Evaluationsdaten und die wissenschaftliche Auswertung des Programms, sondern um
eine erstmalige Umsetzung des Manuals in der Therapiepraxis im finalen Entwicklungsschritt der
Manualerstellung. Auf Basis der daraus gewonnenen Erkenntnisse wurden letzte Verbesserungen von
der Autorin (Kerstin Eberhardt) des ,Smoke_less* Programms in das Manual des Reduktionskurses

eingearbeitet.

2.2.1 Untersuchungsablauf und Teilnehmerrekrutierung

Die Datenerhebung wurde in sieben Erhebungswellen zwischen Januar 2015 und Februar 2016
durchgeflhrt, an denen jeweils zwischen 14 und 32 Probanden teilgenommen haben. Zu Beginn einer
jeden Erhebungswelle wurde das Studienvorhaben im Rahmen eines Informationsabends oder eines
telefonischen Informationsgespréachs interessierten Teilnehmern vorgestellt. Die Studienteilnehmer
wurden Uber Klinikaushdnge, Aushange in Universitdtsrdumen, Radiowerbung, Flyer in Arztpraxen,
ebay-Kleinanzeigen, Informationen auf der Homepage der Tabakambulanz sowie vornehmlich tber
Zeitungsanzeigen auf die Studie und die jeweiligen Informationsabende aufmerksam gemacht.
Interessenten, die sich nach einem Informationsabend oder einem telefonischen
Informationsgesprach fur die Studienteilinahme entschieden, wurden zu einem persénlichen
Screening- und Eingangstermin eingeladen. Dieser Termin beinhaltete die mundliche und schriftliche
Aufklarung der Teilnehmer (ber Studienziel und -ablauf, verwendete Messinstrumente, Nutzen und

Risiken bei Teilnahme, Datenschutzrichtlinien, Versicherungsschutz, Freiwilligkeit, Widerrufsrecht
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sowie das Einholen der schrifichen Einverstdndniserklarung zur Studienteiinahme und
wissenschaftlichen Verwendung der Teilnehmerdaten. Weiterhin wurde das Erfillen der Ein- und
Ausschlusskriterien in einem Anamnesegesprach Uberprift sowie die deutsche Version des
vollstrukturierten Interviews zum Screening psychiatrischer und psychischer Erkrankungen M.I.N.I.
(Ackenheil, Stotz-Ingenlath, & Dietz-Bauer, 1999) durchgefihrt (fir die Unterlagen zur
Probandenaufklarung und Screening-Dokumentation siehe Anhang A und B). Nach Aufkldrung und
Uberpriifung der Studieneignung fand die Baseline-Messung zur Erhebung der Basisdaten statt. Am
Ende der Screening-Phase einer jeden Erhebungswelle fand die randomisierte Aufteilung der

Teilnehmer in Experimentalgruppe, aktive Kontrollgruppe und Wartegruppe statt.

Die Experimentalgruppe durchlief im Rahmen der Interventionsphase das
Rauchreduktionsprogramm ,Smoke_less”, welches in einem Zeitraum von finf Wochen durchgefihrt
wurde. Dabei fand wdchentlich eine zweieinhalbstiindige Therapiegruppe statt, sowie zwei individuelle
15-minditige Telefontermine, jeweils in Woche 2 und Woche 5 des Programms. Am Ende einer jeden
Gruppensitzung wurden die Teilnehmer der Experimentalgruppe gebeten, eine Bewertung zur
jeweiligen Kursstunde vorzunehmen. Die Probanden der aktiven Kontrollgruppe nahmen wahrend der
Interventionsphase an einem einmaligen 15-mindtigen Beratungsgesprach zur Rauchreduktion teil.
Die Studienteilnehmer aus der Wartekontrollgruppe erhielten in der 5-wdchigen Interventionsphase
der Studie keine Intervention. Die Katamnese-Sitzungen fanden eine Woche nach Kursende sowie 3
und 6 Monate nach Programmende im Rahmen von Gruppenerhebungsterminen statt.
Studienteilnehmer, welche zuféllig in die beiden Kontrollgruppen gelost wurden, erhielten nach Ablauf
des Katamnesezeitraums die Mdglichkeit, kostenfrei an einem Rauchreduktions- oder Rauchfrei-Kurs
der Spezialambulanz fir Tabakabhangigkeit des Klinikums der LMU teilzunehmen. Alle

Studienteilnehmer erhielten fiir die Studienteilinahme und das Ausfilllen der Fragebdgen eine

Treffen Treffen Treffen Treffen Treffen Treffen Treffen Treffen Treffen
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Woche Woche Woche Woche Woche Woche Woche 17 Woche 29
1 2 3 4 5 6 (12+5) (24+5)
Interventionsphase Nicht-Interventionsphase Studienende
Inter-
. 2.KS Katam- Katam- Katam-
ventions -
1.KS | 3.KS | I 4.KS | I 2.TT I nese 1 nese 2 nese 3
“gruppe 20€ 30€ S0€

Zig/Tag Zig/ Tag Zig/Tag Zig/Tag gesamt
co co co co

/ Kurseval Kurseval Kurseval Kurseval Zig/Tag Kurseval

Kurs = Smoke_less Programm zur Rauchreduktion,
KS = Kursstunde, TT =Telefontermin
= Kursevaluation: Erhebung Akzeptanz & Umsetzbarkeit des

Kurseval 8 .
Programms, CO-Gehalt in der Ausatemluft, Zigaretten/Tag

= Messungen pra/post zur Effektivitdt der Intervention
(CO-Gehalt in der Ausatemluft, Zigaretten/Tag, Reduktionsrate,
Abstinenzrate, Nikotinabhangigkeit, Motivation)

Messung

Screening
Aufklarung Aktive Katam- Katam- Katam- :
Info- | Einverstandis- —>| kontroll- 1x 15-miniitiges &rztl. / psych. Beratungsgesprich nese 1 nese 2 nese 3 Gutschein
Abend erklarung 20€ 30€ 50€ flir einen
Baselineerhebung gruppe Rauch-
Randomisierung reduktions-
oder
Rauchfrei-
Kurs der
Spezial-
ambulanz fiir
Warte Katam- Katam- Katam- Tabak-
Kontroll- Keine Intervention nese 1 nese 2 nese 3 abhangigkeit
gruppe 20€ 30€ 50€

Abbildung 2: Studiendesign der randomisiert-kontrollierten Evaluationsstudie
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Aufwandsentschadigung von insgesamt 100 €, jeweils gestaffelt iberwiesen nach Erscheinen zu den
Follow-up-Erhebungen 20, 30 und 50 Euro. Abbildung 2 stellt das Vorgehen im Rahmen der
Evaluationsstudie dar.

2.2.2 Randomisierung

Die Zufallsaufteilung der Studienteilnehmer auf die drei Studiengruppen wurde am Ende einer
jeden Screeningphase mithilfe des Computerprogramms SPSS Statistics 23 (IBM, 2015)
vorgenommen. Jedem Studienteilnehmer wurde Uber die Funktion ,Zufallszahlengenerator® eine
Zufallszahl zwischen 0 und 1 zugeordnet. Diese wurde nach aufsteigender Zahlenfolge sortiert. Das
erste Drittel der nun sortierten Zufallszahlen wurde der Experimentalgruppe zugewiesen, das zweite

Drittel wurde der aktiven Kontrollgruppe und das letzte Drittel wurde der Wartegruppe zugewiesen.

2.3 Interventionen

2.3.1 Experimentalgruppe: Das ,,Smoke_less“ Rauchreduktionsprogramm

Bei dem zu evaluierenden Gruppenprogramm ,Smoke_less” (vgl. Anhang C) handelt es sich um
ein verhaltenstherapeutisches Rauchreduktionsprogramm, welches 2014 von Frau Dr. Kerstin
Eberhardt in Zusammenarbeit mit der Tabakambulanz des Klinikums der LMU unter der Leitung von
Dr. Tobias Rither und in Zusammenarbeit mit Dr. Christoph Krdéger in Anlehnung an das
evidenzbasierte = Raucherentwdhnungsprogramm ,Das  Rauchfrei Programm® der IFT-

Gesundheitsférderung (Kroger & Felten, 2012) entwickelt wurde.

Der zeitliche Ablauf des Reduktionsprogramms dauerte insgesamt fiinf Wochen. Dabei nahmen die
Teilnehmer an vier wdchentlich stattfindenden Kursterminen a 150 Minuten sowie an zwei
individuellen Telefonterminen a 10 Minuten teil, welche in Woche 2 und 5 stattfanden. Alle im Rahmen
der vorliegenden Studie durchgefuhrten ,Smoke less® Kurse wurden von zertifizierten Rauchfrei-

Trainern der IFT-Gesundheitsférderung (Zertifizierung fir ,Das Rauchfrei Programm®) geleitet.

Der Inhalt des Reduktionsprogramms teilt sich in drei ineinander Ubergehende Phasen auf. In der
ersten Phase von ,Smoke_less* beschaftigen sich die Teilnehmer mit der Zieldefinition des
Reduktionskurses. Der erste Kurstermin steht somit unter dem Motto ,Weniger Rauchen — mehr
Kontrolle“. Uber Psychoedukation zum Rauchen und zur Rauchreduktion sowie das Abwé&gen der Pro-
und Kontra- Argumente werden Ambivalenz und Motivation der Teilnehmer, ihr Rauchverhalten zu
reduzieren, aufgebaut und verstarkt. Weiterhin werden in der ersten Kursphase (ber Rauchprotokolle
individuelle automatisierte Verhaltensmuster aufgedeckt sowie Strategien zur Rauchreduktion
erarbeitet. Die zweite Kursstunde ,Weniger rauchen — wie geht das?“ und somit die erste Kursphase
endet mit einer individuellen und konkreten Zielsetzung eines jeden Teilnehmers hinsichtlich seiner
angestrebten Zigarettenmenge sowie der Festlegung der beabsichtigten Strategien zur Erreichung
des Reduktionsziels.

In der darauffolgenden Phase reduzieren die Teilnehmer mithilfe der definierten
Reduktionsstrategien die Anzahl der gerauchten Zigaretten und fihren Verhaltensexperimente durch.

In einem ersten Telefontermin findet eine individuelle Besprechung der Verhaltensexperimente sowie
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eine Rickmeldung zum Erreichen der Reduktionsziele und den befiirchteten Hindernissen sowie den
verwendeten Strategien der Patienten statt. In der dritten Kursstunde ,Weniger rauchen — und
stattdessen?* wird der Umgang mit Craving behandelt sowie alternative Verhaltensweisen zum
Zigarettenrauchen erarbeitet.

In der dritten Phase geht es um die Stabilisierung des neuen, reduzierten Rauchverhaltens bzw.
ggf. um die Vorbereitung und Umsetzung eines Rauchstopps. In der vierten Kursstunde werden
Techniken zum Umgang mit Konsumschwankungen und Ruckféllen in alte Konsummuster behandelt.
In einem letzten Telefontermin findet die Erfolgskontrolle statt sowie das Angebot zur Unterstliitzung
bei einem Rauchstopp.

Das Reduktionsprogramm wurde in Anlehnung an die Wirkfaktoren von Psychotherapie nach
Grawe (1995) entwickelt: Therapeutische Beziehung, Problemaktualisierung, Motivationale Klarung,
Ressourcenaktivierung und aktive Hilfe zur Problembewaltigung stellen die konzeptuelle Basis des
Programms dar. Folgende etablierte, verhaltenstherapeutische Komponenten kommen nach
Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinien zur Behandlung des schéadlichen und abhangigen
Tabakkonsums (Batra, Mihlig, et al., 2015) im Rahmen des Reduktionsprogramms zur Anwendung:
Psychoedukation, Motivationsstarkung, Verhaltensbeobachtungen, Verhaltensexperimente,
Problemldse- und Fertigkeitstraining, Aufbau von Alternativverhalten, Kontingenzmanagement sowie
Ruckfallprophylaxe. Somit stellt das neu entwickelte Rauchreduktionsprogramm ,Smoke_less® ein
kognitiv-verhaltenstherapeutisches State-of-the-Art Programm zur Rauchreduktion dar. Im Folgenden
wird ein detaillierter Ablauf der einzelnen Kurssitzungen dargestellt:

Kurselemente der Kurstunde 1:

BegriBung

Austeilen der Teilnehmerhandblcher
Kurze Vorstellungsrunde

Vortrag ,Smoke_less*

Informationen zum Kurs
Gesprachsrunde: Status und Ziele
CO-Messung

©® N o O > DD~

Pause

©

Soziales Netzwerk

10. Pro & Contra: Weiterrauchen vs. Reduzieren
11. Registrierkarten einfihren

12. Hausaufgaben und Verabschiedung

Kurselemente der Kursstunde 2:

BegriBung

Auswertung der Selbstbeobachtung

CO-Messung

Méglichkeiten der Reduktion: Strategien und Ziele

o > 0D~

Rauchfreie Inseln entdecken
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Pause

Verhaltensexperiment: Geschmacksbewertung bei zwei gerauchten Zigaretten
Rauchen und Abhangigkeit

Telefonorganisation

= © © N o

0. Hausaufgaben und Verabschiedung

Telefontermin 1: Ziele und Hindernisse

Kurselemente der Kursstunde 3:

BegriBung

Erfahrungsaustausch / Auswertung der Selbstbeobachtung
CO-Messung

Was hat sich verbessert?

1
2

3

4

5.  Umgang mit Craving

6. Pause

7. Alternativen zur Zigarette: Starke Reize und innere Satze
8. Belohnungen

9. Ziele und Strategien
1

0. Hausaufgaben und Verabschiedung

Kurselemente der Kursstunde 4:

BegriiBung

Erfahrungsaustausch / Auswertung der Selbstbeobachtung

CO-Messung

Kritische Situationen: Was kénnte zu einem Rickfall in alte Gewohnheiten fiihren?
Den Erfolg beibehalten

Pause

Reduzieren vs. Aufhéren

®© N o o~ 0w~

Ziele und Zielkorrektur
9. Telefonorganisation
10. Feedbackrunde

11. Verabschiedung

Telefontermin 2: Erfolgskontrolle und gaf. Unterstiitzung beim Rauchstopp

2.3.2 Aktive Kontrollgruppe: Kurzberatung

Die aktive Kontrollgruppe erhielt eine 15-minltige, standardisierte Kurzberatung zur
Rauchreduktion. Der Leitfaden zur Kurzintervention enthielt folgende Elemente: An einen
dreimindtigen Einstiegs- und Anamnese-Abschnitt mit Fragen zur Rauchgeschichte und zum aktuellen
Rauchverhalten schloss sich ein flinfminitiger Abschnitt an zur motivierenden Gesprachsfiihrung, in
dem die Teilnehmer zu ihren Beweggrinden sowie Zielen fir Rauchreduktion interviewt wurden.
Daraufhin wurden in einem psychoedukativen Teil die vier Reduktionsstrategien ,Rauchen nach

Zeitplan®, ,Uberfliissige Zigaretten weglassen, ,Ausweiten von Rauchfreien Inseln“ sowie



32 Material und Methoden

.Hinauszdgern der ersten Zigarette® vorgestellt. Der unmissverstandliche Rat zur Reduktion und

langfristig zum Rauchstopp bildete daraufhin den Beratungsabschluss (siehe Anhang D).

2.3.3 Wartekontrollgruppe

Die Wartekontrollgruppe erhielt im Rahmen des Interventionszeitraumes keine Unterstlitzung bei
der anvisierten Rauchreduktion. Zu Studienende erhielten die Teilnehmer der beiden Kontrollgruppen
einen Gutschein glltig fir die Teilnahme an einem ,Smoke_less* oder Rauchfrei-Kurs durchgefiihrt
von der Tabakambulanz des Klinikums der LMU.

2.4 Messinstrumente

2.4.1 CO-Messung

Im Rahmen der Baseline-Erhebung sowie zu den drei Katamnese-Zeitpunkten wurde der
Kohlenmonoxid-Gehalt in der Exspirationsluft der Probanden mittels Mikro* Smokerlyzer (Bedfont

Scietific Ltd.) zur biochemischen Validierung der Selbstauskinfte erhoben.

2.4.2 Baseline-Fragebogen

Der Fragebogen zur pra-Messung (siehe Anhang E) gliederte sich in 8 verschiedene Abschnitte
und enthielt die folgenden relevanten MaBe:

- Fragen zur Person (Geschlecht / Alter / Familienstand / hdchster Schulabschluss / Beruf /
Wohnsituation / Kontakt mit Rauchern): Die Items zur Erhebung soziodemographischer Daten
wurden in Anlehnung an die Empfehlungen des Statistischen Bundesamtes erstellt
(Statistisches Bundesamt, 2010).

- Rauchgeschichte (Rauchdauer / Aufhérversuche / Aufthérmethoden / Abstinente Phasen): Die
Fragenformulierung und -auswahl zur Erfassung der Rauchgeschichte wurden in Anlehnung
an das Epidemiologische Suchtsurvey 2012 (Kraus, Piontek, Pabst, & Gomes de Matos, 2013)
sowie die reprasentative Befragung zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen 2000 erstellt
(Kraus & Augustin, 2001).

- Aktuelles Rauchverhalten und Rauchanamnese: Die Erhebung der Rauchware sowie der
Menge-Frequenz-Index, welcher sich aus der Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen
sowie der durchschnittlichen Konsummenge pro Konsumtag errechnet, wurden ebenfalls nach
Kraus, Piontek, et al. (2013) formuliert. Die Rauchanamnese wurde in Bezug auf die letzten 7,
30 sowie 90 Tage erhoben. Hierbei wurde das Nicotine-Use-Inventory verwendet, wie es von

Koegelenberg et al. (2014) beschrieben wird.

Nikotinabhédngigkeit: Zur Erfassung der kérperlichen Abhangigkeit wurde die deutsche Version
des ,Fagerstrom Test for Nicotine Dependence® (FTND, Heatherton, Kozlowski, Frecker &

Fagerstrom (1991) nach Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke & John (2003a) angewandt.
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- Wissensstand und Fertigkeiten: Im folgenden Abschnitt des Fragebogens wurden zehn
multiple-choice-Fragen und drei Fragen mit freiem Antwortformat zum Rauchen und zur
Rauchreduktion gestellt. Der Wissenstest wurde teilweise in Anlehnung an die Quizfragen aus
dem Rauchfrei-Programm des IFT Minchen (Krdoger & Felten, 2012) und in eigener
Ausarbeitung formuliert.

- Anderungsmotivation: Zur Erfassung der Anderungsmotivation kam der Fragebogen zur
Anderungsbereitschaft bei Rauchern (Hanndver et al., 2003) zum Einsatz, welcher die
Teilnehmer in ein Stadium der Verdnderungsbereitschaft nach dem Transtheoretischen Modell
der Verhaltenséanderung einteilt (DiClemente et al., 1991). Weiterhin wurde der Aufhdrwille
nach Sciamanna, Hoch, Duke, Fogle & Ford (2000) in der deutschen Ubersetzung nach Gradl
(2007) erhoben.

- Entscheidungsbalance: Uber die Kurzform der deutschen Version des Fragebogens zur
Decisional Balance fir Raucher wurden die wahrgenommenen Vor- und Nachteile der
Studienteilnehmer des Rauchens erhoben (Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke, & John,
2003b).

- Selbstwirksamkeit: Die Selbstwirksamkeitserwartung, das eigene Rauchverhalten verandern
zu konnen, wurde anhand der deutschen Version des Fragebogens zur Self-Efficacy von
Rauchern (Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke, & John, 2003c) erfasst.

243 Katamnese-Fragebogen

Der Fragebogen flr die drei Katamnese-Erhebungen jeweils eine Woche sowie 3 und 6 Monate
nach Interventionsende war bis auf die ltems zu den soziodemographischen Daten sowie die Fragen
zur Rauchgeschichte identisch zum Baseline-Fragebogen und unterschied sich zwischen den drei
Nacherhebungsterminen nicht. Einzig dem Nacherhebungsbogen zum Zeitpunkt T3 zur Follow-Up-
Erhebung nach 6 Monaten wurden die beiden Fragen angefiigt, ob die Studienteilnehmer zu
Studienbeginn (vor der Intervention) auch an einem Rauchstoppprogramm anstelle eines
Rauchreduktionsprogramms  teilgenommen hétten und ob sie aktuell (6 Monate nach
Interventionsende) an einem Rauchstoppprogramm teilnehmen wirden. Die Fragebogensammlung zu

den drei Nacherhebungszeitpunkten ist in Anhang F enthalten.

244 Fragebogen zur Kursbewertung

Jede ,Smoke_less* Kursstunde wurde von dem jeweiligen Kursleiter sowie von den Teilnehmern
aus der Experimentalgruppe evaluiert. Ebenso gaben Kursleiter und Kursteilnehmer am Ende des
Reduktionskurses eine Gesamtevaluation Uber das Reduktionsprogramm ab. Die Evaluationsbégen
(sieche Anhang G) erhoben die Verstandlichkeit, das Interesse sowie die Anwendbarkeit der
Kursinhalte. Weiterhin wurden die einzelnen therapeutischen Elemente, die Kurs- und Sitzungsdauer
sowie die gesamte Sitzung bzw. das ganze Programm auf einer Notenskala von 1 (sehr gut) bis 6
(sehr schlecht) bewertet. Nach einer offenen Frage bzgl. Anmerkungen, Lob und Kritik endete der

Bewertungsbogen.
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2.5 Stichprobe

2.5.1 StichprobengroBe

Die StichprobengréBe wurde vor Studienbeginn mithilfe des Computerprogramms G*Power
kalkuliert (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). Ausgehend von einer mittleren Effekistarke der
Intervention (f(V)=0.25), einem a-Niveau von 5% (a=0.05) und einer Power von 80% (1-3=0.80) wurde
eine StichprobengréBe von 135 Personen berechnet. Unter Berlicksichtigung einer Dropout-Quote
von 15%, ergab sich eine geplante GesamtstichprobengréBe von 156 (52 Personen pro Studienarm).

Final konnten 155 Probanden fiir die Studie rekrutiert werden.

2.5.2 Einschlusskriterien

Alle Studienteilnehmer erfilllten die nachstehenden Einschlusskriterien (und erfiillten die
aufgeflihrten Ausschlusskriterien nicht), welche im Rahmen des Screening- und Eingangsgesprachs

zu Studienbeginn in einem Anamnesegesprach abgefragt und Gberprift wurden.

Einschlusskriterien:

e Alter zwischen 18 und 70 Jahren

e Raucher (Konsum von mind. 10 Zigaretten/Tag im letzten Jahr)

e Einen Wert von mind. 8 parts per million (ppm) in der CO-Messung der Exspirationsluft mittels
Mikro® Smokerlyzer

e Einen Testwert von mind. 3 in der Quantifizierung der Tabakabhangigkeit mittels Fagerstrém-Test

e Zu Studienbeginn besteht keine Absicht, zeitnah einen Rauchstopp durchzufiihren

¢ Informiertes Einverstandnis mittels Unterschrift

¢ Der Proband/die Probandin muss einwilligungsféhig und in der Lage sein, die
Probandeninformation zu verstehen, die erforderlichen Untersuchungen und Termine
durchzuflihren bzw. einhalten zu kdnnen und eine Einverstandniserklarung nach erfolgter
schriftlicher und individueller Aufklarung abzugeben

o Es liegt keine schwere psychiatrische Erkrankung / Komorbiditét vor, die den Studienablauf
beeintrachtigen kann

¢ Es soll mindestens 3 Monate vor Studienbeginn keine medikamentése Therapie zur
Rauchentwdhnung stattgefunden haben

e Einversténdnis, wahrend der Studienlaufzeit auf den Gebrauch von Nikotinersatztherapie,
pharmakologischer Therapie zur Tabakreduktion, E-Zigaretten, rauchfreier Tabakprodukte oder
anderer Therapien zur Rauchreduktion zu verzichten

¢ Wille zur Rauchreduktion ist vorhanden

Ausschlusskriterien:

e Alter unter 18 oder tber 70 Jahre

e Das Bestehen einer gesetzlichen Betreuung
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e Das Vorliegen eines friiheren oder derzeitigen Alkohol-, Drogen- und/oder
Medikamentenmissbrauchs oder -abhangigkeit

e Das Vorliegen einer schwerwiegenden neurologischen und/oder psychiatrischen Erkrankung,
akute Suizidalitat

¢ Die Einnahme von Psychopharmaka, die den Ablauf der Studie beeintrédchtigen kénnen

e Das Vorliegen von Schwangerschaft bzw. Stillzeit

o Das Vorliegen einer schweren internistischen Erkrankung

e Gebrauch von rauchfreien Tabakprodukten, E-Zigaretten oder Nikotinersatzpraparaten bzw.
Teilnahme an anderen Therapieformen zur Tabakreduktion bzw. kein Einverstandnis, wéhrend
der Studienlaufzeit davon abzusehen

e Das Vorliegen anderer Umsténde, die nach Meinung des Prifarztes (Dr. med Tobias Rither)

gegen eine Teilnahme des Patienten an der Studie sprechen

2.5.3 Ein- und Ausschlisse / Flow-Chart

Insgesamt nahmen 155 Studienteilnehmer an der Evaluationsstudie teil. Im Verlauf schieden Uber
alle Studiengruppen hinweg 12 Probanden aus der Studie aus, sodass bis zur letzten
Katamnesesitzung eine Haltequote von 92,3% erreicht werden konnte (Dropout = 7,7%). Abbildung 3
zeigt das Flow-Chart der Studie nach den Vorgaben der Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT, Moher et al. (2010)).
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[ Aufnahme ]

[ Zuordnung T, ]

Follow-Up T,
(nach Kursende)

Follow-Up T,
(nach 3
Monaten)

Follow-Up T,
(nach 6
Monaten)

[ Datenanalyse ]

Fur Studieneinschluss evaluierte Probanden (n = 161)

.| Ausschluss (n =6)
*Einschlusskriterien nicht erfillt (n = 1)
*Ausschlusskriterien erfillt (n = 5)

Randomisiert (n = 155)

l

Experimentalgruppe

Zur Intervention zugeordnet (n = 51)
*Studientherapie wie randomisiert erhalten
(n=51)

+Studientherapie nicht wie randomisiert erhalten

Kontroligruppe

Zur Intervention zugeordnet (n = 49)
*Studientherapie wie randomisiert erhalten

(n =49)

*Studientherapie nicht wie randomisiert erhalten

Wartegruppe

Zur Intervention zugeordnet (n = 55)
*Studientherapie wie randomisiert erhalten
(n=55)

*Studientherapie nicht wie randomisiert erhalten

(n=0)

(n=0)

(n=0)

Abgeschlossen (n = 49)
+Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 0)
*Studienabbruch (Zeitgriinde) (n = 2)

Abgeschlossen (n = 48)
+Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 0)
+Studienabbruch (private Grande) (n = 1)

Abgeschlossen (n = 54)
*Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 0)
*Studienabbruch (Wirbelsdulen-Operation) (n = 1

)

|

|

|

Abgeschlossen (n = 49)
+Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 0)
*Studienabbruch (n = 0)

Abgeschlossen (n = 47)

+Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 0)
*Studienabbruch (Wechselin Rauchstoppkurs)
(n=1)

Abgeschlossen (n = 49)
+Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 4)
*Studienabbruch (verstorben) (n = 1)

v

\4

\4

Abgeschlossen (n = 48)
+Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 0)
*Studienabbruch (Asienreise) (n = 1)

Abgeschlossen (n = 47)
+Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 0)
+Studienabbruch (n = 0)

Abgeschlossen (n = 48)
«Zur Nacherhebung nicht mehr erreichbar (n = 1)
+Studienabbruch (n = 0)

l

l

l

Daten analysiert ITT (n = 51)
*Von Datenanalyse ausgeschlossen (n = 0)

Daten analysiert ITT (n = 49)
*VVon Datenanalyse ausgeschlossen (n = 0)

Daten analysiert ITT (n = 55)
*VVon Datenanalyse ausgeschlossen (n = 0)

Abbildung 3: CONSORT-Diagramm
Anmerkung: ITT = Intention-to-treat
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254 Stichprobenbeschreibung

Die Studienteilnehmer der ,Smoke_less” Evaluationsstudie waren mehrheitlich Frauen (61%) mit
einem Durchschnittsalter von knapp 52 Jahren (SD=11.05). Im Mittel rauchten die Probanden seit 31
Jahren (SD=11.16), der durchschnittliche Konsum lag bei knapp 20 Zigaretten pro Tag (SD= 7.16) und
in der Vergangenheit haben im Schnitt 2.75 (SD=2.88) Aufhérversuche stattgefunden, womit das
Probandenkollektiv nach der WHO (1997) als starke Raucher eingestuft werden kann. 70% der
Teilnehmer gaben an, hdufigen Kontakt mit anderen Rauchern zu haben. Knapp die Halfte der
Teilnehmer erlangte das Abitur als héchsten Schulabschluss, etwas Uber 50% der Studienteilnehmer
war in Voll- oder Teilzeit erwerbstatig, 21% befand sich im Rentenstand. Zu Studienbeginn
unterschieden sich die Gruppen in den soziodemographischen und rauchassoziierten Charakteristika

nicht (p>.05). Die Tabellen 2 und 3 zeigen weitere Details zur Stichprobe.

Tabelle 2: Alter, Rauchbeginn, Raucherjahre und bisherige Aufhdrversuche der Probanden

Variable N =155 EG (n=51) KG (n=49) WG (n=55)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Alter (in Jahren) 51.87 (11.05) 51.55 (10.32) 51.59 (11.35) 52.42 (11.59)

Range: 19-70

Alter bei Rauchbeginn (in Jahren)  17.72 (3.57) 17.78 (3.16) 17.31 (3.64) 18.02 (3.89)

Range: 11-30

Raucherjahre 31.14 (11.16) 30.71 (10.48) 32.24 (12.04) 30.56 (11.09)

Range: 3-54

Anzahl bisherige Aufhérversuche 2.75 (2.88) 2.63 (3.39) 3.31 (3.02) 2.36 (2.11)

Anmerkung: Fir die aufgefihrten Variablen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studiengruppen (p>.05). EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe

Tabelle 3: Soziodemografische Stichprobenbeschreibung

Variable N =155 EG (n=51) KG (n=49) WG (n=55)
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Geschlecht
Méanner 60 (38.7) 21 (41.2) 18 (36.7) 21 (38.2)
Frauen 95 (61.3) 30 (58.8) 31 (63.3) 34 (61.8)

Familienstand

ledig 57 (36.8) 19 (37.3) 16 (32.7) 22 (40.0)
verheiratet 44 (28.4) 21 (41.2) 11 (22.4) 12 (21.8)
geschieden 30 (19.4) 6 (11.8) 15 (30.6) 9 (16.4)
in einer Partnerschaft 18 (11.6) 4 (7.8) 6 (12.2) 8 (14.5)
getrennt lebend 1(0.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.8)
verwitwet 5(3.2) 1(2.0) 1(2.0) 3 (5.5)
Héchster Schulabschluss

kein Abschluss 2(1.2) 0(0.0) 1(2.0) 1(1.8)
Hauptschulabschluss 25 (16.1) 10 (19.6) 10 (20.4) 5(9.1)

Mittlere Reife 50 (32.3) 15 (29.4) 14 (28.6) 21(38.2)
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Variable N =155 EG (n=51) KG (n=49) WG (n=55)
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

Abitur/Fachhochschulreife 75 (48.4) 25 (49.0) 24 (49.0) 26 (47.3)
Sonstiger Abschluss 3(1.9 1(2.0) 0 (0.0) 2 (3.6)

Beruf*
Vollzeit beschaftigt 56 (36.4) 21 (42.0) 18 (36.7) 17 (30.9)
Teilzeit beschaftigt 28 (18.2) 10 (20.0) 13 (26.5) 5(9.1)
Nicht erwerbstétig 11 (7.1) 4 (8.0) 2(4.1) 5(9.1)
Ausbildung/ 4 (2.6) 0 (0.0 3(6.1) 1(1.8)
Lehre/Umschulung
Studium 3(1.9) 0 (0.0) 1(2.0) 2 (3.6)
UnregelmanBig beschaftigt 5(3.2) 2 (4.0 0 (0.0) 3 (5.5)
Hausfrau/-mann 3(1.9) 0 (0.0) 1(2.0) 2 (3.6)
Rente/Pension 33 (21.4) 8 (5.2) 9 (18.4) 16 (29.1)
Sonstiges 11.(7.1) 5(10.0) 2 (4.1) 4(7.3)

Rauchende(r) Mitbewohner*
Ja 29 (18.7) 8 (16.0) 12 (24.5) 9 (16.4)
Nein 125 (80.6) 42 (84.0) 37 (75.5) 46 (83.6)

Héaufiger Raucherkontakt

Ja 109 (70.3) 38 (74.5) 38 (77.6) 33 (60.0)
Nein 46 (29.7) 13 (25.5) 11 (22.4) 22 (40.0)

Rauchware**
Zigaretten (fabrikfertig) 120 (77.4) 38 (74.5) 38 (77.6) 44 (80.0)
Zigaretten (selbstgedreht) 34 (21.9) 13 (25.5) 10 (20.4) 11 (20.0)
Zigarren / Zigarillos 1(0.6) 0(0.0) 1(2.0) 0(0.0)

Angewandte Methoden bei

bisherigen

Rauc_hsmppversume”m 90 (58.1) 31 (60.8) 30 (61.2) 29 (52.7)
e'_r'fa‘fh S0 40 (25.8) 10 (19.6) 15 (30.6) 15 (27.3)
N|ko‘t|nersatzpréparate 6(3.9) 0(0.0) 1(2.0) 5(9.1)
Med'kar_"em 24 (15.5) 4(7.8) 13 (26.5) 7(12.7)
Selbsthilfe-Programme 24 (15.5) 3(5.9) 10 (20.4) 11 (20.0)
Entwohnungskurs 14 (9.0) 6(11.8) 4(82) 4(7.3)
Hypnose 24 (15.5) 9(17.6) 8 (16.3) 7 (12.7)
Akupunktur 12(7.7) 2(3.9) 5(10.2) 5(9.1)
Sport 9(5.8) 2(3.9) 482 3 (5.5)
andere

Stadium der Veranderungs-

bereitschaft****
Absichtslosigkeit 97 (63.0) 30 (58.8) 37 (75.5) 30 (55.6)
Absichtsbildung 52 (33.8) 19 (37.3) 11 (22.4) 22 (40.7)
Vorbereitung 5(3.2) 2(3.9) 1 (0.6) 2(3.7)

Anmerkung: Fur die aufgeflhrten Variablen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studiengruppen (p>.05); EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe

*Fir dieses ltem N=154 und ngg=50
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**Die Optionen Pfeife / E-Zigarette / Kau- oder Schnupftabak oder Tabak & Cannabis gemischt wurden von
keinem Studienteilnehmer gewahlt

***Mehrfachantworten moglich

****Die Antwortoptionen Handlung und Aufrechterhaltung wurden von keinem Studienteilnehmer angekreuzt; Fir
dieses ltem N=154 und nkg=54

2.6 Statistische Methoden

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Statistics 23 (IBM, 2015) fir
Windows. Zur Analyse der fehlenden Werte und Uberpriifung der MCAR-Bedingung (Missing
Completely at Random) wurde der Test nach Little durchgeflhrt, welcher ergab, dass alle fehlenden
Werte einem zufilligen Muster entsprachen (x°=2521.63, df=2684, p=.988). Die fehlenden Werte
wurden mithilfe multipler Imputationen geschétzt, was die Datenanalyse nach dem Intention-to-treat
(ITT) Prinzip ermdglichte. Fur die verwendeten Analyseverfahren mit den multipel geschétzten

fehlenden Werten wurden jeweils die gepoolten Ergebnisse berichtet.

Neben der deskriptiven Datenauswertung wurden nominale Daten im Querschnitt mithilfe von Xz—
Tests verglichen, metrische Daten mithilfe von einfaktoriellen Varianzanalysen. Zur Berechnung der
Interventionseffekte Uber den Studienverlauf hinweg wurden fiir metrische Variablen (z.B. Anzahl
Zig/Tag) Messwiederholungs-ANOVAs angewendet. Die Interventionseffekte bezlglich dichotomer
Ergebnisvariablen (z.B. 50%-Reduktion erreicht ja/nein) wurden mithilfe des binar logistischen
Regressionsmodells berechnet. Fir alle Analyseverfahren wurde das Alpha-Niveau auf a=.05
festgelegt (zweiseitig).

Fir die Subgruppenanalysen wurde die logistische Regression fiir die in Abschnitt 3.4.1
aufgeflhrten 6 Untergruppen wiederholt sowie eine Alpha-Korrektur fir multiples Testen umgesetzt,
indem das Alpha-Niveau von a=.05 durch die Anzahl der 6 Subsamples mal die Anzahl der relevanten

Testzeitpunkte (T, und Tj) geteilt wurde.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Ergebnisse

Zu Studienbeginn (Baseline-Erhebung) rauchten die Studienteilnehmer durchschnittlich 20
Zigaretten pro Tag (SD=7.16). Der gemittelte Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft der
Studienteilnehmer betrégt 18.07 parts per million (ppm) (SD=8.41). Die beiden Variablen korrelieren
hochsignifikant miteinander: r=.565, p<.001. Der mittlere Testwert des Fagerstrém Test for Nicotine
Dependence (Heatherton et al., 1991) lag bei M=4.92 (SD=2.20), was als eine mittelschwere
Abhangigkeit interpretiert werden kann. Tabelle 4 zeigt weitere Daten zum Zeitpunkt To. Es sind keine
signifikanten Gruppenunterschiede zu Studienbeginn zu verzeichnen (p>.05).

Tabelle 4: Baseline-Testergebnisse der drei Studiengruppen

Variable N =155 EG (n=51) KG (n=49) WG (n=55)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

Zig/Tag 19.96 (7.16) 19.33 (7.43) 20.31 (7.24) 20.24 (6.94)

(in den letzten 7 Tagen)

Menge-Frequenz-Index 19.77 (7.07) 18.90 (6.88) 20.38 (7.44) 20.03 (6.96)

Fagerstrdm Summenscore 4.92 (2.20) 4.33 (1.95) 5.22 (2.41) 5.18 (2.15)

CO-Wert in ppm 18.07 (8.41) 18.12 (7.98) 18.14 (8.88) 17.96 (8.52)

Rauchstoppversuche in den 0.23 (0.75) 0.20 (0.60) 0.29 (0.96) 0.20 (0.68)

letzten 3 Monaten

Wissensstand zur 8.97 (3.09) 8.82 (3.46) 9.18 (2.91) 8.91 (2.92)

Rauchreduktion; Range: 2 - 18

Aufhoérwille 2.28 (0.72) 2.27 (0.70) 2.29 (0.74) 2.29 (0.74)

(Skala: 0 - 3)

Entscheidungsbalance:

Wahrgenommene Vorteile 10.68 (2.60) 10.73 (2.86) 10.92 (2.75) 10.44 (3.10)
des Rauchens (Range: 3 - 15)

Wahrgenommene Nachteile 9.77 (2.75) 10.02 (2.53) 9.76 (2.76) 9.56 (2.94)
des Rauchens (Range: 3 - 15)

Selbstwirksamkeitserwartung:
(Range: 5 - 45)

Versuchung zu rauchen 35.63 (5.24) 35.57 (4.81) 36.73 (5.21) 34.72 (5.57)

Sicherheit, auf das Rauchen 22.42 (6.25) 22.24 (6.00) 21.94 (6.96) 23.02 (5.87)
verzichten zu kénnen

Anmerkung: Fir die aufgeflhrten Variablen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Studiengruppen (p>.05). EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe
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3.2 Hypothesentestende Ergebnisse zur Wirksamkeit

3.2.1 Reduktionsrate und Reduktionsstarke

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten (in den letzten 7
Tagen) in der Zeit von Studienbeginn bis Studienende. Vor dem Interventionszeitraum (T,) liegt die
taglich konsumierte Zigarettenmenge bei M=19.96 (SD=7.16). Die Gruppen unterscheiden sich zu
diesem Zeitpunkt nicht signifikant (F(2,153)=0.293, p=0.747). Dies &ndert sich jedoch flr die
Zeitpunkte nach der Intervention: Die Interventionsgruppe reduziert zum Zeitpunkt direkt nach
Kursende (T;) ihren Konsum im Schnitt auf ca. 11 Zigaretten pro Tag, was einer Reduktionsstarke von
etwa 45% entspricht. In den beiden Vergleichsgruppen fallt dieser kurzfristige Effekt mit einer mittleren
Reduktion um 19% in der Kontrollgruppe und 10% in der Wartegruppe signifikant geringer aus
(F(2,151)=42.57, p<.001). Im Studienverlauf nahern sich die Zahlen jedoch wieder an, sodass der
signifikante Gruppenunterschied bzgl. der Reduktionsstarke 6 Monate nach Interventionsende (Tj)
immer noch zwischen der Experimental- und Wartegruppe, nicht jedoch zwischen der Experimental-
und Kontrollgruppe aufrechterhalten werden kann (F(2, 151)=8.99, p<.001). Fir die Differenzen
zwischen den Gruppen siehe Tabelle 5. Die via Selbstauskunft erhobenen Angaben zur Anzahl der
taglich konsumierten Zigaretten wurden mithilfe von Kohlenmonoxidmessungen in der Ausatemluft
biochemisch validiert. Die (Uber alle Messzeitpunkte hinweg hochsignifikanten und starken
Korrelationen der beiden MaBe unterstreichen die Giiltigkeit der in Abbildung 4 dargestellten Werte
(To: r=0.57, p<.0001; T4: r=0.64, p<.0001; T,: r=0.69, p<.0001; T3: r=0.58, r<.0001).
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Abbildung 4: Verlauf der téglich konsumierten Zigarettenmenge (liber die Studienmesszeitpunkte
Anmerkung: EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe, Zig/Tag =

Anzahl téaglich gerauchter Zigaretten
Betrachtet man den Anteil derjenigen Studienteilnehmer, welche ungeachtet des AusmaBes
Uberhaupt eine Rauchreduktion umsetzen konnten, so zeigt sich, dass dieser mit 98% zu T4, 86% zu
T, und 86% zu T3 zu allen Zeitpunkten in der Interventionsgruppe bedeutsam gréBer ausfallt als in
den beiden Vergleichsgruppen (siehe Tabelle 5).
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Auch die langsschnittliche varianzanalytische Auswertung der Zigarettenanzahl ergibt zum
Zeitpunkt T; jeweils einen signifikanten Haupteffekt fir den Faktor Zeit (F(1,152)=150,7 p<.001) und
den Faktor Studiengruppe (F(2,152)= 5,88 p=.003) sowie einen signifikanten Interaktionseffekt
(F(2,152)=22,2 p<.001). 3 Monate nach Kursende (T,) bleibt der signifikante Interaktionseffekt
(F(2,152)=3,77 p=.025) sowie der Haupteffekt fir die Zeit erhalten (F(1,152)=70,6 p<.001), jedoch zu
T; (6 Monate nach Interventionsende) ist der relevante Interaktionseffekt nicht mehr signifikant
(F(2,152)=2,75 p=.067).

Tabelle 5: Zigarettenanzahl, Reduktionsrate und Reduktionsstérke

MaB T, T, Ts
EG KG WG EG KG WG EG KG WG
(n=51) (n=49) (n=55) (n=51) (n=49) (n=55) (n=51) (n=49) (n=55)
Zig/Tag (in den letzten 10.78 16.40 17.93 13.03 16.39 17.14 13.12 15.12 16.78
7 Tagen); M (SD) (5.13) (6.44) (7.13) (5.82) (7.53) (6.97) (6.78) (6.75) (6.66)
H_J H_J ~ —~ —
Gruppenunterschiede:a — ** _ — * _ *
Y Y
Reduktionsstérke in 44.69 19.28 9.88 31.40 17.56 9.37 34.53 25.14 13.02
Prozent; M (SD) (16.22) (17.42) (23.78) (22.00) (25.02) (22.52) (26.06) (26.41)  (26.43)
H_J H_J — _
X b Y
Gruppenunterschiede: — - _ — LA _ .
Konsumveranderung;

Anzahl (%)

Konsumreduktion 50 34 28 44 33 33 44 34 35
(98.0) (69.4) (50.9) (86.3) (67.3) (60.0) (86.3) (69.4) (63.6)
Keine 0 14 17 4 10 9 5 12 10
Konsumveranderung (0.0) (28.6) (30.9) (7.8) (20.4) (16.4) (9.8) (24.5) (18.2)
Konsumsteigerung 1 1 10 3 6 13 2 3 10
(2.0) (2.0) (18.2) (5.9) (12.2) (23.6) (3.9) (6.1) (18.2)
Gruppenunterschiede:° = ~ - = ~ - = ~ -

*k * *

Anmerkung: EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe, Zig/Tag = Anzahl taglich gerauchter
Zigaretten, 95% CI = 95%-Konfidenzintervall; ** = hochsignifikante Gruppenunterschiede (p<.01); * = signifikante
Gruppenunterschiede (p<.05)

T,: F(2,152)=18.24, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=-5.62, 95% Cl [-8.67,-2.57], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=-7.12, 95% Cl
[-10.09, -4.15], p<.001

T.:F(2,152)=5.671, p=.004, Mittlere Differenz EG-KG=-3.36, 95% Cl [-6.67,-0.06], p=.045, Mittlere Differenz EG-WG=-4.26, 95% Cl [-
7.47,-1.05], p=.005

Ts: F(2,152)=4.181, p=.017, Mittlere Differenz EG-KG=-2.01, 95% ClI [-5.28, 1.26], p=.415, Mittlere Differenz EG-WG=-3.53, 95% CI [-
6.70,-0.36], p=.024

®Bei diesen Berechnungen Ausschluss von Extremwerten groBer als der 3-fache Interquartilsabstand des Boxplots:

Ti: F(2,151)=42.57, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=25.60, 95% CI [16.05, 35.15], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=34.86, 95%
Cl [25.57,44.14], p<.001

To: F(2,146)=11.62, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=13.82, 95% Cl [2.41, 25.22], p=.012, Mittlere Differenz EG-WG=22.17, 95% Cl
[10.99,33.35], p<.001

Ts: F(2,151)=8.99, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=9.76, 95% ClI [-2.99, 22.52], p=0.197, Mittlere Differenz EG-WG=21.63, 95% Cl
[9.23,34.2], p<.001

T1: 42(4,155)=35.491, p<.001, T2: x%(4,155)=11.567, p=.021, T3: 4*(4,155)=11.601, p=.021
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3.2.2 Konsumhalbierung

Das in der Literatur hdufig geforderte Kriterium der mindestens 50%igen Konsumreduktion stellt
das konservativste Kriterium zur Wirksamkeitsevaluation des Reduktionsprogramms dar und ist als
der primare Endpunkt der vorliegenden Studie zu verstehen. Es zeigt sich, dass der Anteil derjenigen
Probanden, welche ihren Konsum um mindestens 50% reduzieren konnten zu allen
Katamnesezeitpunkten in der Interventionsgruppe rein deskriptiv betrachtet am gréBten ausfallt (vgl.
Abbildung 5). Zum Zeitpunkt T fallt der Gruppenunterschied sowohl im Querschnitt (x2(2,155)=25.45,
p<.0005) signifikant aus ebenso wie in den regressionsanalytischen Vergleichen zwischen
Experimental- vs. Kontrollgruppe und Experimental- vs. Wartegruppe. So sind z.B. die Odds fir die
Experimentalgruppe, zum Zeitpunkt T, die 50%ige Konsumreduktion zu erreichen 8.58 Mal so hoch
wie die Odds fiir die Kontrollgruppe, im Vergleich zur Wartegruppe betragt das OR = 7.59, p<.0005.
Auch zu den Zeitpunkten T, und T wird das Odds Ratio fur die Vergleiche zwischen der Interventions-
und Wartegruppe statistisch bedeutsam, was jedoch nicht fir den resultierenden Effekt aus den
Vergleichen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gilt. Abbildung 5 und Tabelle 6 zeigen die
Ergebnisse im Uberblick.
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Abbildung 5: Anteil der Studienteilnehmer mit einer mindestens 50%igen Konsumreduktion
** = ¥°(2,155)=25.45, p<.0005
*= 4/(2,155)=9.338, p=.009

Anmerkung: EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe

Tabelle 6: Zusammenfassung der Interventionseffekte zur Konsumhalbierung

T4 T Ts
Vergleiche OR [95% CI], p-Wert OR [95% CI], p-Wert  OR [95% CI], p-Wert
Experimental- vs. 8.58 [2.67 — 27.31], 2.05[0.74 - 5.68], 1.73[0.71 — 4.20],
Kontrollgruppe p<.001 p=.166 p=.228
Experimental- vs. 7.59 [2.59 — 22.19], 3.42[1.12-10.45], 5.00 [1.68 — 14.84],
Wartegruppe p<.001 p=.031 p<.001

Anmerkung: OR = Odds Ratio; 95% Cl = 95%-Konfidenzintervall
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3.23 Abstinenz

Sechs Monate nach Interventionsende waren insgesamt drei Studienteilnehmer rauchfrei (7-
Tages-Punktpravalenz, vgl. Abbildung 6). Diese verteilten sich nahezu gleich Uber die beiden Gruppen
der Experimental- und Wartebedingung. Es konnte zu keinem Katamnesezeitpunkt ein signifikanter
Gruppeneffekt bzgl. der Abstinenzquote nachgewiesen werden. Die kontinuierliche Abstinenzrate von
Kursende bis zum letzten Nacherhebungstermin 6 Monate nach dem Interventionszeitraum betragt in

allen Studiengruppen 0%.

60

54

4 4
50 9 9

40 +——

30 | geraucht

m abstinent

Anzahl Studienteilnehmer

0

EG KG WG

Abbildung 6: Anzahl der abstinenten Raucher 6 Monate nach Interventionsende.

3.24 Anderungsbereitschaft, Hintergrundwissen, Entscheidungsbalance

und Selbstwirksamkeit

Auch auf der motivationalen Ebene konnte die Intervention positive kurzfristige Effekte erzielen:
Direkt nach Interventionsende befinden sich 60,8% der Teilnehmer aus der Experimentalgruppe im
Stadium der Handlung, wohingegen sich die Teilnehmer aus den beiden Vergleichsgruppen
mehrheitlich noch mit der Absichtsbildung befassen. Im 6-Monats-Verlauf lassen sich die
Mehrheitsverhaltnisse in der Experimentalgruppe jedoch nicht aufrechterhalten, sodass sich der Anteil
der Teilnehmer, welche sich im Stadium der Handlung befinden zu T im Vergleich zu T halbiert. Die
groBBe Mehrheit der Teilnehmer aus der Kontrollgruppe verbleibt mit anfangs 84% und jeweils 86% zu
T, und T3 im Studienverlauf im Stadium der Absichtsbildung, wohingegen in der Wartegruppe der
Anteil der sich im Handlungsstadium befindenden Teilnehmer im Verlauf von 9.1% zu T, Uber 12.7%
zu T, auf 20.0% zu T3 ansteigt (vgl. Abbildung 7). Die Gruppenunterschiede werden jeweils zu T,
(X2(2,155)=43.477, p<.001) und 3 Monate nach Interventionsende (T.: x2(4,155)=19.545, p<.05)
signifikant. 6 Monate nach Interventionsende hingegen nahern sich die Verteilungen Gber die Gruppen
wieder an, sodass keine signifikanten Gruppenunterschiede mehr zu berichten sind
(Ta: %°(4,155)=4.834, p=.305).
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Abbildung 7: Anderungsbereitschaft der Studiengruppen im Studienverlauf

Das Hintergrundwissen bezlglich des Rauchens und der Rauchreduktion erweist sich nach
Interventionsende zu allen Studienzeitpunkten in der Experimentalgruppe signifikant hoher als in den
beiden Vergleichsgruppen (vgl. Tabelle 7). Die varianzanalytische Auswertung Uber die wiederholten
Messzeitpunkte ergibt zu jedem Zeitpunkt jeweils einen signifikanten Haupteffekt fiir den Faktor Zeit
(T4:F(1,152)=79.496, p<.001; T2:F(1,152)=92.909, p<.001; T3:F(1,152)=105.977, p<.001) und den
Faktor Studiengruppe (T1:F(2,152)=10.420, p<.001; T.:F(2,152)=7.701, p=.001; T5:F(2,152)=7.353,
p=.001) sowie einen signifikanten Interaktionseffekt (T:F(2,152)=36.835, p<.001; T»:F(2,152)=26.265,

p<.001; T5:F(2,152)=30.816, p<.001).
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Die Ergebnisvariable Entscheidungsbalance wird nicht durch die Intervention beeinflusst. Die
erfassten Mittelwerte nach dem Interventionszeitraum unterscheiden sich weder bedeutsam vom
Ausgangswert zu T, (wahrgenommene Vorteile des Rauchens: M=10.68, SD=2.60; wahrgenommene
Nachteile des Rauchens: M=9.77, SD=2.75), noch untereinander (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Hintergrundwissen, Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeitserwartung

MaB T, T, T
EG KG WG EG KG WG EG KG WG
(n=51) (n=49) (n=55) (n=51)  (n=49)  (n=55) (n=51)  (n=49)  (n=55)
Hintergrundwissen; 13.75 10.76 8.88 14.40 10.77 9.90 14.23 10.71 9.78
M (SD) (3.03) (3.46) (2.80) (3.63) (3.50) (4.16) (3.67) (312  (3.92)
[ — [
Gruppenunterschiede:? ~ e ~ ~ *Y / ~ e /

Entscheidungsbalance;

M (SD)
Wahrgenommene 9.79 10.88 10.24 9.59 10.35 10.65 9.32 10.53 10.12
Vorteile des (2.92) (2.21)  (2.93) (2.54) (2.89) (2.82) (2.95) (2.72) (2.97)
Rauchens
Wahrgenommene 9.80 10.13 10.24 9.92 9.65 10.07 9.81 9.50 9.87
Nachteile des (2.47) (2.75)  (2.63) (2.54) (2.90) (2.61) (2.46) (2.57) (2.63)
Rauchens

G:ruppenunterschiede:b

Selbstwirksamkeits-
erwartung; M(SD)

Versuchung zu 31.77 35.86 34.60 31.87 34.33 33.30 31.99 34.12 32.97
rauchen (5.16) (5.31)  (5.75) (6.43)  (6.28)  (6.78) 6.65  (6.17)  (6.27)
Sicherheit, auf das 27.67 21.59 22.29 25.21 21.96 23.29 25.48 22.33 24.42
Rauchen verzichten  (5.76)  (5.72)  (6.35) (6.30) (6.53) (6.74) (6.27)  (6.46)  (7.47)
zu kénnen
e "
Gruppenunterschiede: Versuchung* , Sicherheit:* Sicherheit:*
“ v
~

Versuchung* , Sicherheit:*

Anmerkung: EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe; ** = hochsignifikante
Gruppenunterschiede (p<.01); * = signifikante Gruppenunterschiede (p<.05)

3T,: F(2,154)=31.293, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=2.99, 95% CI [1.50, 4.49], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=4.88,
95% Cl [3.42, 6.34], p<.001

T.:F(2,154)=20.771, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=3.64, 95% Cl [1.81, 5.47], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=4.49, 95%
Cl [2.72, 6.27], p<.001

Ts: F(2,154)=21.507, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=3.51, 95% CI [1.77, 5.25], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=4.40, 95%
Cl [2.71, 6.10], p<.001

® Es bestehen zu keinem Zeitpunkt signifikante Gruppenunterschiede (p>.05).

Ty Versuchung zu rauchen: F(2,154)=7.576, p=.001, Mittlere Differenz EG-KG=-4.09, 95% ClI [-6.71, -1.46], p=.001, Mittlere
Differenz EG-WG=-2.88, 95% ClI [-5.43, -0.33], p=.021;

T,:Sicherheit, auf das Rauchen verzichten zu kdnnen: F(2,154)=15.742, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=6.09, 95% ClI
[3.20,8.98], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=5.33, 95% CI [2.52, 8.14], p<.001

T.:Sicherheit, auf das Rauchen verzichten zu kdnnen: F(2,154)=3.213, p=.043, Mittlere Differenz EG-KG=3.26, 95% ClI
[0.11,6.41], p=.040



Ergebnisse 47

Fur die Selbstwirksamkeitserwartung mit den beiden Faktoren ,Versuchung zu rauchen® und
,oicherheit, auf das Rauchen verzichten zu kénnen®, ergeben sich fur T, sowohl im querschnittlichen
Gruppenvergleich (vgl. Tabelle 7) wie auch in der varianzanalytischen Berechnung Uber die
wiederholten Messzeitpunkte signifikante Ergebnisse (siehe Abbildung 8). Fir den Faktor
,Versuchung zu rauchen® ergibt sich der Haupteffekt fur die Zeit (F(1,152)=18.188, p<.001), der
Haupteffekt fir die Studiengruppe (F(2, 152)=3.606, p=.030) und der Interaktionseffekt aus Zeit und
Studiengruppe (F(2,152)=9.398, p<.001). Fur den Faktor ,Sicherheit, auf das Rauchen verzichten zu
kénnen“ ergeben sich zu T, folgende Werte: Haupteffekt fir die Zeit (F(1,152)=7.603, p=.007),
Haupteffekt fir die Studiengruppe (F(2, 152)=5.378, p=.006) und der Interaktionseffekt aus Zeit und
Studiengruppe (F(2,152)=13.224, p<.001). 3 Monate nach Interventionsende (T,) ergeben sich flir
beide Faktoren der Selbstwirksamkeitserwartung in der langsschnittlichen Analyse weder signifikante
Interaktionseffekte noch ein signifikanter Haupteffekt fiir die Studiengruppe. Fir den Faktor
,versuchung zu rauchen* ist zu T, ein signifikanter Haupteffekt fir die Zeit zu berichten
(F(1,152)=26.794, p<.001). 6 Monate nach Interventionsende (T3) fallen die Ergebnisse analog aus:
es findet sich jeweils fur beide Faktoren ein statistisch bedeutsamer Haupteffekt fir die Zeit
(Versuchung zu rauchen: F(1,152)=28.424, p<.001; Sicherheit, auf das Rauchen verzichten zu
kénnen: F(1,152)=5.932, p=.016), der interessierende Interaktionseffekt sowie der Haupteffekt fir die

Studiengruppe wird fir beide Faktoren der Selbstwirksamkeitserwartung nicht signifikant.

Versuchung zu rauchen Sicherheit, auf das Rauchen
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Abbildung 8: Interaktionseffekt zur Messwiederholungs-ANOVA fiir die beiden Unterfaktoren der Selbstwirksamkeitserwartung
Anmerkung: EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe

3.3 Explorative Ergebnisse zur Umsetzbarkeit und Akzeptanz
des ,,.Smoke_less“ Programms

Insgesamt zeigt die Befragung der 8 Kursleiter, welche im Rahmen der Studie das
Reduktionsprogramm mit durchschnittlich 7 Teilnehmern pro Kurs (Min=5, Max=9) durchflihrten, dass
das ,Smoke_less“ Programm mit dem zugehdérigen Manual inhaltlich wie zeitlich sehr gut in die
klinische Praxis umzusetzen ist. Die einzelnen Bewertungen rangieren auf den Beurteilungsskalen

jeweils zwischen der zweitbesten und besten Auspragung (vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Ergebnisse zur Umsetzbarkeit des ,Smoke less” Manuals

Variable Kursstunde 1  Kursstunde 2 Kursstunde 3 Kursstunde 4  Kurs gesamt
N=8 N=8 N=7 N=8 N=8
Wie stark konnten Sie sich heute 4.5 (0.76) 4.13 (0.64) 3.86 (1.35) 4.25 (0.71) 4.38 (0.92)

bei der Kursdurchfiihrung am
Kursleitermanual orientieren?

1(wenig) — 5 (sehr); M (SD)

Die Inhalte waren in der 4.75 (0.46) 4.38 (0.92) 4.14 (1.22) 4.63 (0.52) 4.13 (0.84)
vorgesehenen Zeit gut
durchfihrbar.

1 (trifft gar nicht zu) —
5 (trifft voll zu); M (SD)

Wie viel Prozent der 97.5 (4.63) 100 (0.00) 100 (0.00) 93.75 (11.88) 98.75 (3.54)
vorgesehenen Inhalte der

heutigen Einheit konnten Sie etwa

durchfihren?

(0 — 100%); M (SD)

Auch die Akzeptanz des Programms unter den Kursteilnehmern und Kursleitern liegt bei einer
durchschnittlichen Bewertung des gesamten Kurses von M=1.50 (SD=0.65, Teilnehmer) und M=1.38
(SD=0.52, Kursleiter) in Schulnoten in einem sehr guten Bereich. Die Kursteilnehmer bewerteten ihre
Kursleiter lber den gesamten Kurs hinweg mit einer Durchschnittsnote von M=1.44 (SD=0.71).
Insgesamt nahmen 85,8% der Kursteilnehmer an allen 4 Gruppensitzungen teil. 12,2% besuchten 3
Sitzungen und 2% waren nur bei zwei ,Smoke_less“ Sitzungen anwesend. Tabelle 9 fihrt die

Bewertungen flr die einzelnen Kursstunden auf.

Tabelle 9: Ergebnisse zur Akzeptanz des ,Smoke less” Programms

Variable Kursstunde 1 Kursstunde 2  Kursstunde 3  Kursstunde 4

Kursteilnehmer (N=49)

Mit welcher Note bewerten Sie heute...

...Ihre eigene Mitarbeit? 2.23(0.83) 2.42 (0.97) 2.23(0.72) 2.41(0.82)
...den Kursleiter? 1.37 (0.57) 1.34 (0.56) 1.38 (0.54) 1.36 (0.61)
...die gesamte Kursstunde? 1.69 (0.65) 1.68 (0.69) 1.67 (0.60) 1.60 (0.72)

1(sehr gut) — 6 (sehr schlecht); M (SD);

Kursleiter (N=8)

Mit welcher Note bewerten Sie heute...

...die Mitarbeit der Teilnehmer? 1.38 (0.52) 1.50 (0.54) 2.00 (1.00) 1.75 (1.04)
...die Gruppe? 1.50 (0.71) 1.50 (0.54) 1.43 (0.79) 1.50 (0.76)
...die gesamte Kursstunde? 1.87 (0.64) 1.63 (0.52) 1.43 (0.54) 1.75 (0.71)

1(sehr gut) — 6 (sehr schlecht); M (SD);

Kursleiter (N=8)

Wieviel Prozent der Teilnehmer haben in der 90.0 (10.69) 87.50 (10.35) 84.29 (7.87) 80.00 (19.27)
heutigen Sitzung konzentriert mitgearbeitet?

(0 — 100%); M (SD)

Kursteilnehmer (N=49)

Die Inhalte der heutigen Kursstunde...
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Variable Kursstunde 1 Kursstunde 2  Kursstunde3 Kursstunde 4
...waren gut verstandlich. 4.80 (0.41) 4.73 (0.49) 4.53 (0.69) 4.53 (0.63)
...fand ich sinnvoll, fiir mich gewinnbringend. 4.45 (0.65) 4.50 (0.55) 4.33 (0.71) 4.31 (0.76)
...haben mich interessiert. 4.55 (0.79) 4.71 (0.50) 4.53 (0.55) 4.42 (0.69)

Ich kann mir gut vorstellen, die Inhalte der heutigen 4.04 (0.65) 4.31 (0.62) 4.18 (0.72) 4.11 (0.75)

Kursstunde im Alltag anzuwenden.
1(trifft gar nicht zu) — 5 (trifft voll zu); M (SD);

Kursleiter (N=8)
Die Inhalte der heutigen Kursstunde...
...waren fir die Teilnehmer gut verstandlich. 4.63 (0.52) 4.38 (0.52) 4.29 (0.49) 4.38 (0.52)
...haben die Teilnehmer interessiert. 4.38 (0.52) 4.62 (0.52) 4.43 (0.54) 4.38 (0.52)
1(trifft gar nicht zu) — 5 (trifft voll zu); M (SD);

Betrachtet man die Evaluationen der einzelnen Ubungen und Interventionen, welche im Verlauf in
den Kursstunden zur Anwendung kamen (wie z.B. das Teilnehmer-Handbuch, die Messung des
Kohlenmonoxidgehalts in der Ausatemluft, die Registrierkarten zur Selbstbeobachtung, die
Vermittlung der Reduktionsstrategien, der Erfahrungsaustausch in der Gruppe oder die
Telefontermine), so werden konstant alle Elemente in einem Range der Schulnoten von 1.56 bis 2.48
bewertet. Lediglich die Anregung der Kursleiter in der ersten Kursstunde, dass die Teilnehmer
selbstverantwortlich zur gegenseitigen Unterstitzung bei Bedarf ein soziales Netzwerk griinden
kénnten, wurde am schlechtesten mit der Note M=2.89 (SD=1.25) bewertet. Fiir die einzelnen
Bewertungsergebnisse pro Kurselement sowie die Auswertung der offenen Iltems des

Bewertungsbogens siehe Anhang H und I.

Beziiglich der Frage nach der Beurteilung des Kursumfanges beurteilt jeweils die Halfte der
Kursteilnehmer die Sitzungsanzahl von 4 Kursstunden als entweder ,gerade richtig“ oder als ,zu
wenig“. Die Kursleiter hingegen erachten in der Mehrheit die 4 Sitzungen als einen adaquaten
Kursumfang. Die Sitzungsdauer von jeweils 2.5 Stunden hingegen wird sowohl von den Kursleitern als

auch von den Kursteilnehmern mehrheitlich mit ,gerade richtig” beurteilt (vgl. Abbildungen 9 und 10).

Einschatzung Anzahl Einschatzung Anzahl
Kursstunden Kursteilnehmer (N=49) Kursstunden Kursleiter (N=8)
0% 0%
mzu viel mzu viel
; mzu weni
- ®zu wenig 9
gerade richtig 75% gerade richtig

Abbildung 9: Bewertungen zum Kursumfang des ,Smoke_less* Programms
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Einschatzung Sitzungsdauer
Kursteilnehmer (N=49)

2%

Einschatzung Sitzungsdauer
Kursleiter (N=8)

12%

mzu kurz mzu kurz
mzu lang mzu lang
79% gerade richtig gerade richtig

75%

Abbildung 10: Bewertungen zur Sitzungsdauer des ,Smoke_less“ Programms

3.4 Post-hoc Analysen

3.4.1 Subgruppenanalysen

Es wurden die Untergruppen mannliche/weibliche Teilnehmer, Teilnehmer mit hohen FTND-
Werten (schwere & sehr schwere Abhangigkeit)/Teilnehmer mit niedrigen FTND-Werten (leichte &
mittlere  Abhangigkeit) sowie Teilnehmer mit starkem Aufhérwillen/Teilnehmer mit schwach
ausgepragtem Aufhdrwillen untersucht. Fir die Subgruppenanalyse bzgl. der 50%-Reduktion ergaben
sich fur die Untergruppen Manner/Frauen keine abweichenden Effekte im Vergleich zu den
Hauptanalysen. Ebenso sind diese Beobachtungen fiir die beiden Subgruppen hohe/niedrige FTND-
Werte zu berichten. In der Untergruppe der Teilnehmer hingegen, welche zu Studienbeginn angaben,
,sehr gern® Nichtraucher werden zu wollen, zeigte sich die Intervention im Gegensatz zu den
Hauptanalysen auch im Vergleich zur Kontrollgruppe jeweils 3 Monate und 6 Monate nach
Interventionsende signifikant Gberlegen (siehe Tabelle 10). Bei der Alpha-Korrektur fir multiples
Testen halten jedoch die Subgruppeneffekte der korrigierten Signifikanzschwelle von 0.05/12 (Anzahl
der untersuchten Untergruppen x 2 Untersuchungszeitpunkte) = .0042 nicht stand, womit die Effekte
in der Untergruppe der stark aufhérwilligen Teilnehmer final als statistisch nicht bedeutsam zu werten
sind. Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse fir die Subgruppenanalysen 3 und 6 Monate nach

Interventionsende.

Tabelle 10: Vergleich der Experimental- mit der Kontrollgruppe in 6 Untergruppen

Vergleich: Experimental- vs. aktive Kontrollgruppe

T
OR (95% Cl), p-Wert

Ts
OR (95% Cl), p-Wert

Geschlecht
Mé&nner

Frauen

FTND
Leichte & mittlere Abh&ngigkeit

Schwere & sehr schwere Abhangigkeit

Aufhérwille
Sehr gerne Nichtraucher

Uberhaupt nicht, eher nicht, eher gern Nichtraucher

8.50[0.93 - 77.60], p=.058
1.04 [0.29 - 3.68], p=.950

1.90 [0.58 — 6.24], p=.290
0.005 [<0.005 — 10], p=.999

7.77 [1.41 — 42.66], p=.018
0.68 [0.16 — 2.84], p=.599

1.60 [0.41 — 6.21], p=.497
1.79 [0.55 — 5.84], p=.337

2.09[0.68 — 6.41], p=.199
0.63 [0.38 — 3.52], p=.382

5.19 [1.28 — 21.08], p=.021
0.72[0.21 — 2.48], p=.602
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3.4.2 Rauchstoppbereitschaft

Zu Studienende wurden alle Teilnehmer befragt, ob Sie zu Beginn und am Ende der Studie bereit
gewesen wadren, anstelle eines Rauchreduktionsprogramms an einem Rauchstopp-Programm
teilzunehmen. In allen Studiengruppen nimmt hierbei die Rauchstoppbereitschaft homogen im
Studienverlauf um mindestens 23 Prozentpunkte zu, sodass weder zum Zeitpunkt T, noch zu
Studienende (T3) ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen besteht (T:%%(2,155)=0.971,
p=.612; T3 »%2,155)=1.149, p=.575). Abbildung 11 zeigt die Haufigkeit der angegebenen
Rauchstoppbereitschaft zu To und Ta.
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Abbildung 11: Rauchstoppbereitschaft der Teilnehmer zu Studienbeginn und -ende

3.4.3 Einlosen der Kursgutscheine

Im Zeitraum vom 21.10.2015 bis 23.2.2016 wurden insgesamt 95 Kursgutscheine fiir
Studienteilnehmer aus der Warte- oder Kontrollgruppe vergeben, welche die Studie bis zur letzten
Katamneseerhebung zu T3 durchlaufen hatten. Die Gutscheine konnten entweder fiir den
~omoke_less“ Reduktionskurs oder fir einen Rauchstoppkurs der Tabakambulanz eingeldst werden.
35% der vergebenen Kursgutscheine wurden bis zum 31.8.2016 in der Tabakambulanz eingeldst,
wovon mehrheitlich Rauchstoppkurse gebucht wurden, was mit der Uber den Studienverlauf
steigenden Rauchstoppbereitschaft in allen Studiengruppen in Einklang steht. Abbildung 12 gibt einen

Uberblick zur Verwendung der ausgegebenen Kursgutscheine.

Verwendung der Kursgutscheine

m Rauchstoppkurs
m Rauchreduktionskurs

65% nicht angemeldet

Abbildung 12: Verwendung der vergebenen Kursgutscheine an
die Studienteilnehmer aus Warte- und Kontrollgruppe.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das verhaltenstherapeutische Rauchreduktionsprogramm
~omoke_ less“ hinsichtlich seiner Wirksamkeit auf das Rauchverhalten, seiner Umsetzbarkeit im

klinischen Alltag sowie seiner Akzeptanz unter Kursteilnehmern und Kursleitern zu evaluieren.

Hinsichtlich der Wirksamkeit des Programms sind auf der Verhaltensebene folgende Ergebnisse
ersichtlich:  Teilnehmer des ,Smoke_less® Rauchreduktionsprogramms zeigten zu allen
Erhebungszeitpunkten signifikant haufiger eine Reduktion ihres Rauchverhaltens als Teilnehmer der
beiden Vergleichsgruppen. Ebenso fallt die Reduktionsstéarke bei den Teilnehmern des ,Smoke_less*
Rauchreduktionsprogramms im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu allen Nacherhebungsterminen
sowie im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe zum Follow-up-Zeitpunkten T, und T, signifikant héher
aus. 6 Monate nach Interventionsende ist die Reduktionsstarke der Experimentalgruppe im Vergleich
zur aktiven Kontrollgruppe nach wie vor numerisch erhéht, jedoch wird der Unterschied nicht mehr
signifikant. Zusammenfassend kann die Hypothese 1a)1, dass aufgrund der Intervention signifikant
mehr Patienten eine Reduktion ihres Tabakkonsums durchfiihren sowie die Reduktionsrate in der
Interventionsgruppe bedeutsam héher ausfallt, bestatigt werden.

Mit dem Fokus auf die erwiinschte Konsumhalbierung belegen die Interventionseffekte kurzfristig
(zum Zeitpunkt T4), mittelfristig (T,, 3 Monate nach Interventionsende) sowie langfristig (T3, 6 Monate
nach Interventionsende) eine klare Uberlegenheit des ,Smoke less* Reduktionsprogramms
gegeniiber der Wartekontrollgruppe. Ubersetzt man die angegebenen Odds Ratio in Effektstarken, so
ergeben sich nach Cohen (1988) zu allen Nacherhebungszeitpunkten mittlere oder groBe Effekte (T:
OR=7.59, dies entspricht d=1.12; T,: OR=3.42, dies entspricht d=0.68; T3: OR=5.00, dies entspricht
d=0.88 vgl. Lenhard & Lenhard (2016)). Auch ergibt sich im Vergleich zur Kontrollgruppe numerisch
zu allen Zeitpunkten ein héherer Anteil an Patienten mit einer mindestens 50%igen Konsumreduktion,
statistisch wird dieser Unterschied jedoch nur zu T, signifikant und entspricht umgerechnet einem
groBen Effekt von d=1.18 (Lenhard & Lenhard, 2016). Zusammenfassend kann die Hypothese 1a)2 im
Vergleich zur Wartekontrollgruppe bestétigt werden, im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe ist sie zu

verwerfen.

Die Hypothese 1a)3, mit der Annahme, dass die Intervention die Auftrittswahrscheinlichkeit einer
Abstinenz im Vergleich zu den Kontrollgruppen erhdht, muss angesichts der nahezu vorhandenen
Gleichverteilungen der Rauchstopps in den drei Studiengruppen zu allen Erhebungszeitpunkten

verworfen werden.

Auf der Ebene der Verhaltensmoderatoren sind folgende Effekte zu berichten: Das ,Smoke_less"
Programm nimmt Einfluss auf die Variablen Anderungsbereitschaft sowie Selbstwirksamkeitserleben
und zeigt seine Uberlegenheit direkt nach Studienende im Vergleich zu den beiden
Vergleichsgruppen. Langfristig Iasst sich dieser Einfluss jedoch nicht aufrechterhalten, sodass zum

Zeitpunkt T; 6 Monate nach Interventionsende, keine signifikanten Effekte mehr fir die
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Experimentalgruppe in den Variablen Anderungsbereitschaft und Selbstwirksamkeitserleben zu
berichten sind. Die Hypothesen 1b)1 und 1b)3 kdnnen demnach kurzfristig bestatigt und mussen
hinsichtlich ihrer langfristigen Wirksamkeit verworfen werden. Anders hingegen fallen die Werte zum
theoretischen Wissen bzgl. der Rauchreduktion aus, welches unter den Teilnehmern des
~omoke_less“ Programms stabil Uber alle Studienzeitpunkte hinweg signifikant groRer ausfallt als in
den beiden Vergleichsgruppen. Die Studienergebnisse bestatigen somit die Hypothese 1b)4, dass das
Wissen der befragten Patienten bzgl. der Verédnderung ihres Rauchverhaltens im Vergleich zu den
Kontrollgruppen steigt. Im Gegensatz dazu zeigt die Intervention keinen Einfluss auf die Variable
Entscheidungsbalance, weshalb die Hypothese 1b)2 zu verwerfen ist.

Zusammenfassend kann das ,Smoke_less“ Programm prinzipiell als wirksam hinsichtlich der
allgemeinen Rauchreduktion sowie der 50%igen Rauchreduktion beurteilt werden. Zur Nacherhebung
3 und 6 Monate nach Interventionsende zeigt sich die Uberlegenheit des Programms im Vergleich zu
einer Kurzintervention nur in den deskriptiven Ergebnissen. Auf die Rauchabstinenz hat das
~omoke_less“ Programm in seiner derzeitigen Version zu keinem der Evaluationszeitpunkte einen

Einfluss darlegen kénnen.

Die Umsetzbarkeit des Gruppenprogramms zur Rauchreduktion im klinischen Alltag kann mit der
durchgehend positiven Evaluierung hinsichtlich der Orientierung am Therapiemanual, an der zeitlichen
Umsetzbarkeit der Kursstunden sowie Durchfiihrung der einzelnen Therapieinterventionen als

gegeben interpretiert werden.

In Bezug auf die Fragestellung nach der Akzeptanz des Rauchreduktionsmanuals konnte gezeigt
werden, dass Kursteilnehmer wie Kursleiter die einzelnen Kurssitzungen als versténdlich, inhaltlich
interessant sowie im bilanzierenden Rilckblick zum Zeitpunkt direkt nach Interventionsende das

~omoke_less“ Reduktionsprogramm mit der Schulnote ,sehr gut* bewerteten.

4.2 Hypothetische Erklarungsansatze

Eine potentielle Erklarung, warum die Uberlegenheit der Experimentalgruppe im Vergleich zur
aktiven Kontrollgruppe im Studienverlauf nachlasst, kénnte in der StichprobengréBe liegen, welche
gewahlt wurde, um einen potentiellen mittleren Interventionseffekt nachzuweisen (siehe 2.5.1). Es ist
zu erwarten, dass eine groéBere Stichprobe mit der nétigen statistischen Power fiir den Nachweis von
kleinen Interventionseffekten die Uberlegenheit der Intervention im Vergleich zur aktiven
Kontrollgruppe auch im 3 und 6-Monats-Follow-Up darlegen wirde.

Darllber hinaus ist zu beachten, dass der Vergleich des neu konzeptualisierten
Reduktionsprogramms mit einer Kurzintervention, deren Wirksamkeit im Rahmen der
Raucherentwéhnung bereits vielfach belegt wurde (Batra, Mihlig, et al., 2015; Fiore et al., 2008;
Stead et al., 2008), einen hohen MaBstab darstellt, um eine Uberlegenheit hierliber zu erzielen.

Ebenso sollte man grundséatzlich bei der Diskussion der vorliegenden Studienergebnisse im
Hinterkopf behalten, dass die Tabakabh&ngigkeit u.a. aufgrund der extrem schnellen Wirkung des
Nikotins, des damit einhergehenden hohen Suchtpotentials beim Rauchen sowie aufgrund der hohen

Kompatibilitdt des Suchtverhaltens mit alltaglichen Prozessen und Situationen, seit jeher eine grof3e
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Herausforderung fir die klinische Forschung und Behandlung darstellt. Die Erfahrung zeigt, dass gut
etablierte Interventionsverfahren in diesem Bereich, wie beispielsweise die Nikotinersatztherapie oder
verhaltenstherapeutische Interventionen zum Rauchstopp robuste, jedoch nach Cohen (1988)
interpretiert mehrheitlich kleine Effekistarken in Wirksamkeitsstudien erzielen (Batra, Mihlig, et al.,
2015; Stead & Lancaster, 2012b; Stead et al., 2012). Lediglich Vareniclin, das im Vergleich zu
Placebo in Wirksamkeitsstudien OR=2.88, 95% CI [2.40 — 3.47] erzielte (Cahill et al., 2013), welches
umgerechnet einer Effektstdrke von d=0.58 entspricht (Lenhard & Lenhard, 2016), erlangt nach der
Interpretationskonvention nach Cohen einen mittleren Effekt. Vor diesem Hintergrund ist das -wenn
auch nicht signifikante- Ergebnis im Langzeitvergleich zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe
zu T, mit OR=2.05, 95% CI [0.74 — 5.68] und T3 mit OR=1.73, 95% CI [0.71 — 4.20], welche
umgerechnet jeweils eine als klein zu interpretierende Effektstarke von d=0.39 (T,) und d=0.30 (T3)
ergeben (Lenhard & Lenhard, 2016), durchaus bemerkenswert. Die Ergebnisse decken sich mit den
bekannten  EffekigroBen bereits etablierter InterventionsmaBnahmen im  Bereich der

Tabakabhéangigkeit wie beispielsweise der Nikotinersatztherapie.

Des Weiteren ist in allen drei Gruppen Uber den Studienverlauf eine Abnahme des Tabakkonsums
zu verzeichnen. Sogar in der Wartekontrollgruppe, welche keine Intervention erhalten hat, ist zu T;
eine Konsumhalbierungsrate von 9% zu verzeichnen. Das deutet darauf hin, dass nicht nur die
gezielte Intervention (,Smoke less“ Programm oder Kurzberatung) einen Effekt auf das
Rauchverhalten zu haben scheint, sondern auch die reine Studienteilnahme mit all ihren assoziierten
potentiellen Wirkvariablen Einfluss auf das Rauchverhalten nimmt. Nach Grawe (1995) ist zu
vermuten, dass in dem Prozess der Auseinandersetzung mit dem eigenen Rauchverhalten im
Rahmen der regelmaBigen Katamnese-Sitzungen eine Problemaktualisierung und motivationale
Klarung bei den teilnehmenden Rauchern stattgefunden hat. Diese unspezifischen Effekte der
Psychotherapie kénnen potentiell anteilig erklaren, warum sich die Ergebnisse der
Interventionsgruppe im langfristigen Vergleich (T, und T3) zu den beiden Kontrollgruppen nicht starker
abheben. Auch die beobachtete homogene Zunahme der Rauchstoppbereitschaft in allen
Studiengruppen spricht fir diese Hypothese.

Warum es entgegen der Erwartungen, entgegen vorangegangener Befunde (Asfar et al., 2011;
Lam, Cheung, Leung, Abdullah, & Chan, 2015; Lindson-Hawley et al., 2016) und entgegen der im
Verlauf steigenden Rauchstoppbereitschaft in der Experimentalgruppe nicht zu mehr Rauchstopps
kam, kdénnte an der Dauer des Katamnesezeitraums liegen. Obgleich die Nacherhebung von sechs
Monaten deutlich Uber dem Zeitraum liegt, welcher in anderen Studien zur Evaluation
verhaltensbezogener Reduktionsinterventionen gewahlt wurde (Bernard et al., 2013; Gelkopf et al.,
2012; Tang et al., 2013), deuten Daten der Autoren Falba, Jofre-Bonet, Busch, Duchovny & Sindelar
(2004) sowie Broms et al. (2008) und Klemperer, Hughes, Solomon, Callas & Fingar (2016) darauf
hin, dass eine Verhaltensanderung von der Rauchreduktion hin zum Rauchstopp léanger als 6 Monate

gehen kénnte.

Ein weiterer Erkldrungsansatz fir den ausbleibenden Interventionseffekt auf die Abstinenz der
Studienteilnehmer kénnte in der Theorie der kognitiven Dissonanz nach Festinger zu finden sein

(Festinger, 2012). Die erfolgte Rauchreduktion bietet den Teilnehmern ein willkommenes Argument,
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um die kognitive Dissonanz zwischen dem weiter bestehenden Rauchverhalten und dem Wissen um
die Schédlichkeit des Rauchens zu reduzieren. Somit besteht fir die Teilnehmer nicht mehr der als
unangenehm empfundene Zustand der kognitiven Dissonanz und somit der (Handlungs-) Druck, das
Rauchverhalten zu verdndern, wie dies zu Studienbeginn vermutlich der Fall war. Die Reduktion
kénnte sozusagen als ,Ausrede” dienen um die Anstrengungen eines Rauchstopps nicht auf sich

nehmen zu massen, ohne dass dies zu einem unangenehmen Dissonanzerleben flhrt.

4.3 Einordnung der Studienergebnisse in den aktuellen
Forschungshintergrund

Vorangegangene Evaluationsstudien zu verhaltensbasierten Rauchreduktionsprogrammen wiesen
in der Vergangenheit unterschiedliche methodische Mangel auf oder konnten trotz methodisch
anspruchsvollem Vorgehen keine signifikanten Interventionseffekte darlegen. Beispielsweise konnten
Tang und Kollegen (2013) signifikante Effekte eines Meditationstrainings auf eine nachfolgende
Rauchreduktion darlegen, jedoch lag die Stichprobe in dieser Studie bei N=27 Rauchern und der
Nacherhebungszeitraum betrug zwei und vier Wochen, weshalb keine Aussage zur langfristigen
Wirksamkeit des Meditationstrainings gemacht werden kann. Auch wurde nicht die Wirksamkeit des
Programms hinsichtlich einer mind. 50% Konsumreduktion oder der Abstinenz erfasst, welche beide
als bedeutsame Kriterien fiir Reduktionsinterventionen postuliert werden (Glasgow et al., 2009;
Pisinger &  Godtfredsen, 2007). In  einer israelischen  Evaluationsstudie  eines
Rauchreduktionsprogramms  fir  schizophrene  Patienten  wurde ein  etwas langerer
Nacherhebungszeitraum von 3 Monaten gewdahlt. Die Autoren berichten von einer signifikanten
Rauchreduktion in der Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten, jedoch wird auch in dieser Studie
keine Aussage hinsichtlich einer mind. 50% Rauchreduktion oder der Abstinenz getatigt (Gelkopf et
al.,, 2012). In einer Machbarkeitsstudie untersuchten Bernard et al. (2013) den Effekt der ,Oxygen-
Gruppe“ auf die Rauchreduktion von 12 schizophrenen Patienten. Das Fehlen einer Vergleichsgruppe
und der randomisierten Probandenzuteilung, die sehr kleine Stichprobe, der Kkurze
Katamnesezeitraum von 6 Wochen sowie die fehlenden Angaben zur 50% Konsumreduktion und
Abstinenz lassen keine Aussagen zur Wirksamkeit der ,Oxygen-Gruppe“ zu. Eine randomisiert
kontrollierte Studie von Glasgow et al. (2009), welche viele Punkte einer methodisch hochwertigen
Studie erfillt, erbrachte jedoch hinsichtlich Konsumreduktion und Abstinenz keine signifikanten
Interventionseffekte flr das evaluierte Reduktionsprogramm bestehend aus Telefonberatung und
individuellen Briefen. Die vorliegende Studie legt als erste in diesem Feld die vergleichende
Wirksamkeit zwischen einem verhaltenstherapeutischen Reduktionsprogramm, einer bereits in der
Raucherentwdhnung etablierten Kurzintervention (Fiore et al., 2008) und einer Wartekontrollgruppe
dar. Durch das randomisiert kontrollierte Vorgehen, die Berilcksichtigung etablierter Endpunkte (50%
Reduktion, Abstinenz) sowie den Nacherhebungszeitraum von sechs Monaten, greift sie methodische
Limitationen vorangegangener Evaluationsstudien Zu rein verhaltensbasierten

Reduktionsinterventionen auf.
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Darlber hinaus zeigt das ,Smoke less® Programm gro3e Interventionseffekte und einen
bedeutsamen Einfluss auf eine mind. 50% Konsumreduktion, welcher im Vergleich zur Wartegruppe
auch im Langzeit-Follow-Up von 3 und 6 Monaten bestehen bleibt.

Entgegen vorangegangener Studien zu rein medikamentésen (NET, Vareniclin) oder kombinierten
Rauchreduktionsinterventionen (NET und Kurzberatung) konnte in unserer Studie kein Effekt des
Programms auf die Rauchabstinenz der Studienteilnehmer festgestellt werden (Asfar et al., 2011;
Lindson-Hawley et al., 2016; L. Wu et al, 2015). Dies steht in Einklang mit den
Evaluationsergebnissen der anderen genannten rein verhaltensbasierten
Rauchreduktionsinterventionen in der Literatur. Die Diskrepanz zwischen den in vielen Studien und
Meta-Analysen als wirksam erwiesenen verhaltenstherapeutischen Interventionen zum Rauchstopp
(Batra, Muhlig, et al., 2015; Fiore et al., 2008; Ruther, Ruderer, et al., 2016; Stead & Lancaster, 2005)
und den hier dargestellten, hinsichtlich der Rauchabstinenz aktuell noch nicht wirksamen
verhaltensbasierten  Reduktionsprogrammen l&sst vermuten, dass rein verhaltensbasierte
Therapieprogramme vornehmlich dann eine Abstinenz erwirken kénnen, wenn sich die teilnehmenden
Raucher von Anfang an einen Rauchstopp vorstellen kdénnen und diesen auch anstreben.
Medikamentése Behandlungswege kénnen vermutlich aufgrund der Reduktion von Craving und
Entzugssymptomen auch bei anfangs nicht-aufhérwilligen Rauchern die Abstinenzerreichung
erleichtern. Wu und Kollegen auBern sogar die Vermutung, dass hierfir die verhaltensbezogene
Unterstitzung nicht zwingend notwendig ist (L. Wu et al.,, 2015). Befunde zum Einsatz der
Nikotinersatztherapie mit dem Ziel des Rauchstopps jedoch suggerieren einen gegenlaufigen Effekt:
die Wirksamkeit der Medikation kann mit einem inkrementellen Effekt von RR=1.16, 95%-CI [1.09 —
1.24] durch eine verhaltenstherapeutische Intervention von 4 oder mehr Sitzungen gesteigert werden
(Stead & Lancaster, 2012a). Ubertragt man dies auf die Rauchreduktion, kénnte die Kombination
eines an sich wirksamen Reduktionsprogramms wie beispielsweise das ,Smoke_less“ Programm mit
der Nikotinersatztherapie ebenfalls zu einem Wirksamkeitszuwachs fihren. Diese Frage gilt es in

weiterfiihrenden Untersuchungen zu klaren.

Entgegen der Befunde von Berg et al. (2010), konnte der Grad der Nikotinabh&ngigkeit nicht als
Pradiktor fUr eine erfolgreiche Reduktion im Vergleich zur Kurzberatung 3 oder 6 Monate nach
Interventionsende bestéatigt werden. Auch das méannliche Geschlecht, welches mit dem erfolgreichen
Rauchstopp assoziiert ist (Dale et al., 2001; Wetter et al., 1999), stellte sich in der vorliegenden Studie
nicht als eine Subgruppe dar, die im Vergleich zur Kurzberatung in besonderer Weise von dem

»~omoke_less“ Rauchreduktionsprogramm profitiert hatte.

4.4 Starken und Limitationen

Die vorliegende Untersuchung konnte neue Ergebnisse fir den Ansatz der Rauchreduktion bei der
Behandlung der Tabakabhangigkeit hervorbringen. Neben den Stédrken der vorliegenden Studie

missen jedoch auch methodische Limitationen berlicksichtigt werden.

Eine Stérke der hier dargestellten Arbeit liegt im randomisiert kontrollierten Studiendesign mit einer

aktiven und passiven Vergleichsgruppe, welches einerseits den Goldstandard fir die
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Wirksamkeitsuntersuchung und das SchlieBen von Kausalitdten darstellt. Andererseits wurde
zeitgleich das Erforschen einer grundlegenden Wirksamkeit der Intervention im Vergleich zu keiner
Intervention sowie Aussagen zur Uberlegenheit der Intervention im Vergleich zu einer bereits in der

Praxis etablierten Kurzintervention ermdglicht.

Vor dem Hintergrund des Forschungsfelds der Tabakabhangigkeit, wo wiederkehrend
Dropoutquoten um die 30% oder héher genannt werden (Leeman et al., 2006), ist die mit 7.7% sehr
gering ausfallende Dropoutquote der vorliegenden Studie positiv zu erwahnen, welche durch die
geringe Anzahl fehlender Werte die Datenqualitdt und somit Zuverlassigkeit und Validitat der

Ergebnisaussagen untermauert.

Ebenso konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit die Interventionsentwicklung, die Umsetzung
der Intervention sowie deren Evaluation personell unabhangig voneinander vollzogen werden. Die
Entwicklung des Reduktionsprogramms erfolgte durch die Autoren des ,Smoke_less”-Programms (Dr.
Kerstin Eberhardt, Dr. Christoph Kréger & Dr. Tobias Rither), die Kursumsetzung sowie Umsetzung
der Kontrollintervention mit den Studienpatienten wurde von unabhangigen Kursleitern durchgefiihrt
(Mareike Baumeister, Marija Miros, Melanie Duerkop) und die Evaluation des Programms inkl.
Studienorganisation, Datenerhebung, -auswertung und -interpretation erfolgte durch die
Untersuchungsleiterin (Alexa Kiss). Dies reduziert die Wahrscheinlichkeit des Auftretens verzerrender
Effekte im Studienablauf wie beispielsweise des Rosenthal-/Versuchsleitereffekts, welches die
Zuverlassigkeit der dargestellten Daten unterstreicht (Bortz & Doéring, 2006). Als
Verbesserungsvorschlag sei an dieser Stelle erwahnt, die strikte personelle Trennung nicht nur
zwischen Studientherapeuten und Untersuchungsleiter einzuhalten, sondern auch die Betreuung der
Datenerhebung personell von der Studienorganisation und Kontaktaufnahme mit den
Studienteilnehmern zu trennen. Somit kdnnten potentielle EinflussgréBen auf das Studienergebnis wie
z.B. der Beziehungsaufbau aller Studienteilnehmer zur Untersuchungsleiterin und damit
einhergehende unspezifische Effekte der Psychotherapie eingedammt werden. Andererseits bleibt zu
berlcksichtigen, dass durch einen fehlenden Kontaktaufbau zu den Studienteilnehmern einer anderen
als kritisch zu betrachtenden FehlergroBe Raum gegeben werden kann: dem frihzeitigen
Ausscheiden von Studienteilnehmern und damit einhergehenden Fehlen von Daten.

Unter den methodischen Limitationen ist auch der Katamnesezeitraum von 6 Monaten zu
erwadhnen. Ein Nacherhebungszeitraum von einem Jahr hatte die langfristigen Effekte des
~omoke_less“-Programms besser abbilden kénnen. Spontane Rickmeldungen von Teilnehmern aus
der Experimentalgruppe bzgl. eines Rauchstopps nach Beendigung des Katamnesezeitraums deuten
darauf hin, dass eine Veranderung von der umgesetzten Rauchreduktion hin zum Rauchstopp
potentiell langer als 6 Monate gehen kdénnte. Diese Annahme wird gestitzt von den Daten der Autoren
Falba et al. (2004) und Broms et al. (2008), welche in ihren Studien die Rauchreduktion als klaren
Pradiktor fir den nachfolgenden Rauchstopp ausmachen konnten, jedoch betrug der Zeitraum
zwischen Reduktion und daraufhin eintretender Abstinenz zwei, respektive neun Jahre. Daraus lasst
sich die Implikation fir anknlpfende Forschungsarbeiten ableiten, welche z.B. einen zwei- oder

dreijghrigen Zeitraum fiir die Katamnese- und Nacherhebungen berlcksichtigen.
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Ebenso sei unter den Limitationen die StichprobengréBe erwéhnt, welche gewahlt wurde, um
Interventionseffekte einer mittleren EffektgroBe abbilden zu kdénnen. Die groBen Effekte der
Intervention im Vergleich zur Wartegruppe Uber den gesamten Studienverlauf hinweg und im
Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe zu T, konnten im Rahmen der Studie sehr gut abgebildet werden.
Der langfristige Uberlegenheitseffekt der Intervention im Vergleich zur Kurzberatung hingegen fallt
nicht mittelgro sondern klein aus, womit bei der gewahlten StichprobengréBe nicht ausreichend
statistische Power geboten war, um diesen signifikant werden zu lassen. Es ist zu erwarten, dass dies

mit einer erhdhten Fallzahl durchaus méglich gewesen wére.

Auch die Abfrage der Rauchstoppbereitschaft zu Studienbeginn, welche retrospektiv 6 Monate
nach Interventionsende durchgefiihrt wurde, sei limitierend erwéhnt. Es ist damit zu rechnen, dass die
Daten aufgrund des Ruckschaufehlers (Fischhoff, 2003) einer gewissen Verzerrung unterliegen und
somit nicht so belastbar sind, als waren sie direkt zum Zeitpunkt des Studienbeginns (Baseline)

erhoben worden.

4.5 Implikationen fur die therapeutische Behandlung

In der Behandlung von Rauchern sollte, wann immer mdglich, ein Rauchstopp und die
Tabakabstinenz als primares Therapieziel angestrebt werden (Batra, Mihlig, et al., 2015; Fiore et al.,
2008). Die Frage, die diese Arbeit u.a. zu beantworten versucht, ist jedoch, ob die verhaltensbasierte
Rauchreduktion bzw. die Anwendung des ,Smoke less* Reduktionsprogramms eine
Interventionsalternative fiir nicht abstinenzorientierte Raucher darstellen kann? Relevant fiir die
Beantwortung dieser Frage ist die alternative Behandlungsform, fiir welche sich betroffene Raucher
entscheiden kénnen. Sollte sich ein Raucher nur fir die rein verhaltenstherapeutische Rauchreduktion
entscheiden kénnen und die Alternative darin bestehen, den bisherigen Zigarettenkonsum nicht zu
verdndern, ist es angesichts der positiven Effekte im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen
adaquat, die verhaltenstherapeutisch vermittelte Rauchreduktion bzw. das ,Smoke_less"*-
Reduktionsprogramm als therapeutisches Mittel einzusetzen. Aus ékonomischen Griinden kann als
Alternative zum ,Smoke_less* Programm die Kurzberatung zur Rauchreduktion in Erwagung gezogen
werden, obgleich diese -wenn auch nicht signifikant- weniger erfolgreiche Ergebnisse erzielte. Stiinde
jedoch auch die Behandlung mit Nikotinersatzpraparaten oder die kombinierte Behandlung aus NET
und verhaltensbasierten Interventionen oder die Behandlung mit Vareniclin zum Erlangen der
Rauchreduktion als alternative Behandlungsform zur Verfigung, ist den medikamentésen
Interventionen nach dem jetzigen Forschungsstand Vorzug zu gewéahren. Entgegen den
Evaluationsergebnissen zum ,Smoke_less“ Reduktionsprogramm oder einer Kurzberatung liegen
neben der Rauchreduktion hierflir auch langfristige positive Effekte auf die Rauchabstinenz der
Teilnehmer trotz anfanglicher Entscheidung gegen einen Rauchstopp, vor (Asfar et al., 2011; Hughes
et al.,, 2011; Stead & Lancaster, 2007; L. Wu et al., 2015). Das evaluierte Reduktionsprogramm
~omoke less“ stellt vor diesem Hintergrund eine probate Interventionsform flr nicht
abstinenzorientierte Raucher dar, welche fir eine medikamentenbasierte Behandlung zur
Rauchreduktion nicht zu gewinnen, jedoch trotzdem bereit sind, ihr Rauchverhalten zu verandern. Das

~Smoke_less" Reduktionsprogramm ist in der medizinischen Praxis vor allem flir Spezialisten aus dem
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Bereich der Suchttherapie, Psychiatrie oder Psychotherapie konzipiert worden, welche ein
aufwendigeres Therapieprogramm in ihrer Behandlung umsetzen kénnen. Es ist jedoch zu fordern,
dass alle Arzte (von A wie Anasthesist bis Z wie Zahnarzt) oder andere Behandler und Therapeuten,
die in ihrem Berufsalltag mit rauchenden Patienten zusammenarbeiten, eine Kurzintervention wie den
arztlichen Rat zum Rauchstopp oder eine Kurzberatung wie sie die Kontrollgruppe in dieser Studie

erhalten hat, durchfiihren.

4.6 Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegende Arbeit konnte die Umsetzbarkeit in der klinischen Praxis und Akzeptanz des
~Smoke less” Reduktionsprogramms unter Kursleitern und Teilnehmern darlegen sowie seine
grundséatzliche Wirksamkeit bzgl. des Erreichens einer (mind. 50%) Rauchreduktion, jedoch nicht
dessen langfristige Uberlegenheit im Vergleich zu einer Kurzintervention oder hinsichtlich der
Steigerung der Abstinenzwahrscheinlichkeit. Folgende Schlussfolgerungen und Implikationen fir

weiterflhrende Arbeiten kbnnen gezogen werden:

Ein Verbesserungsvorschlag zielt auf die Konzeption des Reduktionsprogramms hin. Den
Teilnehmern wird zu Kursende in der aktuellen Fassung des ,Smoke_less* Manuals offen gelassen,
ob sie Uber den Rauchstopp als Alternative zur erfolgten Rauchreduktion nachdenken mdchten. An
dieser Stelle kdnnte der klare arztliche Rat zum Rauchstopp implementiert werden sowie die
Foérderung der Ambivalenz und Motivation, sich einem Rauchstopp als neues Ziel zu verschreiben. Die
Reduktion kénnte von Anfang an als ein Zwischenziel und weniger als der Endpunkt der Intervention
dargestellt werden, um langfristig die Bereitschaft, tiber einen Rauchstopp nachzudenken oder diesen

umzusetzen, zu férdern, ohne die anfangs nicht-aufhdrwilligen Teilnehmer als Zielgruppe zu verlieren.

Ebenso ist in Erw&gung zu ziehen, ob die positiven kurzfristigen Interventionseffekte Uber
Boostersitzungen oder Auffrischungskurse mdglicherweise langfristig aufrechtzuerhalten sind. Ein
Ausschleichen von Therapiesitzungen und somit der therapeutischen Unterstiitzung ist in der
Verhaltenstherapie ein gangiges und wirksames Mittel um neu erlerntes Verhalten zu stabilisieren und
Selbstwirksamkeitserwartung fir dessen Umsetzung zu férdern (Wassmann, 2013). Dies kdnnte z.B.
Uber eine Verdopplung des Sitzungsabstandes zwischen der dritten und vierten Kursstunde erfolgen

sowie Uber das Hinzufligen einer Booster-Sitzung vier Wochen nach Kursende.

Angesichts der positiven Effekte medikamentdser Behandlungsverfahren zum Erreichen der
Rauchreduktion und dartiber hinaus der Abstinenz bei nicht-aufhérwilligen Rauchern, stellt eine
begleitende Medikation z.B. durch Nikotinersatzpraparate einen potentiell vielversprechenden Ansatz
dar, um die Wirksamkeit des ,Smoke_less“-Programms hinsichtlich seiner langfristigen Effekte sowie

der EinflussgréBe auf die Rauchabstinenz zu verbessern.

Um den therapeutischen Ansatz rein verhaltensbezogener Rauchreduktionsprogramme besser
beurteilen zu kénnen, sind fortfiihrende Studien sowie Arbeiten mit gréBeren Stichproben notwendig,
um weitere Aufschliisse Uber diesbezlgliche Interventionen generieren zu kénnen. Ebenso kénnte fiir
die Subgruppe der nicht-aufhérwilligen Raucher der Vergleich von Reduktionsprogrammen mit

Interventionen aufschlussreich sein, welche den Behandlungsfokus weniger auf das kontrollierte
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Rauchen als auf die Férderung der Ambivalenz und Motivierung zum Rauchstopp z.B. Uber die
Anwendung des Motivational Interviewing, legen. Aktuell werden neben der vorliegenden Arbeit
mindestens  zwei  randomisierte  kontrollierte  Studien zu rein  verhaltensbezogenen
Reduktionsinterventionen durchgefihrt (NCT02370147 und NCT01866722), deren Ergebnisse
potentiell weitere Aufschlisse Uber die Wirksamkeit dieses vielversprechenden Ansatzes zur

Rauchreduktion liefern kénnen.
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5 Zusammenfassung

Zielsetzung: Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das neu entwickelte,
verhaltenstherapeutische Rauchreduktionsprogramm ,Smoke_less” zur Reduktion des Tabakkonsums
bei ambulanten Patienten zu evaluieren. Die Evaluation bezog sich auf die Wirksamkeit der
Intervention, die Umsetzbarkeit in der klinischen Praxis und die Akzeptanz des Reduktionsprogramms

unter Kursteilnehmern und Kursleitern.

Hintergrund: Wahrend das therapeutische Angebot fir aufhdrwillige Raucher wirksame und breit
geféacherte Interventionen bereit halt, konnten fiir die Gruppe der nicht-aufhérwilligen Raucher neben
Nikotinersatztherapie oder Vareniclin seither kaum langfristig wirksame, rein verhaltensbezogene
Reduktionsinterventionen vorgestellt werden und das, obwohl der Anteil der nicht-aufhdrwilligen
Raucher zu einem beliebigen Zeitpunkt bei tber 90% beziffert wird (Wewers et al., 2003). Vor diesem
Hintergrund empfehlen die Autoren L. Wu et al. (2015) die Erforschung rein verhaltensbasierter
Reduktionsinterventionen. Dieser Empfehlung folgend wurde an der Spezialambulanz fir
Tabakabhé&ngigkeit des Klinikums der Universitdt Minchen unter der Leitung von Dr. med. Tobias
Ruther die Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen Therapiemanuals
zur Reduktion des Tabakkonsums (,Smoke_less“ Programm) bei deutschsprachigen ambulanten
Patienten angesto3en und umgesetzt.

Methodik: Im Rahmen eines dreiarmigen randomisiert-kontrollierten Studiendesigns wurde die
Wirksamkeit des ,Smoke less®* Programms an einem Probandenkollektiv. von N=155
Studienteilnehmern  erfasst. Es wurde die ,Smoke_less* Experimentalgruppe (4
verhaltenstherapeutische Gruppensitzungen und zwei Telefontermine verteilt Gber einen Zeitraum von
5 Wochen; n=51) mit einer aktiven Kontrollgruppe (15-minitige Kurzberatung zur Rauchreduktion;
n=49) und einer Wartekontrollgruppe (n=55) hinsichtlich der primaren Endpunkte 50%-
Konsumhalbierung und Rauchabstinenz direkt nach Interventionsende (T4) sowie in der Katamnese
nach 3 (T,) und 6 (T3) Monaten verglichen. Die Umsetzbarkeit und Akzeptanz des ,Smoke_less"
Reduktionsprogramms wurde im Rahmen der Kursimplementierung unter den Kursteilnehmern und
Kursleitern (n=8) exploriert. Die Datenerhebung erfolgte groBtenteils mittels paper&pencil-Fragebdgen
sowie wurde der Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft der Probanden mithilfe des Mikro*
Smokerlyzer (Bedfont Scietific Ltd.) erhoben.

Ergebnisse: Das ,Smoke_less“ Programm zeigte sich hinsichtlich der 50%-Rauchreduktion nach
Interventionsende (T,) als wirksam (Experimental vs. Kontrollgruppe: OR=8.58 [2.67 — 27.31], p<.001;
Experimental vs. Wartegruppe: OR=7.59 [2.59 — 22.19], p<.001). Uber den Studienverlauf bleibt die
Uberlegenheit im Vergleich zur Wartegruppe bestehen (Ts: OR=5.00 [1.68 — 14.84], p<.001), diese
kann jedoch im Vergleich zur Kurzberatung Gber den 6-monatigen Katamnesezeitraum nicht
aufrechterhalten werden (T3: OR=1.73 [0.71 — 4.20], p=.228). Hinsichtlich der Rauchabstinenz konnte
im Katamnesezeitraum von 6 Monaten kein Effekt fir das Programm erfasst werden. Die

Umsetzbarkeit und Akzeptanz des Programms wurden durchweg als positiv beurteilt.

Diskussion: Das ,Smoke_less* Rauchreduktionsprogramm kann grundsatzlich als wirksam

hinsichtlich einer Konsumhalbierung beurteilt werden. Dabei zeigt es sich langfristig einer
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Wartekontrollgruppe und kurzfristig gegentber einer Kurzberatung als klar Gberlegen. Die fehlenden
Interventionseffekte auf die Rauchabstinenz, welche in der Literatur fir Reduktionsinterventionen
mithilfe von NET oder Vareniclin (Asfar et al., 2011; Hughes et al., 2011; L. Wu et al., 2015) zu finden
sind, kénnten durch den vergleichsweise kurzen Katamnesezeitraum zu erklaren sein. Weitere
Studien sind notwendig, um verhaltensbasierte Reduktionsinterventionen als alternative Therapieform

far nicht abstinenzorientierte Raucher abschlielBend beurteilen zu kdnnen.
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Sehr geehrte Damen und Herren,
wir méchten lhnen die Studie ,Das verhaltenstherapeutische Therapiemanual ,Smoke_less”
zur Reduktion des Tabakkonsums: eine FEvaluationsstudie mit ambulanten Patienten”

vorstellen.

Im Folgenden werden Sie iiber den Hintergrund der Untersuchung, die verwendeten
Untersuchungsmethoden (Fragebdgen und Messung des CO-Gehalts in der Ausatemluft), den
Ablauf der Untersuchung, die Aufgaben und die Auswirkungen der Untersuchung auf lhre

Gesundheit informiert.

1. Hintergrund des Forschungsvorhabens

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Rauchstopp-Methode nicht fir jeden Raucher,
der etwas an seinem Rauchverhalten verandern méchte, das Richtige ist. Beinahe jeder
zweite Entwohnungswillige méchte zunachst die Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten

reduzieren.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, das neue Reduktionsprogramm ,Smoke_less” zur
Reduktion des Tabakkonsums zu evaluieren. Dabei soll untersucht werden, welche
Wirksamkeit das Reduktionsprogramm zeigt im Vergleich zu zwei Kontrollgruppen, ob sich
das Manual in der aktuellen Version umsetzen ldasst und wie es von den Kursteilnehmern

akzeptiert wird.

Erwartet wird dabei, dass die Teilnehmer des Reduktionsprogramms am Ende des Kurses
sowie in einer Nacherhebungszeit von 3 und 6 Monaten ihren Tabakkonsum mehr reduziert

haben und eine hohere Abstinenzrate berichten, als Teilnehmer in den Kontrellgruppen.

2. Die verwendeten Untersuchungsmethoden

2.1 Messung des Kohlenmonoxidgehalts in der Ausatemluft

Der Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft wird iber einen Mikro-Smokerlyzer (Bedfont
Scientific Ltd.) gemessen. Es stellt eine Untersuchungsmethode dar, welche nicht in den
Kérper eindringt und absolut frei von gesundheitlichen Risiken ist. Die Teilnehmer halten
hierfiir 15 Sekunden lang die Luft an und pusten dann in ein Rohrchen, welches auf das

Messgerat aufgesteckt ist.

2.2 Fragebogen

Um das Reduktionsprogramm umfassend evaluieren zu koénnen, werden wir den
Studienteilnehmern einige Fragebdgen zum Beantworten geben. Hierbei handelt es sich um
Fragen zu Rauchverhalten, Rauchgeschichte, Aufhdérwille, Motivation zum Aufhdren,
Interesse am Kurs etc. Der Zeitaufwand zur Beantwortung der Fragebdégen belduft sich

ungefahr auf 40 Minuten.
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Kurseodt

3. Ablauf der Untersuchung und Aufgaben
Die Kurse und Untersuchungen finden in der Tabakambulanz der Klinik fir Psychiatrie und

Psychotherapie der LMU Miinchen, in der NuBbaumstraBe 7 statt.

Wahrend Ihrer Teilnahme an der Studie werden Sie zuféllig in eine der folgenden Gruppen
gelost. Die erste Gruppe nimmt in einem Zeitraum von 5 Wochen insgesamt viermal an einer
150-minitigen Kursstunde (einmal pro Woche) sowie an zwei 15-miniitigen Telefonterminen
teil (Interventionsgruppe). Die zweite Gruppe nimmt einmalig an einem 10-miniitigen
arztlichen oder psychologischen Beratungsgesprach =zur Rauchreduktion teil (aktive
Kontrollgruppe). Eine dritte Gruppe nimmt iiber die 5-wéchige Interventionszeit an keinem
zusatzlichen Termin teil (Warte-Kontrollgruppe). Vor Beginn der Interventionszeit, am Ende
der 5 Wochen sowie zu den Kursterminen werden lhnen Fragebdgen ausgehédndigt, in denen
Ihnen verschiedene Fragen zum Thema Rauchen, Rauchverhalten und -entwéhnung gestellt
werden. AuBerdem wird zu den angegebenen Zeitpunkten der CO-Gehalt in ihrer
Ausatemluft gemessen. Dieselben Daten werden ein weiteres Mal in einem kurzen Treffen
mit lhnen nach drei und nach sechs Monaten erhoben. Diejenigen von lhnen, die der Zufall
in die beiden Wartegruppen lost, welche nicht am Reduktionsprogramm teilnehmen, haben
nach Ablauf der Studienzeit von ca. 7 Monaten die Mdoglichkeit, kostenlos an einem

Reduktions- oder Rauchfrei-Kurs der Tabakambulanz im Wert von 200€ teilzunehmen.

Ablauf der Evaluationsstudie ,Smoke_less”

Tellent Treften 2 reffen i Trethend Trattens Tellag Teun? Toclfons Tieffens
Vioche L Worhc 2 winzha | winthed Wcche s Woacnzl Wezhel? werhe
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Wichtig fir die Teilnahme an der Studie ist auBerdem, dass Sie iiber die gesamte
Studienlaufzeit keine MNikotinersatzpréaparate (z.B. Nikotinpflaster, Nikotinkaugummis), E-
Zigaretten, Medikamente zur Unterstiitzung der Raucherentwdhnung oder Schnupftabak

konsumieren.

4. Die gesundheitlichen Auswirkungen der Untersuchung und Nutzen der Teilnehmer
Das Ausfiillen der Fragebdgen sowie die Messung des CO-Gehalts in der Ausatemluft sind
Verfahren, welche nicht in den Kérper eindringen und stellen somit keinerlei Risiken fiir
Ihre Gesundheit dar. Die Teilnahme an einem Psychotherapieprogramm zur Veranderung
des Rauchverhaltens kann eine kurzfristige emotionale Belastung darstellen. Die Evaluation
vergleichbarer Programme (z.B. Rauchfreikurse) hat aber gezeigt, dass diese keinen
negativen Einfluss auf die psychische Verfassung haben, wohl aber einen positiven Einfluss
auf das korperliche Wohlbefinden, da eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine gesundheitliche
Verbesserung besteht.

Ihr persénlicher Nutzen bei der Teilnahme an unserer Evaluationsstudie besteht darin, dass
Sie die Mdoglichkeit haben, sich kostenfrei und unter professioneller Anleitung im Rahmen
unseres Reduktions-Programms mit ihrem Rauchverhalten auseinanderzusetzen. Dabei
erhalten Sie viele praktische Informationen zum Thema Tabakabhdngigkeit und
Rauchreduktion, sowie die therapeutische Unterstitzung von zertifizierten Rauchfrei-

Trainern ihr Rauchverhalten zu reduzieren oder sogar einen Rauchstopp durchzufiihren.

5. Versicherungsschutz

Es besteht eine Wege-Unfall-Versicherung fiur die Termine, die Sie im Rahmen der Studie in
der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie wahrnehmen. Sie beinhaltet die Versicherung
von Unfallen, die sich auf dem direkten Weg vom jeweiligen Wohnort zum Untersuchungsort
bzw. auf dem Riickweg ereignen. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe sind fiir insgesamt
9 Termine versichert (im Rahmen der Studie fallen 8 Termine fiir diese Gruppe an), die
Teilnehmer der aktiven Kontrollgruppe sind fiir 6 Termine (im Rahmen der Studie fallen 5
Termine fir diese Gruppe an) und die Teilnehmer der Wartekontrollgruppe sind fir 5
Termine versichert (im Rahmen der Studie fallen 4 Termine fir die Wartekontrollgruppe an).
Der Versicherungsschutz entfdllt, wenn die normale Dauer des Weges verldngert bzw. der
Wegq selbst fiir rein private MaBnahmen unterbrochen wird.

Die Kontaktdaten des Versicherers lauten: ECCLESIA Klingenberger HOSPITAL GmbH,
KlingenbergstraBe 4, 32758 Detmold

6. Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften uber die arztliche und psychologische
Schweigepflicht und den Datenschutz eingehalten. Es werden personliche Daten und
Befunde iliber Sie erhoben und gespeichert und verschlisselt (pseudonymisiert)
weitergegeben, d.h. weder lhr Name noch lhre Initialen oder das exakte Geburtsdatum
erscheinen im Verschliisselungscode. Diese Verschliisselung erfolgt durch die Erteilung
eines Codes, der aus zwei Buchstaben und einer dreistelligen Zahl besteht (z.B. AB_123).

Hierbei wird eine Liste mit der Verschliisselung vom verantwortlichen Studienleiter
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gefuhrt, um eine zweifelsfreie Zuordnung zu gewahrleisten. Diese Liste wird an einer
speziellen Workstation Passwort-geschitzt verwaltet. Der Zugang zu den Originaldaten
und zum Verschliisselungscode ist auf folgende Personen beschrinkt: OA Dr. Tobias
Riither, Prof. Dr. Oliver Pogarell, Dipl.-Psych. Alexa Kiss, und Dr. Andrea Linhardt. Die
pseudonymisierten Unterlagen (z.B. Fragebégen) werden in der Spezialambulanz fiir
Tabakabhingigkeit der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie iber einen Zeitraum

von 10 Jahren aufbewahrt.

Im Falle des Widerrufs lhrer Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten
Daten (z.B. Fragebogen) in irreversibel anonymisierter Form weiter verwendet. Hierfiir
wird ihr Name aus der Verschlusselungsliste geloscht, sodass die Zuordnung der

verschliisselten Fragebdgen nicht mehr maglich ist.

Eine Entschliisselung erfolgt lediglich in Fallen, in denen es lhre eigene Sicherheit
erfordert (,medizinische Griinde”) oder falls es zu Anderungen in der wissenschaftlichen

Fragestellung kommt (,,wissenschaftliche Griinde”).

Alle an der Studie beteiligten Personen unterliegen der Schweigepflicht und sind zur
Beachtung des Datenschutzes verpflichtet. Die Weitergabe der Daten im In- und Ausland
erfolgt ausschlieRlich zu wissenschaftlichen Zwecken. Im Falle von Veroffentlichungen

der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der persdnlichen Daten gewahrleistet.

7. Teilnahme

lhr Recht, Fragen zu stellen und lhre Einwilligung zur Studie zuriickzuziehen

Sie kénnen jederzeit Fragen zur Studie stellen. Bitte wenden Sie sich dazu an einen der
Studienleiter (siehe Seite 1). Sie kdénnen jederzeit lhre Einwilligung zur Studienteilnahme

zuriickziehen.

Freiwillige Teilnahme

Ilhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Falls Sie eine Teilnahme an dieser Studie
verweigern, haben Sie keinerlei Nachteile oder EinbuBen von Anspriichen zu befiirchten. Sie
kénnen auch jederzeit ohne Angabe von Griinden lhre bereits geleistete Einwilligung
zurickziehen, ohne dass lhnen Nachteile daraus entstehen.

Fir die Beteiligung an der Studie und das Ausfiillen der Fragebégen erhalten Sie eine
Aufwandsentschadigung von 100€. Hierbei erhalten Sie bei der Teilnahme an der ersten
Nacherhebung nach 6 Wochen 20€, nach der Teilnahme an der zweiten Nacherhebung nach 3
Monaten 30€ und nach der Teilnahme am dritten Nacherhebungstermin nach 6 Monaten 50€.
Alle Studienteilnehmer, die nicht in das Reduktionsprogramm gelost wurden, erhalten die
Méglichkeit, nach Beendigung der letzten Datenerhebung (ca. 7 Monate nach Studienbeginn)
kostenfrei an einem Reduktions- oder Rauchfrei-Kurs der Tabakambulanz der LMU im Wert

von 200€ teilzunehmen.




Anhang

75

KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 6 VON 6

8. Einverstandniserklarung

Hiermit bestatige ich, dass ich {iber den Umfang der im Rahmen der Studie , Das
verhaltenstherapeutische Therapiemanual ,,.Smoke_less” zur Reduktion des Tabakkonsums:
eine Evaluationsstudie mit ambulanten Patienten” durchgefithrten Untersuchungen miindlich

und schriftlich aufgeklart worden bin und an der Studie freiwillig teilnehme.

Weiterhin bin ich damit einverstanden und verpflichte mich dazu lber die gesamte Dauer der
Studienlaufzeit weder Nikotinersatzpraparate noch Schnupftabak zu verwenden, E-Zigaretten
zu dampfen oder Medikamente zur Tabakentwdhnung (z.B. Zyban, Champix) einzunehmen.
Ich bin dariiber informiert worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Griinden und ohne Nachteile zuriickziehen kann.

lch bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach

Mafgabe der Probandeninformation einverstanden.

Ich habe eine Kopie dieses Informationsblattes und der Einwilligungserkldarung erhalten.

Minchen,

Unterschrift des/der Probanden/in

Miinchen,

Unterschrift der/des aufklarenden

Untersuchungsleiters
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B. Studienunterlagen zur Screening-Dokumentation
Protokollbogen Screening & Baseline
~Smoke_less"
SCREENING
Froperaen D
Aktivitaten Bemerkungen

Aufkldrung £ Einwilligung
Patienteninformation

= Patient wurde aufgeklart und hat die Patienteninformation{en) wor Start von
studisnbedingten MaBnshmen unterschrieben: []1a/[] Mein

= Eine Kopie der unterschriebenen Patienteninformationien) wurde dem
Patient ausgehidndigt [ Ja /] Mein

= Eine Kopie der Versicherungsbedingungen wurde dem Patient

ausgehandigt:

[ 1a # [ Mein

= Der Patient erklart sich bereit, wihrend der Studie keine weiteren

Tabakprodukte/Mikotinpredukte zu benutzen: [] Ja /[] Mein

Ein-/Ausschlusskriterien Dokumentation auf: Checklist [ ak £ [] nich ok
Igarrmchtt
M.ILNI Dokumentation auf: Protokollbogen M.LKLI [ ok # [ mickt ok
Igarrmchtt
Ausgeatmetes CO Ippml (%] [ o s @1 7 [ miche ok
e
BASELINE
Kontaktdaten Dokumentation auf Blatt Kontaktdaten
igaruchd
Demographische Daten Dokumentation suf Frageboagenssmmiung TO
I!nl:lr.l
Rauchdauver | Aufhérversuche .
D ertati f Fragebog | Ta
Rauchware Aufhirmethode Abstinente Phasen | ieopce s e i
Rauchanammnese (NUI) 7 & 30 Tage / 3 Monate Dokumentation auf Fragebogensammiung Ta
igarcha
Fagergtrﬁ mitest Dokumentation auf Fragebogensammlung TO
igarachd
Wissensstand & Fertigkeiten Dokumentation auf Fragebogensammiung TO
I!rll:l‘r.l
Stages of Change / Anderungsmotivation, Authdrwille Dokumentation auf Fragebogensammiung Ta
I!rll:l‘r.l
Entscheidungsbalance Dokumentation auf Fragebogensammiung TO
igarucha
Selbstwirksamkeit Dokumentation auf Fragebogensammiung TO
igaracha
Flyer mit Kontaktdaten ausgehdndigt
I!rll:l‘r.l

Alle zutreffenden Ein-fAusschlusskriterien (siehe Worksheet Ein-fAusschlusskriterien) wurden soweit miaglich
uberprift und Patient ist soweit geeignet [ 11a /[ ] Nain

Datum und Unterschrift Subinvestigator:

Akte angelegt
igamachs
Randomisierung OeasOras/COwa Finaler Probanden-
iga i CHE
Kontaktaufnahme zur Mitteilung welche Gruppe &
Durchgabe der jeweiligen Termine (E-MailTelefon} Igasma che

Evaluationsztudi=

smoke _less

~J
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Probanden-Code:

Datum:

Screening: Ein- und Ausschlusskriterien

= Alter: 18-70 Jahre
O Erfillt
0O Nicht erfiillt, sondern

= Kein Bestehen einer gesetzlichen Betreuung
O Erfillt
0O Nicht erfiillt, sondern

= Raucher, = 10 Zigaretten/Tag, mindestens im letzten Jahr)
O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

=2 (CO-Messung: CO >=8 ppm; Messung
O Erfillt
0O Nicht erfiillt, sondern

= Zu Studienbeginn keine Absicht oder Wille, einen Rauchstopp durchzufiithren
O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

= Keine schwerwiegenden neurologischen Erkrankung vorhanden (z.B. Epilepsie)
O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

= Keine Einnahme von Psychopharmaka, die Studienablauf beeinflussen: Bupropion,
Champix, Nortilin, Neuroleptika: Haldol, Fluanxol, Zyprexa, Risperdal, Clopixol,
Leponex, Seoquel, Dipiperon, Truxal, Nozinan, Prazine, Solian, Dogmatil)
O Erfillt
00 Nicht erfiillt, sondern

Evaluationsstudie

smoke less
“J
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Wenn Einnahme von Psychopharmaka, keine Anderung der Medikation in den letzten 3

Monaten
O Erfallt
] Nicht erfiillt, sondern

Keine Schwangerschaft bzw. Stillzeit
O Erfullt
O Nicht erfiillt, sondern

Keine schweren internistischen Erkrankungen vorhanden wie schwere
Herzerkrankungen

O Erfullt

O Nicht erfillt, sondern

Keine schwerwiegende maligne Erkrankung wie z.B. Krebs
O Erfillt
O Nicht erfillt, sondern

Keine schwere aktive Infektionskrankheiten vorhanden
O  Erfillt
O Nicht erfillt, sondern

Seit mindestens 3 Monate vor Studienbeginn keine medikamentése Therapie zur

Rauchentwthnung stattgefunden
O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

Einverstandnis, wahrend der Studienlaufzeit von ungefahr 8 Monaten, keine
Nikotinersatztherapie, keine pharmakologische oder andere Therapie zur

Rauchentwéhnung durchzufithren sowie auf den Konsum von E-Zigaretten oder

rauchfreien Tabakprodukte zu verzichten?
O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

Wille zur Rauchreduktion vorhanden
0O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

Evaluationsstudie

smokeu less
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= Probandeninformationen wurden verstanden

O Erfullt

0 Nicht erfiillt, sondern

= Die erforderlichen Untersuchungen und Termine kdnnen durchgefiihrt bzw. eingehalten

werden

o Kurstermine / Gesprachstermin:

e Follow-up-Termine:
O Erfillt
0 Nicht erfiillt, sondern

= Eine Einverstandniserkldrung wurde nach erfolgter schriftlicher und individueller
Aufklarung abgegeben = Informiertes Einverstindnis
O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

2> MINI

o Keine schwere psychiatrische / psychische Erkrankung vorhanden bzw. wenn

vorhanden, in Behandlung bzw. keine starke Beeintrachtigung im Alltag

o Keine akute Suizidalitat
Kein Bestehen eines fritherer oder derzeitiger Alkohol-, Drogen- und/oder

Medikamentenmissbrauchs)

O Erfullt

Nicht erfiillt, sondern

= Keine anderen Umsténde, die nach Meinung des Priifarztes gegen eine Teilnahme des
Patienten an dieser Studie sprechen

O Erfillt
O Nicht erfiillt, sondern

Evaluationsstudie

smokeu less
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LMU

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MONCHEN

CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

M.I.N.I. Protokollbogen

Probanden-Code:

o

Liegt eine psychische Storung vor? Welche? Datum:
A Major B
Depression Dysthymie
A1l Ja / Nein B1 Ja/Nein &>
A2 Ja / Nein B2 Nein / Ja &
Diagnose Ja/ Nein > [ B3a Ja / Nein
A3a Ja / Nein B3b Ja / Nein
A3b Ja / Nein B3c Ja / Nein
A3c Ja / Nein B3d Ja / Nein
A3d Ja / Nein B3e Ja / Nein
A3e Ja / Nein B3f Ja / Nein
A3f Ja / Nein Diagnose Ja/Nein 2
A3g Ja / Nein B4 Ja/Nein 2
A4-Diagnose | Ja/ Nein - | Diagnose Ja/Nein
MD aktuell Dysthymie
AbSa Ja / Nein =
A5b Ja / Nein
Diagnose Ja/ Nein
MD frither
C Suizi- D Manische E Panik-
dalitat Episode storung
C1 Ja/ Nein Dla Ja / Nein E1 Ja/ Nein 2
cz2 Ja/ Nein D1b Ja / Nein E2 Ja/ Nein 2>
C3 Ja/ Nein D2a Ja / Nein E3 Ja/ Nein =
C4 Ja/ Nein D2b Ja / Nein Eda Ja / Nein
C5 Ja/ Nein Diagnose Ja/ Nein =2 | E4b Ja / Nein
Cé Ja/ Nein D3a Ja / Nein E4c Ja / Nein
Diagnose | Ja/Nein D3b Ja / Nein E4d Ja / Nein
Ausprigung | gering/miBig/hoch | D3c Ja / Nein Ede Ja / Nein
D3d Ja / Nein EAf Ja / Nein
D3e Ja / Nein Edqg Ja / Nein
D3f Ja / Nein E4h Ja / Nein
D3g Ja / Nein E4i Ja / Nein
Diagnose Ja/ Nein > | E4j Ja / Nein
D4 Ja / Nein E4k Ja / Nein
Diagnose Ja/ Nein E4l Ja / Nein
Hypomanie aktuell/friher
Diagnose Ja / Nein E4m Ja / Nein
Manie aktuell/friher
E5 Diagnose | Ja/ Nein
Panikst.
Eé6 Diagnose | Ja/ Nein
Panikst. aktuell
E7 Diagnose | Ja/ Nein
Panikattacken

Evaluationsstudie

smoke

" less
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M. N.1-Protokollbogen

F G Soziale H Zwangs-
Agoraphobie Phobie storung
F1 Ja / Nein G1 Ja/Nein 2 | H1 Ja / Nein
F2 Ja / Nein G2 Ja/Nein = | H2 Ja / Nein
Diagnose Ja/ Nein G3 Ja/Nein = | H3 Ja / Nein
Panik ohne A.
Diagnose Ja/ Nein G4 Ja / Nein H4 Ja / Nein
Panik mit A.
Diagnose Ja/ Nein Diagnose |Ja/Nein Diagnose Ja/Nein 2
A. ohne Panik Soz. Phobie
H5 Ja/Nein =2
Hé Ja/Nein
Diagnose Ja/Nein
Zwang
| J Alkohol- K psycho-
PTBS missb. / abh. trope Subst.
Missb ./
Abh.
11 Ja/Nein=> | J1 Ja/ Nein 2 | K1 Ja/ Nein 2>
12 Ja/ Nein = | J2a Ja / Nein K1 welche Nein/Ja =>
Substanzen?
13a Ja/ Nein J2b Ja / Nein K2a Ja/ Nein =
13b Ja/ Nein J2¢c Ja/ Nein K2b Ja / Nein
13¢ Ja/ Nein J2d Ja / Nein K2c Ja/ Nein
13d Ja/ Nein J2e Ja / Nein K2d Ja/ Nein
13e Ja/ Nein J2f Ja / Nein K2e Ja/ Nein
13f Ja/ Nein J2g Ja/ Nein K2f Ja / Nein
Diagnose |[Ja/ Nein = | Diagnose Ja/ Nein K2g Ja/ Nein
Alk.abh. aktuell
14a Ja/ Nein 13 Ja/ Nein 2 | Diagnose Nein/ Ja >
Subst.abh.
aktuell
14b Ja/ Nein J3a Ja/ Nein K3a Ja / Nein
14c Ja/ Nein J3b Ja / Nein K3b Ja/ Nein
14d Ja/ Nein J3c Ja / Nein K3c Ja/ Nein
14e Ja/ Nein J3d Ja/ Nein K3d Ja / Nein
15 Ja/ Nein Diagnose Ja/ Nein Diagnose Ja / Nein
Alk.missb. Subst.missb.
aktuell aktuell

PTBS

Diagnose [ Ja/ Nein

Evaluationsstudie

smoke
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M. N.1-Protokollbogen

L Psychot. M Anorexia N Bulimia
Storung Nervosa Nervosa
Lla Ja / Nein M1a cm | N1 Ja/ Nein 2
L1b Ja / Nein M1b kg | N2 Ja/ Nein 2>
L2a Ja / Nein Milc Ja/Nein 2 N3 Ja/ Nein 2>
L2b Ja / Nein M2 Ja / Nein 2> N4 Ja/ Nein 2>
L3a Ja / Nein M3 Ja/Nein » N5 Ja/ Nein 2
L3b Ja / Nein M4a Ja / Nein N6 Ja / Nein
L4a Ja / Nein MAab Ja / Nein N7 Ja/ Nein
L4b Ja / Nein MAdc Ja / Nein N8 Diagnose | Ja/ Nein
B.N. aktuell
L5a Ja / Nein M5 Ja /Nein 2> Diagnose Ja/ Nein
Anorexie
Purging Typ
L5b Ja / Nein Mé Ja /Nein >
Léa Ja / Nein Diagnose Ja / Nein
Anorexie
L6b Ja / Nein
L7a Ja / Nein
L7b Ja / Nein
L8b Ja / Nein
L9b Ja / Nein
L10b Ja / Nein
L11 Diagnose | Ja/ Nein
Psychotisch
aktuell
L12 Diagnose | Ja/ Nein
Psychotisch
friher
L13a Ja/ Nein 2
L13b Ja/ Nein =2
Diagnose Ja/ Nein
affekt. St. mit
psychot.
Merkmalen
(0]
GAS
01 Ja / Nein >
01b Ja/Nein =2
02 Ja /Nein =
03a Ja / Nein
03b Ja / Nein
03c Ja / Nein
03d Ja / Nein
03e Ja / Nein
03f Ja / Nein
Diagnose Ja / Nein
GAS
Evaluationsstudie
smoke  , less 3
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C.

»omoke_less*“ Trainer-Manual

smoke ) less

Trainer-Manual
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Vorwort .o
Hinweise zur Durchfilhrung des Kurses..... s ssssssssesessssessssssssesss 7
Zeitlicher Ablauf.
Aufbau und Inhalte des Kurses 7
Erster Kurstermin: Weniger Rauchen - Mehr Kontrolle........... e 9
1. Begriifiung (5 Min.) 11
2. Austeilen des Teilnehmerhandbuchs (5 Min.) 11
3. Kurze Vorstellungsrunde (10 Min.) 12
4. Vortrag smoke less (25 Min.) 12
5. Informationen zum Kurs (5 Min.) 18
6. CO-Messung (20 Min.) 23
7. Gesprachsrunde Status und Ziel (25 Min.) 27
8. Anregung soziales Netzwerk (10 Min.) 28
9. Pro- und Contra Reduzieren (20 Min.) 31
10. Registrierkarten (10 Min.) 32
11. Hausaufgabe und Verabschiedung (5 Min.) 34
Zweiter Kurstermin: Weniger Rauchen - Wie geht das? .......cccvvnnssnssssnnsssseninnns 35
1. Begriifung (5 Min.) 36
2. Auswertung des Registrierens / der Selbstbeobachtung (15 Min.) 36
3. Rauchfreie Inseln entdecken (25 Min.) 37
4. CO-Messung (20 Min.) 39
5. Rauchen und Abhingigkeit (20 Min.) 39
6. Medikamentése Unterstiitzung (15 Min.) 42
7. Moglichkeiten der Reduktion: Ziele und Strategien (20 Min.) 45
8. Hausaufgabe, Telefonorganisation und Verabschiedung (10 Min.) 49
Erster Telefontermin: Ziele und Hindernisse ... 3 1
Der erste Telefontermin im Uberblick 51
Anleitung zur Durchfithrung 52
Dritter Kurstermin: Weniger Rauchen - und stattdessen? ..., 55
1. Begriifung (5 Min.) 56
2. Erfahrungsaustausch (20 Min.) 56
3. Was hat sich verbessert? (10 Min.) 57
4. Umgang mit Craving (20 Min.) 57
5, Starke Reize (10 Min.) 59

2
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6. CO-Messung (20 Min.)

60

7. Alternativen und persdnliche innere Sdtze (25 Min.)

60

8. Belohnungen (15 Min.)

62

9. Ziele und Strategien abfragen und ggf. notieren (10 Min.)

64

64

10. Hausaufgabe und Verabschiedung (5 Min.)

Vierte Kursstunde: Weniger rauchen — auf Dauer? ...

1. Begriifung und Einleitung (5 Min.)

65
66

2. Erfahrungsaustausch (10 Min.)

66

3. Was konnte zu einem Riickfall in alte Gewohnheiten fiihren? (20 Min.)....oeoremecmeemessasnens

66
68

4. Den Erfolg beibehalten! (20 Min.)

69

5. CO-Messung (20 Min.)

69

6. Reduzieren versus Aufhoren (20 Min.)

71

7. Ziele und Zielkorrektur (10 Min.)

8. Telefonorganisation (5 Min.)

72

9. Feedback-Runde (15 Min.)

72

10. Verabschiedung (15 Min.)

72

Telefonische Nachbefragung: Erfolgskontrolle....... s

Der zweite Telefontermin im Uberblick (10-15 Min.)

75
75

Anleitung zur Durchfithrung

75

Literatur.

79
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Vorwort

Liebe Trainerinnen und Trainer,

Mit dem vorliegenden Programm mdéchten wir das bestehende Interventionsangebot fiir
Raucher erginzen. In der Praxis haben sich Rauchstopp-Programme fiir authérwillige
Raucher bewidhrt und werden auch in Zukunft viele Raucher auf dem Weg zur
Rauchfreiheit begleiten.

Die Rauchstopp-Methode ist aber nicht fiir jeden das Richtige. Beinahe jeder zweite
Entwohnungswillige méchte vor dem anvisierten Rauchstopp zunéchst die Anzahl der
taglich gerauchten Zigaretten reduzieren (Shiffman et al, 2007). Dies ist bei den

Kurzzeitprogrammen eigentlich nur in Eigenregie vor der Kursteilnahme méglich.

Zudem gibt es eine Reihe stirker tabakabhéngiger Raucher, die zunéchst nur reduzieren
mdchten, und die kein Interesse an einer Rauchstopp-Intervention zeigen. Dies sind
entweder Raucher, die dauerhaft weniger Zigaretten pro Tag konsumieren wollen oder
solche, die sich den Rauchstopp aufgrund der Stirke Ihrer Tabakabhéngigkeit nur mit
dem Zwischenschritt des reduzierten Konsums vorstellen kénnen. Mit dem
vorliegenden Manual méchten wir diese Gruppe von Rauchern ansprechen und Ihnen

die Moglichkeit geben, Thre Tabakabh&ngigkeit zumindest zu verringern.

Fiir das Angebot eines Reduktionsprogramms spricht neben der Nachfrage auf Seiten
der Raucher auch die Erkenntnis, dass eine Senkung des Konsums zu mehr Rauchstopps
fiihrt (Hughes & Carpenter, 2006; Lam, Chan, Abdullah et al, 2012). Laut Carpenter et al.
(2004) erhoht sich die Anzahl der Rauchstoppversuche um den Faktor 4.2 und die
Abstinenz bzw. der Erfolg der Versuche um den Faktor 4.5. Die hiufig gedufierte
Befiirchtung, das Hilfsangebot fiir die Reduktion des Konsums wiirde das Interesse des
Rauchers an der Rauchfreiheit schmaélern, erscheint damit unbegriindet. Im Gegenteil:
Die Einschridnkung des Konsums erhéht die Erfolgschancen fiir die Rauchfreiheit, weil
zum einen die Selbstwirksamkeit des Rauchers fiir die Uberwindung der

Tabakabhangigkeit gestirkt wird. Zum anderen flihrt eine geringere Anzahl téglich
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gerauchter Zigaretten zu einer verringerten Tabakabhangigkeit. Das vereinfacht

wiederum den Rauchstopp.

Allerdings hat die Reduktion der Anzahl téglich gerauchter Zigaretten viel mit Kontrolle
zu tun. Das heifdt, dass der Raucher seinem Rauchverlangen nicht immer nachgeben darf
und aktuelle Bediirfnisse zugunsten des langfristigen Ziels zurtickstellen lernt. Aber:
Uber welchen Zeitraum hinweg ist es méglich die Selbstkontrolle aufzubringen und den
Konsum zu beschrinken? Anders ausgedriickt: Kénnen Raucher dauerhaft ihren
Zigarettenkonsum senken? Dies ist mit Sicherheit nur fiir einen Teil der Raucher
moglich. Fiir diese ist es jedoch realistisch! Andere werden nach einer Zeit feststellen,
dass fiir sie das ,Reduzierte Rauchen” mit zu viel Anstrengung verbunden ist und, dass

der Rauchstopp eine naheliegende Méglichkeit darstellt.

Fiir den Raucher spielt die Verringerung der Anzahl téglich gerauchter Zigaretten auch
aus einem anderen Grund eine Rolle. Er verknilipft damit die Hoffnung, seine
gesundheitlichen Risiken zu senken. Ob allerdings diese Schlussfolgerung zutrifft,
konnte bislang empirisch noch nicht belegt werden. Sei es, dass die bisher zu diesem
Thema durchgefiihrten Studien Miangel aufweisen, oder aber die wenigen Zigaretten
tiefer inhaliert werden, so dass Kompensationseffekte auftreten (Scherer, 1999 zit. Nach

Shiffman, Hughes, Ferguson et al, 2007).

Wir miissen also davon ausgehen, dass Raucher keinen bzw. nur einen geringen
gesundheitlichen Vorteil von der Intervention haben, solange der Rauchstopp nicht
vollzogen ist.

Allerdings fiithrt die Reduktion dazu, dass mehr Raucher zum Rauchstopp motiviert
werden koénnen. Aus diesem Grund sollten Raucher, die unter gesundheitlichen
Auswirkungen des Rauchens leiden auch an smoke less teilnehmen dirfen. Sie sollten
jedoch dariiber aufgeklirt werden, dass nur ein Rauchstopp sicher zu einer
gesundheitlichen Risikoreduktion beitrdagt. Schwangere und stillende Frauen sollte und

ein schneller Rauchstopp empfohlen werden.
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Auch wenn Sie als Kursleiter die Rauchfreiheit als das Beste fiir die Teilnehmer
erachten, ist es fiir den Kurserfolg wichtig, dass Sie eine uneingeschrankt positive
Haltung gegeniiber den Zielen der Teilnehmer einnehmen:

Unterstiitzen Sie die Teilnehmer beim Ziel dauerhaft reduziert zu rauchen und
akzeptieren Sie seine Entscheidung den Konsum einzuschrinken und nicht ganz

aufzugeben.

Wir hoffen, dass wir Thnen mit smoke_less ein Programm zur Verfiigung stellen, welches
eine Gruppe von Rauchern anspricht, die bereit ist, ihren Konsum zu verandern, auch
wenn sie auf bisherige Rauchstopp-Angebote nicht reagiert hat. Wir wiinschen Thnen

mit der Durchfiihrung viel Erfolg!

Miinchen, 2015

Dr. Kerstin Eberhardt
Dr. Tobias Riither
Dr. Christoph Kroger
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Hinweise zur Durchfiihrung des Kurses

Zeitlicher Ablauf

Der Kurs dauert fiinf Wochen. Wiahrend dieser Zeit sollten Sie die Teilnehmer zweimal

telefonisch kontaktieren.

Beispiel einer Terminplanung fiir einen Smoke less-Kurs

Woche 1: Kurstermin 1 (150 Min.)
Woche 2: Kurstermin 2 (150 Min.) + 1. Telefonat? (10 - 15 Min.)
Woche 3: Kurstermin 3 (150 Min.)
Woche 4: Kurstermin 4 (150 Min.)

Woche 5 oder 6: 2. Telefonat (10 - 15 Min.)

Aufbau und Inhalte des Kurses

Der Kurs gliedert sich in drei Teile:

Teil 1: Zieldefinition (Erste und zweite Kurseinheit)
Teil 2: Reduktion und Experimente (Zweite, dritte Kurseinheit und erstes Telefonat)
Teil 3: Uberpriifung der Zielerreichung und Stabilisierung oder Rauchstopp (Vierte

Kurseinheit und zweites Telefonat)

Den Abschluss der Intervention bildet der zweite Telefonanruf. Bei diesem wird der
Teilnehmer zur Zufriedenheit mit dem Erreichten und nach der Motivation zu einem
Rauchstopp befragt. Will der Teilnehmer das Rauchen beenden, ist es niitzlich
Hilfsangebote zum Rauchstopp anbieten zu kénnen (Kurs, Selbsthilfe-Manual, Helpline

etc.).

1Es hat sich als giinstig erwiesen, den ersten Telefonanruf erst drei bis vier Tage nach dem zweiten
Kurstreffen zu terminieren. So haben die Teilnehmer geniigend Zeit, Erfahrungen mit der Einschrankung
ihres Konsums zu sammeln.

7
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Phase |

Zieldefinition

Phase 11

Reduktion und

Experimente

Phase III

Stabilisierung, ggf.

Rauchstopp

Uberblick smoke less

|
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Erster Kurstermin: Weniger Rauchen — Mehr Kontrolle

Der erste Kurstermin im Uberblick

Wie auch in anderen Kursen ist es grundlegend, dass der Kursleiter vor allem in den
ersten Stunden die Voraussetzungen fiir eine gute Gruppenatmosphére schafft. Dazu
sollten Sie eine positive Beziehung zu den Teilnehmern aufbauen, deren Befiirchtungen
beziliglich des Kurses anhdéren und das Interesse und die Neugierde Ihrer
Kursteilnehmer wecken. Mehr noch als bei einem Rauchstoppkurs erfordert smoke less
vom Kursleiter ein grofies Mafd an Fingerspitzengefiihl, da es hier darum geht, nicht das
Maximalziel, die wiinschenswerte Rauchfreiheit zu vertreten, sondern den
Kursteilnehmern zuzugestehen, dass sie (zunichst) ein geringeres Ziel anstreben. Dabei
ist es wichtig, die Aufmerksamkeit fiir die Selbstbeobachtung der Teilnehmer hoch zu
halten, ohne sie fiir Thre Zielsetzungen zu Kkritisieren. (Es sei denn diese
Zielvorstellungen liegen unterhalb des Minimalziels). Auf diese Weise durchleben die
Teilnehmer einen Prozess der Selbstbeobachtung und Verdnderung Ihres Verhaltens. Sie
gewinnen schrittweise mehr Kontrolle und finden Alternativen fiir friihere
Rauchsituationen. Am Ende des Kurses steht die Verminderung ihrer Tabakabhangigkeit

oder sogar die Rauchfreiheit.

Folgende Inhalte werden beim ersten Kurstermin behandelt:




Anhang

Der erste Kurstermin im Uberblick (150 Min.)

Kurselemente Materialien Dauer

Begriifung und Vorstellung - 5 Min.

des Kursleiters

Austeilen des Teilnehmerbuch, Teilnehmerliste, Namensschilder 5 Min.

Teilnehmerbuchs

Kurze Vorstellungsrunde - 10 Min.

Vortrag smoke_less PowerPoint-Prasentation 25 Min.

Informationen zum Kurs Folien oder Flipchart und Teilnehmerbuch, 5 Min.
Schweigepflichterkldrung

CO-Messung CO-Messgerit, Tabelle, Teilnehmerbuch 20 Min.

10 Min. Pause

Gespriachsrunde: Status und Teilnehmerbuch 25 Min.

Ziel

Soziales Netzwerk Datenschutzhinweis ,Soziales Netzwerk" 10 Min.

Pro und Contra Reduzieren Flipchart 20 Min.

Registrierkarten Handy-App oder Registrierkarten oder Strichliste 10 Min.

Hausaufgabe und Teilnehmerbuch, Konsum registrieren und evtl. Soziales 5 Min.

Verabschiedung

Netzwerk

10
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1. BegriiBung (5 Min.)

Teilnehmer von Raucherentwéhnungskursen hegen haufig Befiirchtungen, Sie kénnten
fiir ihr Rauchverhalten kritisiert werden. Sie finden es selbst beschdmend, wie viel, wie
lange und trotz welcher Erkrankungen sie immer noch zur Zigarette greifen und
erwarten zunichst Vorwiirfe.

Deshalb ist es besonders wichtig, dass die Teilnehmer sich von Anfang an wohl und mit
Ihrem Anliegen angenommen fiihlen. Betrachten Sie das Rauchverhalten der Teilnehmer
maoglichst sachlich und vorurteilslos und zeigen Sie Thnen von Anfang an, dass Sie der
richtige und kompetente Ansprechpartner sind. Werben Sie um die Sympathie Threr

Teilnehmer und signalisieren Sie Empathie bei ihren Schilderungen.

Wichtig ist, dass Sie in der Begriifung drei Inhalte berticksichtigen;

1. Begriifden Sie die Teilnehmer (Herzlich Willkommen...; Zeigen Sie Thre Freude iiber
die Kursteilnahme).

2. Stellen Sie sich vor! (Betonen Sie Thre Kompetenz fiir die Kursleitung.)

3. Geben Sie einen kurzen Uberblick tiber das Kurstreffen.

2. Austeilen des Teilnehmerhandbuchs (5 Min.)
Das Vertrauen dem Kurs gegentiber wéchst selbstverstiandlich auch mit der positiven
Bewertung des Teilnehmerhandbuchs. Deshalb ist es niitzlich, wenn Sie Ihre
Wertschatzung dem Programm und Buch gegeniiber ausdriicken! Die auszuteilende
Teilnehmerliste wird haufig von der durchfiihrenden Institution vorgegeben. Wenn
mdglich sollten Sie, zusétzlich zu den Namen, Telefonnummern und E-Mail-Adressen der

Teilnehmer vermerken.

Wichtig ist, dass jeder Teilnehmer ein Buch erhélt und dariiber informiert wird, dass
es ein Arbeitsbuch ist, in das hineingeschrieben werden soll. Die Teilnehmer sollen es
beijedem Treffen mitbringen.

Ebenso austeilen kénnen Sie an dieser Stelle die Teilnehmerliste, die Namensschilder

und evtl. weitere organisatorische Unterlagen.

11
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3. Kurze Vorstellungsrunde (10 Min.)

Beim ersten Treffen werden zwei Vorstellungsrunden durchgefiihrt. Vor der Pause
sollen sich alle Teilnehmer mit ihrem Namen vorstellen, wihrend es nach der Pause in
derlingeren Runde darum geht, dass eigene Rauchverhalten darzustellen.

Sie kénnen die erste Vorstellungsrunde (oder die zweite) auch kreativer gestalten,
indem Sie die Teilnehmer bitten, jeweils ihren ,Stuhlnachbarn” vorzustellen. Oder Sie
kénnen die Teilnehmer vorbereitete Bilder aussuchen lassen, die diese dann in ihre
Vorstellung mit einfliefien lassen (,Ich heife ..., und ich habe mir dieses Bild ausgesucht,
weil...). Vielleicht haben Sie ja auch noch andere Ideen? Selbstverstindlich kénnen Sie
auch eine Vorstellungsrunde ,der Reihe nach” anleiten.

Die Vorstellungsrunde ist in jedem Fall ein Element der Gruppenbildung. Sie betont die
Wichtigkeit der Gruppe genauso wie die Sitzordnung. (So sollten die Teilnehmer auch

bevorzugt im Kreis sitzen).

Wichtig ist, dass jeder Teilnehmer die Namen der Gruppenmitglieder hért und mit

der dazugehérigen Person verbindet. Zuséatzlich sind Namensschilder hilfreich.

4. Vortrag smoke_less (25 Min.)

Fiir Raucher, die ihr Rauchverhalten nicht verdndern wollen, ist das Nachdenken iiber
Fakten zum Rauchen sinnlos. Viel sinnvoller ist es fiir einen ,zufriedenen Raucher” die
Warnhinweise, die auf seinen Packchen prangen, zu ignorieren sowie gesundheitliche
Nebenwirkungen des Rauchens, wie z.B. den morgendlichen Husten mit anderen
Griinden zu erklaren. Erst wenn der Raucher seine Ambivalenz zugibt, ist es moglich an
die Informationen zum Rauchen anders bzw. ehrlicher heranzugehen.

Um eine Auseinandersetzung zu ermdglichen, sollten Sie die Teilnehmer aktiv in den
Vortrag mit einbeziehen. Fragen Sie nach Schitzungen, nach vorhandenem Wissen, nach
Vermutungen. Zudem ist es nicht notwendig, alle Folien in der vorgegebenen
Reihenfolge zu zeigen. Sie kénnen den Vortrag abkiirzen oder auch um eigene Folien
ergédnzen. Wichtig ist, dass Sie Ihren Teilnehmern verdeutlichen, dass obwohl Sie schon

alles oder zumindest vieles iiber das Rauchen wissen, es sich jetzt lohnt, sich mit den

12
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Informationen erneut auseinander zu setzen. Denn jetzt wollen Thre Teilnehmer etwas

verdndern und dazu ist es notwendig, sich ehrlicher als bisher mit dem Thema zu

konfrontieren,

Folien Vortrag smoke_less

Smoke less
~__/

und gewinne die Kontrolle zuriick

Rauchen in D d: Viele

Jeder zweite Raucher raucht weniger als 10 Epiemioigischar

1 Suchtsurvay, 2009
Zigaretten oder nicht taglich! Sy

57

So? Oder so ?

13
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ren gehort von Anfang an dazu

Wie viele wollen das Rauchen aufgeben?

Jugendliche$ Herz,Kreislauf, Erkrankte§iber$
5095
r [Tr—
Halbjshry BReduseren]
| ] WAy Bren)
et it

a0,

omich, &
Bieiting, RoRienbacher, Slegmaer, Raum ud Brenne, Deulscnes Arfebist, 2009

Wenn so viele unzufrieden sind, warum rauchen sie wei

Sucht ‘Gewohnheit

Anzah der Zigaretien femehr Erdornt und schwer wiedar

desio starker) abzugewshnen, wie 2.8
Nagekauen

Zeil tis urersion Zigarelle

nach dem Aufwachen Versshiedeno Sikationen und
Simmungen lsen das Vedangen

Kérperlich spiirbare Entaugs- e

erscheinungen

Lo il

Gewohnheiten ...
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In nur 10 Sekunden erreicht es das Gehirn!ll

Die anderen Inhaltsstofi

- mehr als 4000

... 76 davon wurden als
kanzerogen eingestuft

Aus Tabakatlas, dkfz, 2009

Was bringt das Reduzieren fiir die Gesundheit?
Biomarker / Herz-Kreislauferkrankungen: -
Herzinfarkt:

Schaufensterkrankheit:

Lungenfunktion, Symptome und Entziindungen der Atemwege:

Asthma:
COPD:

Pisingar & Godfredson, Micotine & Tobacco Rasearch, 2007

15
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Ko
Was bringt das Reduzieren fiir die Gesundheit? Teil =

ATl

Biomarker Lungenkrebs: + + + +
Lungenkrebs: +

Geringes Geburtsgewicht: - - -
Postoperative Komplikationen: -
Allgemeine Gesundheit (Selbstauskunft): +

Mortalitatsrate: -

Pisinger & Gedtiredsen, Nicotine & Tobacco Aesearch, 2006

Viele Raucher andern ihr Rauchverhalten

Rauchstopp
Jedes Jahr versuchen 20-30% aller Raucher
Mit dem Rauchen aufzuhéren (Junge & Nagel. 1999)

#

Bit ins 4. Labensjahrzahnt staigt der Konsum, danach
wird reduziert (Burns, Major & Shanks, 2003)

BRD (Suchtsurvey, 2012} Rickgang des Anteils starker
— Raucher {iiber 20 Zig. taglich]
1995: 19,2% der 15-59%jdhrigen 2012: 6.7%
| |1 ]

1-7% der tgl. Raucher wechseln zum nicht-tiglichen
Konsum innerhalb eines Jahres (Hughes & Carpenter,
2005, auf der Grundlage von vier Studien zum Thema)

In ginem 30-Monatszeitraum versuchten 39% der Raucher
2u reduzieren (Meyer et al., 2003).

16
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Smoke less = Wiedererlangen der Kontrolle

Sich entscheiden fir die Redukiion
+
[ Kiarheit schatfen: wie viel mucheich? |

¥

Zisle und Teiletappen festiegen
+
[ Strategien wahien: 2 B. Zsitabslande vergoBern |

+
und ggf heol |

=

Y e

Was ILin, wenn das Reduzieren auf Dauer nicht klappt?

Straleglewechsel

oder Aulmerksamkeil
Ir das Thema steigern

o

17
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5. Informationen zum Kurs (5 Min.)

Dieser Punkt dient vor allem dazu, Klarheit zu schaffen und evtl. unausgesprochene

Angste zu nehmen. Lassen Sie zunichst die Teilnehmer lhre Fragen stellen und

beantworten Sie diese.

Sie kénnen die Folien aus smoke less verwenden oder Sie schreiben die wichtigsten

Informationen ans Flipchart.

Folien

Informationen zum Kurs: Termine Smoke_less

Kurstermine —
Kurstreffen 1: Datum, Uhrzeit

Kurstretfen 2: Datum, Unrzeit pdresse
Telefontermin 1: Datum

Kurstreffen 3: Datum, Unrzeit

Kurstreffen 4: Datum, Unrzeit

Telefontermin 2: Datum

18




Anhang

101

Informationen zum Kurs: Kontakt

Kurslaitung

MName / Titel

Kontakt Kursleitung
Email / Telefon mit Zeiten
oder

Kontaki Ingtiution
Email / Telefon mit Zeiten

Folgendes sollten Sie erwihnen:
¢ smoke less: Ablauf
1. Zieldefinition: Vor- und Nachteile abwégen, Selbstbeobachtung und
Zieldefinition (Anzahl Zigaretten pro Tag)
2. Reduktion und Experimente: Strategien wihlen, evtl. ein Teilziel festlegen, und
Alternativen zur Zigarette finden

3. Stabilisierung und Erfolgskontrolle (evtl. weitergehendes Ziel festlegen)

¢ Die wichtigste Botschaft lautet: Die Teilnehmer legen ihre Ziele bzw. die Anzahl

Zigaretten/Tag selbst fest.

*  Wenn moglich sollten Sie die Teilnehmer zu einer Halbierung des Konsums bzw.
zu einer Reduktion um 50% wiére ermuntern, da dies die Wahrscheinlichkeit fiir

einen spateren Rauchstopp erhéht.

¢ Der erste Reduktionsschritt sollte méglichst machbar gewéhlt und gut
vorbereitet sein, da ein anfinglicher Erfolg den spéteren gut vorhersagt

(Estabrooks et al., 2010).

¢ Nennen Sie bitte alle Termine des Kurses. Auch den Tag / die Tage fiir die
Telefontermine sollten Sie, falls méglich, jetzt schon angeben. (Zwischen dem
zweiten Kurstreffen und dem ersten Telefontermin sollten mind. 3 Tage

Experimentierphase liegen).

19
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e Motivieren Sie IThre Teilnehmer, dass Sie an allen Terminen teilnehmen, da davon
nicht nur die einzelnen Teilnehmer, sondern die gesamte Gruppe profitiert.
Wenn méglich, geben Sie auch eine Telefonnummer an, unter der sich die

Teilnehmer z.B. bei Krankheit fiir eine Kursstunde abmelden kénnen.

Schweigepflichterkldrung

In aller Regel sprechen Raucher freimiitig tiber ihren Konsum. Allerdings gibt es solche,
die sich nur in einem geschiitzten Rahmen zum Thema &duffern wollen. Dies gilt im
verstidrkten Mafd dann, wenn der Kurs organisatorisch mit dem Arbeitgeber oder der
Krankenkasse in Verbindung steht. Dann ist es besonders wichtig, dass sich
Kursteilnehmer und Kursleiter, dazu wverpflichten, wihrend der Treffen gemachte

AuRerungen nicht weiter zu tragen.

20
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Teilnehmerliste

Name

Vorname

Telefon

E-Mail

6*

12

* min./**max. Teilnehmerzahl

21
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Schweigepflichterklarung

Hiermit verpflichte ich mich, die Schweigepflicht im Kurs smoke_less zu beachten.

Ich werde zu allem, was ich im Kurs iiber Teilnehmer erfahre, Stillschweigen gegeniiber

Dritten bewahren. Diese Verpflichtung gilt auch fiir die Zeit nach Ende des Kurses.

Datum Name Unterschrift
Kursleitung
Datum Name Unterschrift

22
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6. CO-Messung (20 Min.)

Der CO-Wert in der Ausatemluft wird bei jedem Treffen erhoben. Beim ersten Mal ist es
sinnvoll, den Teilnehmern zu erldutern, was gemessen wird und wodurch die Messwerte
beeinflusst werden. Fiir diese Erklarung kénnen Sie auch die Folien aus smoke_less_Info

nutzen.

Mit der CO-Messung wird der Kohlenmonoxid-Gehalt in der Ausatemluft gemessen.
Dieser steht in engem Verhiltnis zum Rauchverhalten am Tag der Messung, d.h. der
gemessene Wert wird umso héher sein, je mehr Zigaretten der Betreffende geraucht hat.
Dabei spielt nicht nur die absolute Anzahl der gerauchten Zigaretten eine Rolle, sondern

auch die Art wie geraucht wurde (Inhalationsdauer und -tiefe).

Das eingeatmete Kohlenmonoxid bindet sich bevorzugt ans Himoglobin. Die roten
Blutkérperchen fungieren als Sauerstofttrager im Blut. Diese Funktion wird durch das
Kohlenmonoxid behindert. Eine dauerhafte Kohlenmonoxid-Belastung ist mit Herz-
Kreislauferkrankungen assoziiert. Umgekehrt entlastet ein sinkender CO-Wert das Herz-

Kreislaufsystem.

Als Mafseinheit der CO-Messung dient das ppm = parts per million oder die

Prozentangabe COHb (an das Himoglobin gebundenes Kohlenmonoxid).

Sind mehr als acht Stunden seit der letzten gerauchten Zigarette vergangen, lasst sich

iiber die CO-Messung kein erhchter Wert mehr feststellen.

Nichtraucher erreichen in der Regel Werte bis 5 ppm, selten bis 10 ppm. Werte dariiber
lassen auf eine bedenkliche Kohlenmonoxid-Belastung durch Luftverschmutzung oder
Passivrauch in der Umwelt schlieféen.

Der durchschnittliche Wert von Rauchern liegt bei 33 ppm CO. Starke Raucher kénnen
Werte bis 50 ppm CO erreichen. Werte dartiber sind selten und werden fast
ausschliefRlich von Zigarren-, Zigarillo- und Pfeifenrauchern erreicht, die den Rauch

inhalieren.

23
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Die Werte im Einzelnen;

Bedeutung der CO-Messwerte in der Ausatemluft

CO-Wert Beurteilung

0-5 Nichtraucherwert oder Raucher der am Messungstag maximal 2

Zigaretten konsumierte

5-10 Bei Nichtrauchern selten (Belastung in der Umwelt); Raucher, der

etwa 2-4 Zigaretten in den letzten 8 Stunden rauchte

11-20 Bei Nichtrauchern liegt bedenkliche Umweltbelastung vor (neben
Passivrauch beispielsweise schlecht abziehende Ofenheizungen oder
schlecht beliiftete Autogaragen und - werkstitten). Bei Rauchern

Konsum von max. 10 Zigaretten am Messungstag

21-40 Raucher, der etwa 20 Zigaretten tgl. konsumiert
41-70 Starker Raucher, mit mindestens 20 Zigaretten am Messungstag
>70 Extrem seltene Werte, sehr starke Raucher (Werden Pfeife, Zigarillo

oder Zigarren inhaliert?)

Folien aus smoke_less_Info

ST St Al

CO-Messung: Kohlenmonoxid in der Ausatemluft l

a0pem STARKE RAUCHER
Oder Pleife oder Zigarren inhaliert
30ppm
@ Durchschnittlicher Raucher
Sppm % Nichtraucher oder 8 Stunden rauchirel
m
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CO-Messung: Beeinflussung der Werte

Messwerte sind umso héher,
* je mehr Zigaretten gerauchl wurden

* je tiefer und langer inhaliert wurde.

Achlung: Auch bei Reduziertem Rauchen kann der CO-We
vergleichsweise hoch ausfallen (Kompensalorisches Ra

Falls die Zeit knapp ist, konnen Sie die CO-Messungen in der Pause vervollstindigen.
Allerdings sollten die Teilnehmer, dann nicht kurz zuvor eine Zigarette geraucht haben,

da dies zu Verfilschungen der Messwerte fithren wiirde.

Tragen Sie die Werte der Teilnehmer in die Tabelle CO-Messwerte ein. Die
Teilnehmer haben die Méglichkeit thre CO-Werte in ihrem Teilnehmerbuch (S. 8) zu

vermerken.
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CO-Messwerte

Teilnehmer /in

Termin 1

Termin 2

Termin 3

Termin 4

26




Anhang

109

------------------------ 10 Minuten Pause--------=======mm e mm o e oo e

7. Gesprachsrunde Status und Ziel (25 Min.)

Zunichst fiillen die Teilnehmer die Fragebogen zum Rauchverhalten aus (siehe

Teilnehmerbuch S. 23f)

Geben Sie den Teilnehmern die Gelegenheit dartiber zu reden, was Thnen zum Thema
JRauchen” am Herzen liegt. Warum kommen die Teilnehmer zum Kurs? Warum
mdchten sie weniger rauchen? Wann stort sie das Rauchen besonders? Womit sind sie

unzufrieden? Was mdéchten sie mit der Reduktion erreichen?

Bevor Sie mit den Teilnehmern tiber Thre Ziele sprechen, verdeutlichen Sie noch einmal,
dass ab dem zweiten Treffen in ein bis zwei Schritten reduziert wird. Dazu werden die
Teilnehmer Strategien erfahren, wie z.B. die Erste hinauszégern, Unnétige Weglassen

etc.

Erfragen Sie fiir jeden Teilnehmer den Rauchstatus (Anzahl der tdglich gerauchten
Zigaretten). In der Regel kénnen Raucher ganz gut eine Schatzung der téglich
gerauchten Zigaretten abgeben. Dies ist vor allem bei Rauchern von Filterzigaretten der
Fall. Anders verhélt es sich bei Rauchern von ,Selbstgedrehten®. Diese tuen sich héufig
schwer damit, eine Zahlenangabe zu machen. Trotzdem ist es sinnvoll, auch schon in der
ersten Stunde einen Wert einzutragen. Denn zumeist reduzieren viele Teilnehmer ihren
Konsum schon in der ersten Kurswoche. Wiirden Sie den Schatzwert der ersten Stunde
nicht berticksichtigen, fiihlt sich so mancher Teilnehmer um den ersten Erfolg betrogen.

Bei Rauchern mit stark schwankendem Konsum, tragen Sie einen durchschnittlichen

Wert ein.

Schliefdlich soll jeder Teilnehmer ein Kursziel nennen. Sehr wahrscheinlich haben die
meisten Teilnehmer schon ein festes Ziel vor Augen. Sollte sich jemand noch nicht

festlegen wollen oder kénnen, so nennt er sein vorlaufiges Ziel.
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Vermerken Sie die Werte fiir alle Teilnehmer auf einem Flipchart. Als gilinstig hat sich

folgender tabellarischer Aufbau erwiesen:

»Meine Ziele"

Name Rauchstatus | Status Status Status Teilziel Kursziel
Treffen 1 Treffen2 Treffen 3 Treffend

Teiln. 1 20 16 14 11 15 10

Teiln. 2 40 35 30 25 30 25

Dieses Flipchart fiillen Sie bei jedem Treffen weiter aus. Auf diese Weise hat die Gruppe

einen guten Uberblick iiber die Entwicklung im Kurs.

8. Anregung soziales Netzwerk (10 Min.)

Durch das Soziale Netzwerk kénnen die Gruppenmitglieder auch aufierhalb der
Kursstunden miteinander kommunizieren. Manche Gruppen schétzen dieses Angebot
sehr, andere haben kein Interesse oder Gruppenmitglieder besitzen kein Handy bzw.
keine E-Mail-Adresse. Deshalb sollten Sie das Soziale Netzwerk als zusétzliches Angebot
erwihnen. Falls es dazu keine Resonanz gibt, kénnen Sie das Thema auch bei einem
spédteren Treffen anschneiden, wenn Sie den Eindruck haben, dass die Gruppe dann

mehr Interesse haben kénnte.

Es gibt eine Reihe von Sozialen Netzwerken, wie z.B. Facebook, Whatsapp, Twitter,
Google+ etc.). Grundsitzlich kénnen Sie im Kurs das soziale Netzwerk frei wihlen. An
dieser Stelle wird die Implementierung am Beispiel von Facebook geschildert, da es das
in Deutschland meistgenutzte Netzwerk ist und sich im Kurs durch seine

Anwendungsoptionen gut eignet.

Alle Kursteilnehmer kénnen das facebook nutzen, wenn sie Zugang zum Internet haben.
Teilnehmer mit internetfihigem Handy bzw. Smartphone kénnen auch die facebook app

flir unterwegs verwenden.
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Im Kurs sollte ein ,Organisator bzw. Verwalter des Netzwerks" unter den Teilnehmern
bestimmt werden. Dieserlegt dann einen Facebook Account an. Und sendet im
Anschluss an die erste Kursstunde Freundschaftsanfragen an die Teilnehmer. Dazu

werden im Kurs die E-Mail-Adressen der Teilnehmer am Netzwerk gesammelt.

Selbstverstandlich besteht bei dieser Aktion kein Zwang mit zumachen. Teilnehmer, die
nicht teilnehmen wollen, brauchen weder Thre E-Mail-Adresse anzugeben noch eine

Freundschaftsanfrage zu beantworten.

Bei facebook ist es auch méglich, die Teilnehmer in Gruppen einzuteilen. Bei grofZen

Kursen kdénnte das die Internet-Kommunikation erleichtern.

Ein Wort zum Datenschutz:

Grundsitzlich ist der Datenschutz bei sozialen Netzwerken nicht gewihrleistet. Die
Daten, die Thre Teilnehmer ins Soziale Netzwerk eingeben, sind ungeschiitzt und fiir
jedermann einsehbar. Da das Thema auch beinhaltet, dass menschliche Schwéichen
offenbart werden, kann die Teilnahme am sozialen Netz Konsequenzen haben, die noch

nicht absehbar sind.

Deshalb ist es wichtig, dass ...
¢ .. nicht Sie als Organisator auftreten. Uberlassen Sie die Organisation des
Netzwerkes der Gruppe.
e .. Sie die Gruppe dariiber informieren, dass Informationen im Netzwerk
ungeschiitzt von jedermann einsehbar sind.
e .. das Netzwerk einen neutralen Namen trigt. Besser Thre Gruppe nennt

sich beispielsweise ,,Schornsteinfeger” als ,,smoke_less” oder ,,Raucherhilfe”

Zusitzlich zu diesen Hinweisen, sollten Sie bei der Sammlung der E-Mail-Adressen

folgenden Datenschutzhinweis verteilen und unterschreiben lassen.
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Datenschutzhinweis ,Soziales Netzwerk"

Liebe Kursteilnehmerin, lieber Kursteilnehmer,

im Kurs wird die Organisation eines Sozialen Netzwerkes angeregt. Dies stellt ein
datenschutzrechtliches Risiko dar. Denn alle Daten, die Sie im Internet gegeniiber
Dritten offenbaren, sind ggfs. ungeschiitzt fiir Jedermann einsehbar. Dies kann, vor allem
bei behandelten Themen zu persénlichen Schwichen, unabsehbare Konsequenzen

haben.

Die Teilnahme am Netzwerk ist freiwillig,

»Mir ist bewusst und ich bin dariiber informiert, dass meine persénlichen Daten im

Sozialen Netzwerk gegentiber Dritten offenbart werden kénnen und

pe

ggfs. ungeschiitzt fiir Jedermann einsehbar sind

D Ich erkldare mich damit einverstanden.

Name

Datum /Unterschrift
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9. Pro- und Contra Reduzieren (20 Min.)

Die meisten Raucher stehen ihrem Konsum kritisch gegeniiber, kaum einer ist
vollkommen und immer zufrieden mit seiner Anzahl der gerauchten Zigaretten. Jedoch
ist die Motivation, etwas zu verdndern, haufig sehr schwankend. Sie variiert je nach
Situation und Tagesform. So werden z.B. bei Festen gute Vorsitze iiber den Haufen
geworfen, um am folgenden Morgen wieder aufgenommen zu werden.

Das Abwigen der Vor- und Nachteile hilft, die Entscheidung zur Reduktion verbindlicher
zu machen und es verdeutlicht die zwiespiltigen Gefiihle aller Raucher hinsichtlich ihres

Konsums. Durch diese Klarung wird die Motivation zur Reduktion verstarkt.

Ein wichtiger Faktor ist dabei auch die éffentliche Festlegung (Commitment) zur
Reduktion. Teilnehmer, die ihren Willen zur Veranderung ausgesprochen haben,
werden sich eher an das Programm halten. Fordern Sie also die Gruppe zu einer
6ffentlichen Entscheidung am Ende der Ubung auf. (,Wer von Thnen méchte nun nach

dem Abwigen der Vor - und Nachteile weiterrauchen wie bisher und wer méchte

reduzieren?")

Notieren Sie zunidchst die Argumente der Teilnehmer auf einem Flipchart zu ,Pro
Weiterrauchen wie bisher”. Beziehen Sie dabei alle Teilnehmer mit ein und wiirdigen Sie
alle Beitrage. Ermuntern Sie die Teilnehmer zu Beitragen, denn es ist nicht hilfreich, die
empfundenen Vorteile des bisherigen Rauchens zu ignorieren. Es geht an dieser Stelle
um einen bewussten Abschied von ,liebgewordenen“ Angewohnheiten und einer
Entscheidung fiir einen neuen Weg. Dafiir ist es zielfiihrend ehrlich alles aufzulisten.
Erst wenn diese Sammlung abgeschlossen, listen Sie mit der Gruppe die Argumente zu

,Pro Reduzieren” auf,
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Wenn die Diskussion nur langsam in Gang kommt, kénnen Sie der Gruppe auch

Vorschlage fiir einzelne Argumente machen:

Pro Weiterrauchen wir bisher
¢ Keine Anstrengung
¢ Kein Risiko auf Misserfolg
e Keine Konfrontation mit unangenehmen Argumenten = keine kognitive
Dissonanz

e Kein ,sich in Frage stellen”

e MM

Pro Reduktion
e Kontrolle zurtickbekommen
¢ (Gesteigertes Selbstwirksamkeitserleben / besseres Gefiihl der Aufgabe
gewachsen zu sein
¢ Geld sparen
e Erster Schritt zur Rauchfreiheit
¢  Weniger Abhingigkeit, mehr Selbstbestimmung

e geslinder

e 77

Haben die Teilnehmer sich fiir das Reduzieren entschieden, dann sind ihre Argumente
der beste Motivator fiir den Kurs. Geben Sie den Teilnehmern Zeit, ihre stirksten
Argumente in ithrem Teilnehmerbuch, S. 9/ S. 33f zu notieren. Jeder Teilnehmer sollte

zudem sein Hauptargument benennen.

10. Registrierkarten (10 Min.)

Reduzieren bedeutet, das Rauchen unter Kontrolle zu bringen. Die Selbstbeobachtung
mit Hilfe des Registrierens ist hierzu gleich in mehrfacher Hinsicht hilfreich. Erstens
bildet das Wissen um die genaue Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten die
Méglichkeit dafiir, den genannten Rauchstatus zu iiberpriifen und das Kursziel zu

bestitigen oder ggf. zu korrigieren. Eine Halbierung des Konsums macht nur Sinn, wenn
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man weifd, wie viel vorher geraucht wurde. (Und auch wenn die meisten Raucher eine
relativ genaue Angabe ihres Konsums machen kénnen, kommt es doch immer wieder
zur Unter- oder auch zur Uberschitzung der tatsichlichen Anzahl gerauchter
Zigaretten.) Zweitens gibt das Registrieren erste Hinweise darauf, wann und in welchen
Situationen leichter auf die Zigarette verzichtet werden kann. Jemand der immer zum
Friihstiick drei Zigaretten geraucht hat, kann vielleicht gut auf eine davon verzichten.
Andere bemerken, dass sie in bestimmten Situationen bzw. an bestimmten Orten wie
z.B. beim Autofahren, an der Bushaltestelle oder in der Wohnung nicht mehr rauchen
méchten etc.

Und drittens verhindert das Registrieren automatisches Rauchen, da die Zigarette ja vor
dem Anziinden verzeichnet wird. Um am Ende eine Rauchreduktion zu erreichen ist es
wichtig, sich Automatismen bewusst zu machen und automatische Zigaretten
abzuschaffen. Das wird tiber das Registrieren erreicht und dadurch reduziert sich in der

Regel der Konsum schon fast wie von selbst.

Die Teilnehmer sollen ab jetzt mindestens 8 Wochen lang ihren Zigarettenkonsum
registrieren. Sie registrieren a) die Anzahl der gerauchten Zigaretten b) die
Rauchanlésse ¢) mindestens eine Woche lang, welche Zigaretten tiberfliissig sind bzw.

leicht weggelassen werden kénnen.

Die Teilnehmer kénnen ihren Konsum mit Zettel und Stift registrieren. Registrierkarten
finden sich hierzu im Anhang des Teilnehmerhandbuchs. Eine andere Méglichkeit bietet
sich Smartphone-Nutzern. Sie kénnen ihre gerauchten Zigaretten mit Hilfe einer App
registrieren. Im Oktober 2014 fanden wir eine ganze Reihe von Apps zum Thema im
Internet. Besonders geeignet erschienen uns folgende:

- Filir iPhones: OneLess, Oliver Nauroth; Mein Rauchverhalten, Filip Polsakiewicz

- Flir Android: Smoke Less - Weniger rauchen, DaveMue; DisCIGplin — weniger

rauchen, Appalloon

33




116

Anhang

11. Hausaufgabe und Verabschiedung (5 Min.)

In der Folgewoche sollen die Teilnehmer ihr Rauchverhalten registrieren. Das ist die
wichtigste Hausaufgabe.

Am Tag vor dem néichsten Treffen, sollen die Teilnehmer einen Experimentiertag
einlegen. An diesem Tag sollen sie bewusst weniger rauchen. Das Ziel ist festzustellen,
was sie schon kénnen (in welchen Situationen fallt der Verzicht leicht) und wann ist der
Wunsch zu rauchen noch driangend.

Auch sollten sich die Teilnehmer weiterhin mit den eigenen Argumenten fiir die
Verdanderung beschaftigen.

Schliefilich ist es fiir alle Fragen rund um den Kurs méglich und wiinschenswert mit den

anderen Teilnehmern iiber das soziale Netzwerk in Kontakt zu treten.
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Zweiter Kurstermin: Weniger Rauchen — Wie geht das?

Der zweite Kurstermin im Uberblick (150 Min. inkl. Pause)

Kurselemente Materialien Dauer

Begriifiung - 5 Min.

Auswertung der Gesprichsrunde 15 Min.

Selbstbeobachtung

Rauchfreie Inseln entdecken Folie; Overhead und Folienstifte; Karten, Stoppuhr, Hupe, 25 Min.
evtl. Preise fiir Gewinner

CO-Messung CO-Messgerit, Tabelle, Teilnehmerbuch 20 Min.

20 Minuten Pause; Experiment rauchen von zwei Zigaretten / Geschmacksbhewertung

Rauchen und Abhangigkeit Flipchart 20 Min.

Medikamentdse Folien aus ,smoke_less“-Vortrag (Beamer / Overhead) 15 Min.

Unterstiitzung

Miglichkeiten der Reduktion: | Flipchart, Teilnehmerbuch 20 Min.

Strategien und Ziele

Hausaufgabe und Telefonliste; Teilnehmerbuch; Registrier-App; soziales 10 Min.

Verabschiedung

Netzwerk

35




118

Anhang

1. BegriiBung (5 Min.)

Auch in der zweiten Stunde geben Sie den Teilnehmern nach der Begriifiung einen
kurzen Uberblick iiber die Kursstunde, z.B.

J,Heute méchte ich mit Thnen zuerst auswerten, welche Ergebnisse das Registrieren
erbracht hat und in welchen Situationen Sie leichter auf die Zigarette verzichten kénnen
und wann oder wo Sie die Zigarette am meisten stort. Im zweiten Teil der Stunde
werden wir untersuchen, wie sich die Abhingigkeit vom Nikotin beim Rauchen auswirkt
und Strategien und Hilfsmittel besprechen, die Sie dabei unterstiitzen kénnen, weniger

zu rauchen.”

2. Auswertung des Registrierens / der Selbstbeobachtung (15 Min.)

Um den Konsum zu reduzieren, ist es von grundlegender Bedeutung, den Uberblick tiber
die Anzahl der gerauchten Zigaretten zu wahren. Nur wer die Anzahl der gerauchten
Zigaretten kennt, weif? ob und wie viel er reduziert hat.

Einige Teilnehmer registrieren mit Hingabe und sind von den Statistiken fasziniert.
Anderen fillt die genaue Selbstbeobachtung schwer. Sei es, weil sie gar nicht so genau
hinschauen wollen, wie viel sie eigentlich rauchen oder weil sie jedwede Art von
Erbsenzdhlen verabscheuen.

Erfahrungsgemaf? hat also ein Teil der Gruppe das Registrieren ,vergessen”. Beziehen
Sie dennoch alle in die Gespriachsrunde mit ein. Denn alle kénnen von ihren
Beobachtungen erzidhlen, wann Sie mehr oder weniger rauchen, in welchen Situationen
sie auf Zigaretten verzichten kénnen und ob sie durch die Konzentration auf das Thema
weniger, mehr oder unbeeinflusst davon rauchten.

Lassen Sie die Gruppe berichten. Gab es Uberraschungen? Wie grofR war der Anteil
iiberfliissiger Zigaretten? Hat sich das Rauchverhalten alleine schon durch das

Registrieren (Strich vor dem Anziinden der Zigarette machen!) verandert? Etc.

Weisen Sie alle nochmals darauf hin, wie wichtig das Registrieren fiir die Reduktion ist.
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Wer nicht registriert, kann auf Dauer nur weiterrauchen wie bisher oder ganz aufthéren.

Zum Erfassen der gerauchten Zigaretten kénnen Teilnehmer zwischen der

elektronischen Registrierung, den Registrierkarten oder einer Strichliste wahlen. Ab

diesem Treffen konnen die Teilnehmer auch die tagliche Anzahl Zigaretten in eine Extra-

Schachtel abzihlen.

3. Rauchfreie Inseln entdecken (25 Min.)

Nicht immer werden Raucher durch das Verlangen nach einer Zigarette gestort. Die

meisten Raucher kennen auch Situationen in denen Sie leicht ,ohne“ auskommen

kénnen, Solche Situationen méchten Reduzierer éfter erleben.

Fiir die Verdanderung des Rauchverhaltens es hilfreich, den Blick dahin zu wenden, wo

das Gewiinschte schon eingetreten ist und sich das Ziel genau auszumalen. Das soll mit

der Ubung erreicht werden,

Sie kénnen zunichst die Folie ,Rauchfreie Inseln” aus smoke_less_Info nutzen.

Rauchfreie Inseln sind Orte und Situationen,
in denen das Verlangen nach einer Zigarette

nicht stort.
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» Vorab brauchen Sie Karten (auf die die Situationen geschrieben werden), eine
Stoppuhr/ Sanduhr um die Zeit zu erfassen, und eine Hupe/Klingel um das
Ende der Spielrunde einzulduten, evtl. einen Preis fiir die Gewinner-Gruppe.

» Bilden Sie zwei Gruppen.

» Inbeiden Teams sollen Situationen und Orte gesammelt werden, in denen es
leicht fillt, nicht zu rauchen und /oder Situationen in denen die Teilnehmer
gerne rauchfrei sein wollen (mind. drei bis fiinf). Helfen Sie, wenn die
Teilnehmer nicht gentigend Ideen haben (z.B.: im Auto, beim Spiel mit den
Kindern, bei Aufregung, beim Telefonieren, nach dem Sport, nach dem Zahne
putzen,...).

» Danach umschreibt ein Spieler die Situationen/ Orte auf den Karten und seine
Gruppe muss raten (Zeitlimit: 4 Minuten). (Wahlweise kénnen die Begriffe
auch gezeichnet oder pantomimisch dargestellt werden).

» Wechsel der Gruppen.

» Am Ende kann die Gewinner-Gruppe, einen ,Preis” erhalten (Kaugummis fiir

Verlangens-Attacken, Knetbille fiir Hiande etc. ...).

Die Spielregeln (aus Wikipedia):
Dazu wird ein Zeitmeister bendtigt (er misst die Zeit und schreit STOP, wenn die Sanduhr leer ist).
Weiterhin wird ein Quietschmeister bendtigt (er quietscht, wenn ein Gegner einen Begriff sagt,

welchen er nicht benutzen darf; siehe unten).

Das Spiel dreht sich um das Erkidren von Begriffen. Bei dem beliebten Partyspiel, an dem beliebig
viele Personen teilnehmen kénnen, erklart ein Spieler seiner Mannschaft einen Begriff und darf dabei
(....) keinen Bestandteil des gesuchten Wortes (Bei ,Eisbéar” darf beispielsweise weder ,Eis" noch ,Bar"
gesagt werden). AuBerdem beginnt der Zeitmeister das Spiel, indem er die Sanduhr umdreht.

Hieriiber wacht ein Spieler der gegnerischen Mannschaft mit einer Hupe in der Hand, die er bei
Regelverletzung oder beim Verstreichen der Zeit betétigt. Der Spieler versucht, innerhalb einer
vorgegebenen Zeit so viele Begriffe wie mdglich zu erkldren. Pro erratenem Begriff gibt es einen
Punkt. Kann ein Spieler einen Begriff nicht erkldren, weil es zu schwierig ist oder es zu viel Zeit kostet,
darf er die Karte auslassen. Dabei wird kein Punkt abgezogen. (...). Es wird abwechselnd geraten, bis
eine Mannschaft 50 Punkte (oder im Kurs 5 Punkte?) erreicht.
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4. CO-Messung (20 Min.)

Wie schon in der ersten Kursstunde werden die CO-Werte in der Ausatemluft der
Teilnehmer gemessen und in die Tabelle eingetragen. Wiederum vermerken die

Teilnehmer ihren Messwert in ihrem Teilnehmerbuch (S. 8).

Falls Teilnehmer schon weniger rauchen als beim ersten Termin, kann es bei der CO-
Messung zu Irritationen dartiber kommen, dass der CO-Wert nicht gleichermafien
gesunken ist, wie der Konsum eingeschrinkt wurde. Das liegt daran, dass Raucher in der
Regel ihre Konsumreduktion dadurch ausgleichen, dass sie haufiger, langer und tiefer an

einer Zigarette ziehen.

Kompensatorisches Rauchen tritt meist nur kurzfristig auf und ist vom Raucher

beeinflussbar!

Fordern Sie die Teilnehmer wihrend der Pause zu einem freiwilligen Experiment auf:
Sie sollen statt einer Zigarette zwei rauchen. Jede Zigarette wird auf einer ,Genuss-
Skala" im Teilnehmerbuch (S.47) bewertet. Wie viel besser schmeckt die erste Zigarette?

(Auswertung nach der Pause)

5. Rauchen und Abhdngigkeit (20 Min.)

Fragen Sie zundchst danach, ob die Teilnehmer das Experiment in der Pause
durchgefiihrt haben. Und wenn, wie sie beide Zigaretten bewerteten. Welche schmeckte
besser? Sehr wahrscheinlich war es die erste. Warum war das so? Lassen Sie zunéchst

die Teilnehmer zu Wort kommen.
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Greifen Sie dann das Thema ,Sucht und Abhingigkeit auf und erklaren Sie den
Zusammenhang. Der gute Geschmack der Zigaretten ist Teil einer perfekten Illusion, in

der sich der Raucher befindet:

Aus K. Eberhardt: ,Nie wieder Rauchen”:

+Raucher haben den Eindruck, die Zigarette wiirde Thre Stimmung positiv beeinflussen,
sie wiirde entspannen, beruhigen, Langeweile vertreiben, anregen etc. Dabei hebt die
Zigarette nur die negativen Erscheinungen auf, die durch das Absinken des
Nikotinspiegels entstehen. Von aufien betrachtet ist klar, dass es dem Raucher durch die
Zigarette keinen Moment besser geht als dem Nichtraucher, sondern dass er sich im
Gegenteil zwischendurch immer wieder schlechter fiihlt aufgrund der
Entzugserscheinungen.

Wollen Sie wissen, warum Sie rauchen, miissen Sie lhre kérperliche Reaktion auf das
Rauchen verstehen. Sobald Sie an der Zigarette ziehen, arbeitet Thr Kérper (vor allem
Leber und Nieren) auf Hochtouren daran, dieses Gift wieder loszuwerden. Er tut dies in
Bezug auf das Nikotin verldsslich und relativ schnell: Es dauert nur zwei Stunden, bis die
Halfte des Nikotins abgebaut ist (Benowitz, 2009). Das Nikotinabbauprodukt Cotinin ist

danach noch zwanzig bis dreifdig Stunden im Blut nachweisbar. (...)"

An dieser Stelle kénnen Sie eine Zick-Zack-Kurve zur Illustration an das Flipchart

zeichnen: der Nikotinpegel fallt und der Raucher fiihlt sich unwohl (Absinken in den

negativen Bereich), eine weitere Zigarette bringt den Raucher wieder auf Normal-Niveau.
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Gefiihl des Nichtrauchers

N\

Gefiihl des Rauchers

\j \

— o O 9 © O

>

Zeit

Entzug beeintrachtigt Wohlbefinden

Angelehnt an ,,Das Rauchfrei Programm®, Kompaktversion, IFT Gesundheitsférderung

»Sie befinden sich als Raucher auf einem Zickzackkurs: Thr Nikotinspiegel sinkt, kaum
dass Sie die Zigarette ausgemacht haben, schon wieder ab. Dieses Absinken bereitet dem
Raucher Unwohlsein. Das liegt daran, dass Thr Koérper sich besonders gut darauf
versteht, Normalitit zu bewahren. Wenn Sie rauchen, versucht Ihr Kérper mit

Gegenmafinahmen die Stérung durch das Nikotin auszugleichen (Carlson, 2004). (...)"

»Seinen Héhepunkt erreicht der Nikotinpegel am Ende der Zigarette. Danach sinkt er
rasch. Allerdings bleiben Ihnen die Gegenregulationsmechanismen (..) noch eine
Zeitlang erhalten. Sie sind mitverantwortlich fiir die Entzugserscheinungen, sprich das
Unwohlsein, das sich inleichter Nervositit, Unruhe oder in einem diffusen Hungergefiihl
4ufern kann. Dann greifen Sie zur nichsten Zigarette.

Die Abstdnde zwischen den Zigaretten sind individuell unterschiedlich. Man kann sogar
zeigen, dass Menschen deren Nikotinstoffwechsel schneller arbeitet, in der Regel mehr
rauchen als diejenigen, die das Nikotin langsamer ,verdauen” (Benowitz, 2009). Meist
wird jedoch die Lust auf eine Zigarette nach einer knappen Stunde wieder spiirbar. Ist
das bei Ihnen auch so? Dann gehéren Sie zur Mehrheit der Raucher, die pro Tag ca. ein

Pickchen konsumieren.
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Es ist, als ob Sie in einem Fahrstuhl sdffen und immer wieder in den dunklen, kalten
Keller fahren miissten, wihrend der Nichtraucher in seiner gemiitlichen Wohnung
bleiben darf. Mit der Zigarette haben Sie Threm Kérper zuséitzlich Arbeit aufgehalst: Er
schuftet, um das Nikotin abzubauen, und Sie sorgen, da Sie den Nachschub nicht
abreifien lassen, um die Stimmungstiefs zu vermeiden, fiir immer noch mehr Arbeit.

Der Raucher selbst nimmt nur den Unterschied im Wohlbefinden wahr, der nach dem
Rauchen der Zigarette auftritt. Thm geht es besser, und er schlussfolgert, dass die

I

Zigarette ihm guttut. Eine perfekte Illusion

6. Medikamentdse Unterstiitzung (15 Min.)

Um das Verlangen nach Zigaretten zu dampfen und die rauchfreien Phasen
auszudehnen, eignet sich auch sehr gut die Nikotinersatztherapie (NET). Es gibt eine
Reihe von Studien, die belegen, dass NET gut zur Unterstiitzung der Reduktion geeignet
ist und deren Erfolg verstirkt (u.a. Moore, Aveyard, Connock et al., 2009; Asfar, Ebbert,
Klesges & Relyea, 2011).

Auf der anderen Seite stehen viele Raucher der NET skeptisch gegentiber. Dafiir gibt es
mehrere Griinde:

e Sie finden es unverstdndlich, dass sie ihre Nikotinabhéngigkeit mit Nikotin
bekdmpfen sollen. Es ist hilfreich, die Wirkungskurven der NET im Vergleich zur
Zigarette zu zeigen. NET dampft das Verlangen und erleichtert so ein Umlernen.
Im Vergleich zur Zigarette wirkt es jedoch langsamer und weniger intensiv.

¢ Raucher finden die Anwendung der NET unangenehm. Zum Teil liegt das an den
NET selber; Das Pflaster kann Hautrétungen erzeugen, der Kaugummi schmeckt
vielen nicht etc. Haufig sind aber auch Anwendungsfehler der Grund fiir die
Ablehnung. Beispielsweise wird das Kaugummi hiufig zu heftig gekaut, so dass
zu viel Nikotin herausgeldst und heruntergeschluckt wird. Das Pflaster wird zu
lange oder immer nur auf dieselbe Stelle geklebt und lést Hautreizungen aus. Und
allzu oft werden die empfohlene Menge und Anwendungsdauer unterschritten.

e NET ist vielen zu teuer. Das trifft vor allem auf das Mundspray zu. Die Kosten
sollten als Investition begriffen werden.

e Viele fiirchten negative gesundheitliche Nebenwirkungen. Haufig raten auch

behandelnde Arzte von der Anwendung ab, wenn Vorerkrankungen vorliegen.
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Jedoch ist es in aller Regel besser, NET zu verwenden als zu rauchen. Auch

wihrend der Reduktion kann NET ohne Bedenken zum Einsatz kommen. Eine

Ausnahme bilden Schwangere, da das Nikotin das Wachstum und den gesunden

Aufbau der Plazenta beeintrichtigt. Sie konnen den Kurzvortrag zu NET mit den

Folien aus smoke less oder aber auch am Flipchart halten.

Ermuntern Sie die Teilnehmer dazu, NET zur Unterstiitzung zu verwenden. Es ist
auch von Vorteil, wenn Sie verschiedene Darreichungsformen der NET mit in den
Kurs bringen. Vorhandene Vorurteile und Angste kénnen auf diese Weise leichter

abgebaut werden.

Folien aus smoke_less_Info

e

KLINIKUM| | &

LMY ..
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Nikotinersatz unterstiitzt Reduktion

= \Verbessert Erfolg der Reduktion (u.a. Moore, Aveyard, Connock et
al., 2009; Asfar et al, 2011 beides Reviews).

Das lrifft vor allem 2u, wenn die Anwendung mit einer
Verhallensinlervention kombinier wird.

= Die NET kann getahrios (iber einen I&ngeren Zeitraum zur Reduktion
eingesetzt werden (6 bis 18 Monate).

NET enthélt Nikotin, aber nich die 4000 anderen Inhaltsstolfe der
Zigarette.

Therapeutisches Nikotin - Nikotinersatztherapie I

Nikotinpflaster

16 und 24h Pflaster, 3 Stufen

taglich Wechsel der Klebestelle
ioder L

2mg und 4mg ,notfalim4Bige * Arwendung

Nikotininhaler und -mundspray
Resorption Gber Mundschleimhaut

Wichtig: Anwendungsfehler vermeiden und in d
ausreichender Menge und lang genug /-
verwenden!

Nt Pl s i ()

Rl Conurin ot G -t o8 M

44




Anhang

127

Falls moglich, sollten die Teilnehmer im Anschluss an das Kurstreffen Gelegenheit
erhalten, ihre personlichen Fragen mit einem Arzt abzukldren. Dies ist vor allem bei
vorhandenen Vorerkrankungen wie z.B. Herz-Kreislauferkrankungen wichtig.
Schwangere sollten, wenn moglich, auf die Nikotinersatztherapie verzichten, da das

Nikotin schadlichen Einfluss auf den Aufbau der Plazenta nimmt.

7. Moglichkeiten der Reduktion: Ziele und Strategien (20 Min.)

Ziel und evtl. Zwischenschritt
Uberpriifen Sie zunéchst mit den Teilnehmern ob die in der letzten Woche festgelegten

Kursziele noch stimmig sind, nachdem die Teilnehmer ihren Konsum registrierten.

Als nichstes sollen die Teilnehmer sich entscheiden, ob Sie Thre Zielgréfie direkt bis zum
dritten Treffen oder mit einem Zwischenschritt bis zum vierten Treffen erreichen
mdchten. Lassen Sie Thre Teilnehmer entscheiden, da beide Vorgehensweisen Vorteile

bergen.

Teilnehmer, die bis zum dritten Treffen ihren Zielkonsum erreichen, nutzen die beiden
letzten Treffen und das zweite Telefonat als Unterstiitzung der Stabilisierung des

geringeren Konsumlevels.

Fiir andere mag eine Verringerung der Anzahl der téglich gerauchten Zigaretten in
einem Schritt bis zur Zielgréfe zu schwer erscheinen. Dann ist es gut, wenn sich diese
Teilnehmer einen flir sie machbaren Schritt iiberlegen. Dieser sollte eine deutliche

Senkung des Konsums beinhalten, aber fiir die Betroffenen gut vorstellbar sein.

Lassen Sie jeden Teilnehmer sein Kursziel und die Vorgehensweise (mit oder ohne
Zwischenschritt) nennen und kurz begriinden. Die Kontrolle der Anzahl tiglich
gerauchter Zigaretten erfolgt tiber das Registrieren. Wer gar nicht mit
Registrierkarten, Strichlisten oder App arbeiten méchte, kann auch die Tagesration

taglich in eine Extra-Schachtel abzéhlen.
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Strategien - Wie kann ich mein Ziel erreichen?

Lassen Sie zunéchst die Teilnehmer von ihren Ideen und Erfahrungen berichten.
Wahrscheinlich haben einige Teilnehmer schon fiir sich eine Strategie zurechtgelegt
oder bereits in der ersten Woche angewendet. Haufig wurde beispielsweise die

Wohnung oder das Auto fiir rauchfrei erklart.

Sammeln Sie Die Ideen der Teilnehmer am Flipchart und sortieren Sie die genannten

Strategien unter folgenden Uberschriften:

1) Nach Zeitplan
Der Raucher legt die absolute Anzahl der Zigaretten pro Tag fest. Die Anzahl der
Wachstunden - Zeit vom Aufwachen bis zum Zubettgehen - wird geteilt durch
die Anzahl der Zigaretten. Das Ergebnis ergibt den Abstand zwischen den
Zigaretten. Wihrend dieser Zeit darf nicht geraucht werden, gleichgiiltig welche
Ereignisse stattfinden. Diese Strategie hat den Vorteil, dass automatisch gelernt
wird, auf verschiedene ,Rauch-Ausloser” wie z.B. Pause, Essen, Stress, Wut,

Langeweile etc. nicht mit dem Anziinden einer Zigarette zu reagieren.

2) Uberfliissige Weglassen

Der Raucher legt eine absolute Anzahl von taglichen Zigaretten fest. Im
Tagesverlauf lisst er diejenigen weg, die ihm am leichtesten fallen. Dazu ist ein
guter Uberblick tiber das bisherige Rauchverhalten sowie eine Planung vorab
hilfreich. Besonders geeignet ist diese Strategie flir Personen, die regelméfsig und
jeden Tag eine dhnliche Anzahl Zigaretten in bestimmten wiederkehrenden
Situationen rauchen.

Ein Vorteil liegt auch darin, dass es méglich ist, vorab zu planen, was der Raucher
in den ausgesuchten Situationen stattdessen tun koénnte bzw. wie er sich

ablenken kénnte,

Eine Planung kénnte dann wie folgt aussehen:
- beim Friihstiick statt zwei Zigaretten nur eine/ Stattdessen: schneller vom

Tisch aufstehen
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3)

- im Auto auf dem Weg zur Arbeit und nach der Arbeit jeweils eine Zigarette
weglassen (oder: im Auto gar nicht mehr rauchen). / Stattdessen: Kaugummis
kauen; ein Hérspiel héren oder mit dem Fahrrad fahren und selbstverstindlich
auf der Fahrt nicht rauchen.

- In der Arbeit zwei von drei Zigaretten in der Mittagspause weglassen und

stattdessen in der Nichtraucher-Kantine einen Kaffee trinken etc,

Bei dieser Strategie bleibt eine Bindung von der Zigarette an gewohnte Rauch-
Situationen noch bestehen. Allerdings verringern sich diese Rauch-Situationen
umso mehr, je weniger Zigaretten geraucht werden. Hilfreich zur Stimulus-
kontrolle ist es auch Situationen festzulegen, in denen gar nicht mehr geraucht

werden soll, z.B. gar nicht mehr auf dem Weg zur Arbeit.

Rauchfreie Orte schaffen

Bei dieser Strategie schaffen die Teilnehmer fiir sich neue rauchfreie Orte bzw.
rauchfreie Inseln, an denen sie das Rauchverlangen in Zukunft nicht mehr stéren
wird. Beispielsweise kénnten sie beschliefien ab jetzt nicht mehr im Auto, in der
Wohnung und an ihrem Arbeitsplatz zu rauchen. Nach einer Zeit der Umstellung
werden die Teilnehmer sich daran gewohnt haben, dass diese Orte rauchfrei sind.
Und sie werden an diesen Orten deutlich weniger Verlangen nach einer Zigarette
spiiren. Sicher kennen ihre Teilnehmer dieses Phanomen auch schon aus anderen
Bereichen: An rauchfreien Orten wie z.B. im Zug oder Restaurant oder in
Nichtraucherwohnungen denken Raucher seltener an eine Zigarette und es fillt
Ihnen leichter, nicht zu rauchen, weil viele Rauchausléser (Stichwort Stimulus-

kontrolle) wegfallen.
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4) Die Erste hinauszdgern
Fiir viele Raucher ist die erste Zigarette die wichtigste und sie kénnen sich kaum
vorstellen, auf diese zu verzichten. Dabei waren sie in der Regel mehr als acht
Stunden rauchfrei und haben einen Teil des kérperlichen Entzuges schon im
Schlaf geschafft. Beispielsweise ist nach acht Stunden der Kérper frei vom
schadlichen Kohlenmonoxid. Zudem ist die erste Zigarette am Morgen wie die
Lokomotive, die ihre Wagons (also alle weiteren Zigaretten) hinter sich herzieht.
Wenn Raucher die erste Zigarette geraucht haben, werden sie danach in
regelméafiigen Abstédnden das Verlangen nach einer Zigarette verspiiren. Da liegt
es nahe, die Erste hinauszuzégern und damit den Rauchtag zu verktirzen. Und
auch auf diese Veranderung trifft zu: wenn erst einmal die U mgewdhnung

gemeistert ist, fillt es iberraschend leicht, morgens erst spiter zu rauchen.

5) Andere Strategien
Vielleicht fallen Ihren Teilnehmern auch noch weitere Strategien ein: z.B.
Zigaretten nur zur Halfte rauchen; keine Zigaretten aufer Haus mitnehmen; fiir
jede gerauchte Zigarette einen Geldbetrag zahlen; vor jeder Zigarette 2 Gldser

Wasser trinken; am Abend die letzte Zigarette friither rauchen....

Die Teilnehmer sollen sich fiir eine oder zwei Strategien aus 1) - 4) entscheiden.
Zusétzlich kénnen sie weitere Moglichkeiten aus 5) auswéhlen, um ihren Konsum zu
reduzieren. Die Entscheidung tragen die Teilnehmer in ihr smoke_less-Buch, auf'S. 9-

10, ein.

48




Anhang

131

8. Hausaufgabe, Telefonorganisation und Verabschiedung (10 Min.)

Als Hausaufgabe gilt es, das Reduktionsziel bzw. den Zwischenschritt zu erreichen und

die gewahlte(n) Reduktionsstrategie(n) anzuwenden. Wiinschen Sie den Teilnehmern

dabei viel Erfolg und zeigen Sie sich zuversichtlich!

In der folgenden Woche werden Sie die Teilnehmer persénlich anrufen.

Die Teilnehmer sollen sich dazu in die Telefonliste eintragen und sich ihren
Termin im Teilnehmerbuch (S. 7) notieren! Lassen Sie bis zum Telefontermin
mindestens drei Tage verstreichen, damit die Teilnehmer geniigend Zeit fiir den

Reduktionsschritt haben.

Geben Sie die Termine vor. Ein Viertelstundentakt der Telefonate ist gut machbar.

Lassen Sie sich nicht auf Diskussionen hinsichtlich der Termine ein, und bleiben Sie bei

Ihren Terminvorstellungen. Vermitteln Sie den Teilnehmern, dass ein Gesprdch mit

Ihnen ein Vorteil fiir die Teilnehmer ist. Ein kurzes Telefonat ist fir jeden in der Regel

auch wihrend der Arbeitszeit machbar.

Ermuntern Sie die Teilnehmer zusatzlich zur gewdhlten Reduktionsstrategie andere

Methoden auszuprobieren, um Abhéngigkeiten zu reduzieren (Ohne Zigaretten aus dem

Haus, rauchfeie Verkehrsmittel nutzen, Vorratshaltung beenden, NET verwenden etc.).

Auch weiterhin registrieren die Teilnehmer ihr Rauchverhalten.

Wihrend des gesamten Kurses besteht die Méglichkeit, das soziale Netzwerk als

Unterstiitzung zu nutzen.
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Erster Telefontermin am

Name

Telefonnr.

Termin
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Erster Telefontermin: Ziele und Hindernisse

Der erste Telefontermin im Uberblick

Telefongespriche sind in der Regel fiir die Beteiligten anstrengender als face-to-face-
Kontakte, weil ein wichtiger Informationskanal fehlt. Da die Mimik nicht sichtbar ist,
miissen Sie IThre Reaktionen verbal deutlicher machen, als Sie es im direkten Kontakt
tuen wiirden. Ebenso passiert es leichter, dass Thr Gesprichspartner - von Thnen
unbemerkt - gedanklich abdriftet. Bleiben Sie daher durch Fragen und direkte,
wertschiatzende Reaktionen in Kontakt. Sie kénnen fiir letzteres aufwertende
Formulierungen nutzen (,Das ist wichtig, interessant, tiberraschend, .. “) oder die
Aussagen ihres Gegeniibers wiederholen.

Wenn méglich, sollten Sie eine Festnetzverbindung fiir die Gesprache nutzen, damit die

Verbindungsqualitat optimal ist.

Die Gesprichsdauer sollte 10 - 15 Minuten nicht tiberschreiten.

In diesem ersten personlichen Telefonat dreht sich das Gespréich um zwei Inhalte:

1) Der Teilnehmer erhilt zundchst Gelegenheit, Dinge anzusprechen, die im
Zusammenhang mit dem Reduzieren stehen und die er nicht vor der Gruppe
dufern mochte.

2) Der Erfolg bei der Reduktion wird erfragt und evtl auftretende Hindernisse
geklart.
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Anleitung zur Durchfiihrung

Rufen Sie den Teilnehmer zum vereinbarten Termin an. Orientieren Sie sich bei Thren
Gesprichen an dem Leitfaden und notieren Sie die Aussagen der Teilnehmer, um beim
néichsten Telefonat darauf zuriickkommen zu kénnen.

Die Teilnehmer reduzieren nun seit ein paar Tagen gezielt die Anzahl der téglich
gerauchten Zigaretten. Zu Gesprichsbeginn sollten Sie fragen, wie gut dem Teilnehmer

die Umsetzung seiner Ziele bisher gelungen ist.

Zwei Ausgangssituationen sind denkbar. Je nach Ausgangssituation verlauft das

Gesprach unterschiedlich.

Variante 1: Der Teilnehmer hat erfolgreich reduziert und ist mit seiner Strategie
zufrieden.
Variante 2: Der Teilnehmer hat Schwierigkeiten mit der Reduktion und/oder der

Reduktionsstrategie.

BegriiBung und Gesprachsbeginn

Guten Tag, Herr/Frau (Name des Teilnehmers). Hier spricht (eigener Name), der
Trainer von smoke less. Wir haben ja heute unseren Telefontermin.

Zunichst: Haben Sie eine Frage oder ein Anliegen an mich?

()

Dann wiirde ich gerne erfahren, wie es Thnen mit der Reduktion ergangen ist.

Variante 1: Der Teilnehmer hat erfolgreich reduziert und ist mit seiner Strategie zufrieden

» Sie haben also erfolgreich Thre Reduktionsstrategie umgesetzt!

» Prima! Herzlichen Gliickwunsch! Sie haben Ihr
Rauchverhalten kontrolliert.

» Wie genau sah Thre

Strategie aus (,Rauchfreie Phasen vergréfern”, ,Uberfliissige weglassen” und
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eigene Strategie). Wann war es leicht, auf eine Zigarette zu verzichten? Und wann

war es schwieriger? Was haben Sie gemacht, als es schwieriger war?

> Méchten Sie Thre Reduktionsstrategie bis zum nichsten
Kurstreffen beibehalten? Und jetzt wo Sie das Reduktionsziel/ den
Zwischenschritt erreicht haben, kénnten Sie sich vorstellen, bis zur nachsten

Woche Thre tagliche Zigarettenzahl noch einmal ein wenig zu senken?

> Was kénnte Thnen in der Zeit bis
zum Kurstreffen dazwischen kommen, so dass Sie Ihr Reduktionsziel/ Thren
Zwischenschritt doch nicht erreichen?

Was konnten Sie tun, wenn diese Situation eintritt?

Das ist toll! Sie haben Thr Ziel (fiir diese Woche) erreicht.
Besonders hilfreich war dabei nach Threr Aussage, dass Sie beim Drang eine

Zigarette anzuzlinden xy getan haben.

Variante 2: Der Teilnehmer hat Schwierigkeiten mit der Reduktion und/oder der

Reduktionsstrategie.

» Sie haben Thr Reduktionsziel / Thren Zwischenschritt bisher noch nicht erreicht.

>

Wie viele Zigaretten pro Tag hatten
Sie sich vorgenommen und wie viele haben Sie tatsichlich geraucht? Welche

Strategie haben Sie dabei angewendet?

Ich merke, das Thema liegt IThnen am Herzen. Und Sie

strengen sich wirklich an. Und Sie haben ja auch schon einiges erreicht.
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Ich verstehe, dass Sie das drgert / dass Sie frustriert sind / dass Sie befiirchten
Ihr Ziel nicht zu erreichen. Das ist eine verstdndliche Reaktion darauf. Aber jetzt
kommt es darauf an, diese Erfahrungen zu nutzen, damit Sie in den néchsten
Wochen Thre Reduktionsziele besser und leichter erreichen.

Woran liegt
es, dass Sie Ihr Ziel/ Thren Zwischenschritt nicht erreichen konnten? War das
Ziel/ Thr Zwischenschritt zu hoch gesteckt? Was erscheint Thnen machbar? War

die Strategie nicht passend?

Wollen
Sie noch reduzieren? Priifen Sie noch einmal in Ruhe nach diesem Telefonat, ob
Sie Thr Rauchverhalten dndern méchten und welche Ziele Sie damit erreichen
wollen. Gibt es ein grofles Hindernis auf dem Weg dorthin? Was miisste

passieren, damit dieses Hindernis sich auflgst?

Es kann auch sein, dass fiir
Sie die Reduktionsstrategie unangenehmer ist, als das Rauchen ganz aufzugeben.

Haben Sie schon einmal tiber einen Rauchstopp nachgedacht?

Beendigung des Gesprachs

»

Vielen Dank fiir das Telefonat. Wir sehen uns beim nichsten
Kurstermin wieder. Ich freue mich schon darauf und wiinsche Thnen bis dahin

viel Erfolg!
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Dritter Kurstermin: Weniger Rauchen — und stattdessen?

Der dritte Kurstermin im Uberblick (150 Min. inkl. Pause)

Kurselemente Materialien Dauer
Begriifiung 5 Min.
Erfahrungsaustausch Gesprichsrunde 20 Min.
Was hat sich verbessert? Flipchart 10 Min.
Umgang mit Craving Flipchart 20 Min.
Starke Reize Teilnehmerbuch und Flipchart 10 Min.
CO-Messung CO-Messgeridt, Tabelle, Teilnehmerbuch 20 Min.
10 Min. Pause

Alternativen und personliche | Teilnehmerbuch und Flipchart 25 Min.
innere Sitze

Belohnungen Teilnehmerbuch, Zettel und Stifte 15 Min.
Ziele und Strategien Teilnehmerbuch, Flipchart , Meine Ziele* 10 Min.
Hausaufgabe und Teilnehmerbuch, Registrier-App und Soziales Netzwerk 5 Min.

Verabschiedung

55




138

Anhang

1. BegriiBung (5 Min.)

Begriifen Sie die Teilnehmer und geben Sie einen kurzen Uberblick tiber den
Kurstermin, z.B.: ,Heute geht es zunichst darum, wie die Reduktion geklappt hat, was
gut war und was Sie gemacht haben, wenn Sie nicht rauchen wollten. Zudem werden wir
uns mit dem Thema, was Sie statt zu rauchen tun kénnen, wenn Sie den Drang nach
einer Zigarette verspiiren, noch weiter beschiftigen. Und ich méchte Sie bitte, ab heute
in der Pause nicht mehr zu rauchen. Zum einen ist das eine gute Mdglichkeit ,Pausen
ohne” zu tiben und Alternativen auszuprobieren. Zum anderen sollten wahrend des

Kurstreffens diejenigen geschiitzt werden, die nicht rauchen wollen.”

Falls die Gruppe beim ersten Treffen die Nutzung eines Sozialen Netzwerks ablehnte,
koénnten Sie bei diesem Treffen auf das Thema zuriickkommen. Dies gilt nur fiir den Fall,
dass Sie den Eindruck haben, dass das Interesse hierfiir in der Gruppe in der

Zwischenzeit gewachsen ist (vgl. S. 27f.)

2. Erfahrungsaustausch (20 Min.)

Ermuntern Sie die Teilnehmer dazu, tibe ihre Erfahrungen zu berichten. ,Wie viele
Zigaretten haben Sie geraucht, wie viele reduziert und haben Sie Thr Reduktionsziel /
den Zwischenschritt erreicht?” ,Fiel Thnen das leicht oder schwer?” ,Welche Strategien
und Tricks haben Sie angewendet?” ,Haben Sie NET genutzt? ,Was hat besonders

geholfen? Hat Sie etwas tiberrascht?”

Die meisten Teilnehmer werden ihr Reduktionsziel/den Zwischenschritt erreicht haben,
es wird aber auch einige geben, die es nicht schafften. Vielleicht haben Sie auch
Teilnehmer in der Gruppe, die sogar mehr rauchten als vor dem Kurs. Bedanken Sie sich
fiir die Ehrlichkeit, und loben Sie alle Teilnehmer fiir jeden noch so kleinen erreichten
Schritt, loben Sie die Anstrengung!

Analysieren Sie zunichst, welches Ziel der Teilnehmer hatte und dann welche Strategie

er einsetzte. Was stand dem Erfolg entgegen? Kann dieses Hindernis ausgeriumt
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werden? Bei Teilnehmern, die ihren Konsum erhohten: Gab es einen konkreten Anlass?
Warum wurde mehr geraucht? War der Konsum die gesamte Woche erhéht oder gab es
einzelne Tage, an denen sogar das Reduktionsziel erreicht wurde? Oder fiihrt die
Reduktion zu vermehrten Gedanken iiber das Rauchen, so dass das Verlangen
gleichzeitig erhéht wird?

Vielleicht ist fir diese Teilnehmer ,Ganz oder Gar nicht” - die bessere Alternative.

Ermuntern Sie die Teilnehmer, es mit einem rauchfreien Tag zu versuchen.

3. Was hat sich verbessert? (10 Min.)

Allzu leicht stellt sich im Kurs eine Konzentration auf Schwierigkeiten, Probleme und
Hindernisse ein. Die eigentliche Kraft zum Erfolg wird aber gespeist durch die Freude
iiber Erreichtes und das Bemerken von Verbesserungen. Die Frage nach dem, was sich
verbessert hat, steht hier in diesem Sinne nicht nur als einzelne Ubung. Das Bemerken
von und die Freude tiber Verbesserungen ist ab jetzt im Kurs eine Dauer-Aufgabe fiir

Kursleiter und Teilnehmer.

Sammeln Sie am Flipchart die wihrend des Erfahrungsaustausches schon gemachten

Verbesserungen. Lassen Sie die Teilnehmer erginzen.

Héchstwahrscheinlich kénnen die Teilnehmer noch keine kérperlichen Verbesserungen
(wie z.B. weniger Kopfschmerzen, Zahnfleischbluten, bessere Fitness etc.) feststellen.
Hingegen sind Stolz tber Erreichtes, mehr Unabhangigkeit, rauchfreie Raume,
eingespartes Geld etc. auch Verbesserungen, iiber die Teilnehmer sich freuen kénnen

und sollten. Fragen Sie auch nach den persénlichen Zielen und deren Erreichen.

4, Umgang mit Craving (20 Min.)

Craving beschreibt das starke Verlangen nach der Zigarette. Der immer wiederkehrende
Gedanke an eine Zigarette ist nicht immer gleich stark ausgeprigt und das Verlangen
geht in der Regel nach einigen Minuten wieder vorbei.

Es ist wie mit Wolken am Himmel oder mit Schiffen auf dem Meer: sie ziehen vorbei. Sie

kommen ins Blickfeld und sie verschwinden wieder.
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Zeichnen Sie einen Pfeil von links nach rechts und markieren Sie Einheiten von 0 bis
10. Dabei zeigt die Null kein Verlangen an, wahrend bei 10 der Drang nach einer

Zigarette iiberwiltigend grof ist.

N

|

J \ J \ i

{ i I

Fordern Sie die Teilnehmer auf, beim néchsten Auftreten von Craving die Stirke ihres

Verlangens einzuschiatzen. Die Einteilung ldsst das Problem tiberschaubarer werden.

Wenn das Verlangen gering ist, ist Ignorieren die Strategie der Wahl. Sparen Sie
sich die Energie fiir andere Situationen.

Wenn der Drang eine zu rauchen, starker wird, ist Ablenkung der Kénigsweg. (In
der nichsten Ubung nach der Pause werden Méglichkeiten der Ablenkung und
Alternativen zum Rauchen gesammelt).

Wenn auf der Skala Werte tiber 8 erreicht werden, wird es immer schwieriger,
sich von der Zigarette abzulenken. Allerdings treten solche starken Verlangens-
Attacken nur selten und bei vielen auch gar nicht auf. Falls kein rauchfreier Tag
veranschlagt wurde, kann einfach eine geraucht werden. Achten Sie aber darauf,
dass Sie die festgelegte ,Tagesration” nicht tiberschreiten, ggf. miissen Sie zu
einem anderen Zeitpunkt eine Zigarette ,einsparen”. Wenn Sie aber dem
Verlangen nicht nachgeben wollen, dann kénnen Sie sich eine spezielle Strategie
ausdenken, nach dem Motto: ,Immer dann, wenn der Drang ganz stark wird,

mache ich xy...".
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5. Starke Reize (10 Min.)

Eine Méglichkeit, die Gedanken an eine Zigarette zu unterbrechen, ist ein starker
Sinnesreiz (angelehnt an: Birk, T. & Kréger, C., 2010). Dies ist vor allem sinnvoll, wenn
das Verlangen schon stark ausgeprigt ist und nicht mehr ignoriert werden kann. Um
diese Form der Ablenkung zu erldautern, ist es sinnvoll auf die Hirnphysiologie
einzugehen:

Wenn Sie ein Verlangen oder Heifshunger nach etwas spiiren, dann ist hirnphysiologisch
gesehen, das Gefiihlszentrum ihres Gehirns beteiligt. Es liegt ziemlich in der Mitte
unseres Kopfes. Hier entstehen alle Gefiihle: Freude, Angst, Arger und eben auch das
Verlangen nach einer Zigarette. Wenn Sie also in Threr Umgebung ein gelerntes Signal
fiir eine Zigarette wahrnehmen (z.B. andere Raucher, Pause, Kaffee etc.) dann reagiert
Ihr Gefiihlszentrum direkt und ohne Umwege iiber den Verstand mit dem
entsprechendem Gefiihl: dem Verlangen, jetzt eine rauchen zu wollen.

Aber selbstverstandlich tuen wir nicht alles, was uns unsere Gefiihlszentrale sagt. Nein,
wir kénnen uns und unsere Gefiihle kontrollieren und handeln h&ufig planvoll und
verniinftig. Die Gehirnregion, die uns das ermdglicht, ist das Vorderhirn, der prafrontale
Cortex.

Tritt Suchtdruck auf, stehen Gefiihlszentrum und Vorderhirn in Diskussion miteinander:
Das Verlangen fordert jetzt eine zu rauchen, wihrend das Vorderhirn das Reduktionsziel
nennt, Alternativen vorschlagt und versucht das Verlangen auf spéter zu vertrésten.
Eine gute Méglichkeit diesen inneren Disput zu beenden, ist die Ablenkung tiber einen

starken Sinnesreiz, der automatisch andere Hirnregionen fordert.

Sammeln Sie mit den Teilnehmern starke Sinnesreize: Schmecken (Chili,
Zitronensaftkonzentrat), Héren (lautes Knallen), Tasten (Eiswtirfel tiber Arm reiben, kalt
duschen), Riechen (Ammoniak), Sehen (Augengymnastik). Geben Sie den Teilnehmern

Zeit, sich Notizen (Teilnehmerbuch, S. 81) zu machen.
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6. CO-Messung (20 Min.)
Wie schon in den ersten beiden Kursstunden werden die CO-Werte in der Ausatemluft

der Teilnehmer gemessen und in die Tabelle eingetragen. Wiederum vermerken die

Teilnehmer ihren Messwert in ihrem Teilnehmerbuch.

Bevor die Pause beginnt, weisen Sie noch einmal darauf hin, dass keine Zigarette

geraucht werden sollte.

,lch mochte Sie bitte, ab heute in der Pause nicht mehr zu rauchen. Zum einen ist das
eine gute Moglichkeit ,Pausen ohne” zu iiben und Alternativen auszuprobieren. Zum
anderen sollten wihrend des Kurstreffens diejenigen geschiitzt werden, die nicht

rauchen wollen.”

7. Alternativen und persdnliche innere Satze (25 Min.)

In dieser Ubung geht es darum, Strategien zu sammeln, um sich von der Zigarette
abzulenken. Jeder Teilnehmer sollte nach dieser Kursstunde einige Anregungen
mitnehmen, was er tun kann, wenn er trotz Verlangens keine rauchen méchte. Die

Vorschlage gehoren zwei Bereichen an: Alternativen und innere Sitze.

1. Alternativen

Wenn der Gedanke an eine Zigarette kommt, dann hilft in den allermeisten Fillen
Ablenkung. Dabei ist es relativ gleichgtiltig, womit genau Sie sich ablenken. Wichtig ist,
dass Sie sich fiir mindestens 5 bis 10 Minuten auf etwas anderes als die Zigarette
konzentrieren. Das muss nichts Besonderes und Aufiergewdéhnliches sein. Ganz im
Gegenteil. Besonders niitzlich sind Ablenkungen, die Sie in méglichst vielen Situationen

einfach und unkompliziert zum Einsatz bringen kénnen.”
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Lassen Sie die Teilnehmer zunichst den Fragebogen , Ablenken bei Suchtdruck”, S.
79f., ausfiillen und sammeln Sie dann im Plenum die Antworten sortiert nach
folgenden Uberschriften am Flipchart. Es ist vollkommen ausreichend, wenn jeder
Teilnehmer fiir sich zwei bis drei favorisierte Ablenkungsmanéver vermerkt.
Allerdings sollten diese nicht nur aus ,Etwas essen” bestehen, da sonst eine

Gewichtszunahme droht.

Etwas anderes Essen oder Trinken

Rohkost, Kaugummi, Tee oder Kaffee oder ...

Die Unterstiitzung anderer nutzen

Telefonieren, mit nichtrauchenden Kollegen sprechen, Soziales Netzwerk nutzen ...

Sich kérperlich anstrengen

Teppen steigen, Kniebeugen machen, um den Block laufen ...

Sich entspannen

Atemiibung, Yoga, Qi Gong, PMR (Progressive Muskelrelaxation), Gedankenreise,

Achtsamkeitsiibung 5-4-3-2-1, an das Fenster stellen und tief durchatmen

Die Gedanken ablenken

Ratsel 16sen, Fachbiicher lesen, komplizierte Tatigkeiten verrichten

Sich dahin begeben, wo nicht geraucht werden darf oder kann

U-Bahn, Sauna, Dusche ...
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Geben Sie den Teilnehmern Zeit Thre Liste im Teilnehmerbuch (S. 79f) zu ergdnzen
und die von ihnen favorisierten Ablenkungen zu markieren. Motivieren Sie die
Teilnehmer dazu, sich einen eigenen ,smoke_less-Koffer” voller Ablenkungen zu

packen.

2. Innere Siitze

Schliefdlich bilden viele Teilnehmer ganz automatisch ,Innere Satze / eigene Mantras®,
die sie in Verlangens-Situationen aussprechen oder lautlos wiederholen. Solche ,Inneren
Sédtze" konnen sehr hilfreich sein, wenn Sie positiv formuliert sind und treffend die
Gefiihle und Einstellungen wiedergeben. Beispiele sind:

Jch will das. Ich kann das. Ich schaffe das.” ,Ich bin stirker als die Zigarette.” ,Ich kann,
wenn ich will, eine rauchen, ich will aber jetzt nicht.” ,Die brauche ich nicht.” ,Die ist

iberfliissig” usw.

Fragen Sie zunéchst nach den ,Inneren Sitzen” der Teilnehmer. Oder wiederholen Sie
solche, die im Verlauf des Treffens schon vorgetragen wurden. Tatsachlich scheinen
solche Satze noch wirkungsvoller zu sein, wenn sie laut ausgesprochen werden. Wir
glauben uns eher, wenn wir uns héren kénnen. Eine weitere Méglichkeit besteht darin,
die ,Inneren Satze” auf einen Zettel zu schreiben und diesen in Situationen mit

Suchtdruck hervorzuholen.

8. Belohnungen (15 Min.)
Belohnungen sind im Verlauf von smoke_less aus zwei Griinden wichtig:
1. Funktioniert Lernen besser, wenn das Zielverhalten belohnt wird. Was liegt da
niher, als jeden Reduktionsschritt zu belohnen?
2. Benutzen Raucher Zigaretten haufig als schnell einsetzbare Belohnung. Wird eine

Zigarette gestrichen, fallt gleichzeitig eine Belohnung weg.
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Vielen Rauchern fallt es nicht schwer, sich groéfere, materielle Belohnungen
auszudenken wie z.B. eine Reise, ein neues Auto oder ein Aquarium, die sie sich génnen,
wenn sie ihr Ziel erreicht haben. Schwerer tuen sich Teilnehmer, wenn es darum geht,
kleine Ermunterungen im Alltag zu finden und sich selbst auf dem Weg zum
kontrolliertem Konsum zu bestarken.

Solche ,Stiarkungen” sollen sich die Teilnehmer bei dieser Ubung gegenseitig geben.

Erldutern Sie zunichst den Zusammenhang zwischen Belohnung und Verdnderung des
Rauchverhaltens. Jeder Teilnehmer soll ein bis drei Belohnungen in seinem
Teilnehmerbuch notieren. Wenn die Zeit knapp ist, kann der Fragebogen zu Belohnungen

(Teilnehmerbuch S. 86) auch als Hausaufgabe ausgefiillt werden.

Teilen Sie die Gruppe in Zweiergruppen. Nun sollen die Teilnehmer seinem Ubungs-
Partner eine positive Riickmeldung zum Reduzieren geben. Diese kann sich auf den
Erfahrungsbericht beziehen oder auch auf AuRerungen wihrend der Kursstunde. Es

muss aber ganz unbedingt etwas Positives sein, das sich auf die Person bezieht!

Die Ubung kann sowohl schriftlich erfolgen oder das Lob kann ausgesprochen werden,

Geben Sie Beispiele: ,Ich finde es toll, dass Du Deinen ersten Reduktionsschritt so gut
gemeistert hast.” Oder ,Mich hat beeindruckt, dass Du trotz der Schwierigkeiten, die Du
in der letzten Woche hattest, weiter gemacht hast.” Oder ,Dein Vorschlag statt eine
Zigarette zu rauchen, xy zu machen, fand ich gut. Das werde ich ausprobieren.” Usw.

Lassen Sie diese Ubung unkommentiert.
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9. Ziele und Strategien abfragen und ggf. notieren (10 Min.)

Jeder Teilnehmer nennt sein Kursziel. Falls sich dieses verédndert hat, soll der
Teilnehmer dies kurz begriinden. Anderungen werden auf dem Flipchart (,Meine Ziele)
und im Teilnehmerhandbuch (S. 9) vermerkt. Fragen Sie auch danach, welche Strategien

die Teilnehmer anwenden wollen.

10. Hausaufgabe und Verabschiedung (5 Min.)

Als Hausaufgabe gilt es, das Reduktionsziel zu erreichen und die gewihlte
Reduktionsstrategie anzuwenden. Registrieren nicht vergessen! Wiinschen Sie den
Teilnehmern dabei viel Erfolg und zeigen Sie sich zuversichtlich!

Ermuntern Sie die Teilnehmer zusatzlich zur gewéihlten Reduktionsstrategie andere
Methoden auszuprobieren, um Abhingigkeiten zu verringern (ohne Zigaretten aus dem
Haus, rauchfeie Verkehrsmittel nutzen, Vorratshaltung beenden, NET verwenden etc.).
Auch koénnen die Teilnehmer versuchen, einen rauchfreien Tag in dieser Woche
einzuhalten.

Weisen Sie zudem auf die Hausaufgabe hin, sich einen persénlichen smoke_less-Koffer
mit Ablenkungen zusammenzustellen (Teilnehmerbuch, S. 83).

Wihrend des gesamten Kurses besteht die Mdglichkeit, das soziale Netzwerk als

Unterstiitzung zu nutzen.
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Vierte Kursstunde: Weniger rauchen — auf Dauer?

Der vierte Kurstermin im Uberblick (150 Min. inkl. Pause)

Kurselemente Materialien Dauer
Begriifdung und Einleitung 5 Min.
Erfahrungsaustausch Gesprichsrunde 10 Min.
Was kinnte zu einem Riickfall | Teilnehmerbuch, Flipchart 20 Min.
in alte Gewohnheiten fiihren?

Den Erfolg beibehalten! Teilgruppen, Flipchart 20 Min.
Co-Messung CO-Messgerit, Tabelle, Teilnehmerbuch 20 Min.

10 Min. Pause

Reduzieren versus Aufhren Flipchart 20 Min.
Ziele und Zielkorrektur Teilnehmerbuch 10 Min.
Telefonorganisation Telefonliste und Teilnehmerbuch 5 Min.
Feedback-Runde 15 Min.
Verabschiedung Urkunden 15 Min.
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1. BegriiBung und Einleitung (5 Min.)

BegriiRen Sie die Teilnehmer und geben Sie einen Uberblick tiber den vierten und
letzten Kurstermin, z.B.: ,Heute ist unser letztes Kurstreffen und wir werden uns
vornehmlich mit der Frage beschiftigen, wie Sie den Erfolg des Kurses bewahren und

auch auf Dauer weniger rauchen kénnen.”

2. Erfahrungsaustausch (10 Min.)

Fragen Sie zunéchst danach, ob die Teilnehmer ihr Ziel erreicht haben. Und falls dies
nicht der Fall ist, ob sie es noch erreichen wollen (beispielsweise bis zum Telefonat).
Holen Sie noch einmal das commitment fiir das Kursziel oder fiir ein korrigiertes
Kursziel ein. Fragen Sie auch nach der Zufriedenheit mit dem Vorgehen (Strategien und

Umgang mit Suchtdruck). Was hat bisher gut geholfen?

3. Was konnte zu einem Riickfall in alte Gewohnheiten fiihren? (20 Min.)

Zundchst muss mit den Teilnehmern geklart werden, welches Konsumverhalten ein
Riickfall wire.

Viele Teilnehmer wissen von friiheren Versuchen: Sie fielen schnell wieder in alte
Konsummuster zurtick oder rauchten nach dem Versuch etwas zu dndern sogar mehr
als zuvor. Um das zu verhindern, ist Aufmerksamkeit fiir das Thema notwendig und die
Einhaltung selbstauferlegter Konsumgrenzen.

Selbstverstandlich wire es am besten, die Teilnehmer wiirden sich an eine festgelegte
Anzahl taglich gerauchter Zigaretten halten (z.B. nicht mehr als 10 pro Tag).

Eine festgelegte Anzahl ohne weitere Toleranzgrenze ist sicherlich sehr tibersichtlich.
Ihr Nachteil besteht aber darin, dass der Betreffende, wenn er die Anzahl nicht einhélt,
eher dazu neigt, ,das Handtuch” zu schmeiféen. Das funktioniert dann nach dem Motto:
Jch schaffe das eh nicht, da kann ich gleich wieder mehr rauchen.”

Um diesem ,Alles oder Nichts“-Prinzip zuvorzukommen, ist den Teilnehmern ein
Sautag” alle zwei Wochen erlaubt. An diesem Tag brauchen sie die Anzahl der

Zigaretten nicht zu zihlen.
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Lassen Sie die Teilnehmer den Fragebogen ,Riickfallsituationen”, S.90, ausfiillen.

Werten Sie den Fragebogen mit den Teilnehmern zusammen aus. Welche Situationen
bergen ein hohes Risiko? Stellen Sie dann die Unterscheidung zwischen einem ,Krisen-
Riickfall“ und einem ,Ubermut-Riickfall” dar. Wenn méglich, verwenden Sie Beispiele
aus dem vergangenen Kurs. (Gab es Teilnehmer, die Riickfille der einen oder anderen

Art hatten?)

1) Krisen-Riickfall

Was passiert, wenn der Raucher Stress hat, sich drgert oder etwas Schlimmes passiert
ist? Er greift automatisch zur Zigarette.

Der Krisen-Riickfall tritt eher zu Beginn der Umstellung auf, wenn der Automatismus bei
Stress eine zu rauchen noch sehr stark ist. Mit der Zeit geht der Reduzierer immer
besser mit solchen Situationen ohne Zigarette um und erfihrt, dass weniger Rauchen

auch mehr Energiereserven fiir die Bewiéltigung der Krisen-Situationen bringt.

2) Ubermut Riickfall

Der Ubermut-Riickfall resultiert aus nachlassender Aufmerksamkeit gegeniiber dem
Thema Reduzieren. Der Raucher fiihlt sich sicher, er hat keine Lust mehr sich mit dem
Thema zu beschiftigen, das Registrieren ist zu anstrengend, er fiihlt sich gegingelt
durch das andauernde Kontrollieren, er will mal ,iiber die Strange schlagen” usw.

Hat der Raucher sein Reduktionsziel stabil erreicht, ist der Ubermut-Riickfall die
haufigste Ursache fiir die Riickkehr zum alten unkontrollierten Konsummuster. Denn
Reduziertes Rauchen braucht immer ein klein wenig Anstrengung und Aufmerksamkeit.
Meist reicht es aus, die Tagesration abzuzihlen und es gibt ja auch Raucher, die ganz
automatisch, allein weil es ihnen dann besser geht, mit den Jahren weniger rauchen.
Aber in der Regel ist reduziert rauchen anstrengender als der Rauchstopp. Das ist der
Preis fiir die Kontrolle. Kontrolle kostet Energie.

Welche Méglichkeiten gibt es nun, die Aufmerksamkeit und Motivation fiir das Thema so
hoch zu halten, dass es nicht zu einem U bermut-Riickfall kommt? Das ist Thema der

nichsten Ubung!
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4. Den Erfolg beibehalten! (20 Min.)
Damit es nicht zu einem Riickfall kommt, ist es wichtig, die Aufmerksamkeit fiir das
Thema hoch genug zu halten und eine Steigerung der Konsummenge durch angedrohte

Konsequenzen zu vermeiden. Sammeln Sie bitte nun Ideen dazu!

Teilen Sie den Kurs in zwei Gruppen. Jede Gruppe soll fiir die andere Vorschldge machen
(mind. 3) und diese auf einem Flipchart notieren (Uberschriften: Aufmerksamkeit
steigern + Konsequenzen). Lassen Sie den Gruppen 10 Minuten Zeit und unterstiitzen
Sie ggf. mit Ideen. Weisen Sie auch darauf hin, dass die Konsequenzen wirklich
unangenehm sein sollten, damit sie wirkungsvoll eine Steigerung der taglich gerauchten
Zigarettenmenge verhindern.

Am Ende der Ubung erlautern die Gruppen ihre Vorschlige am Flipchart.

Beispiele fiir ,Aufmerksamkeit steigern”:
* Facebook-Kontakte zu festgelegten Zeiten (z.B. erstes Wochenende im Monat);
e Notizen im Kalender, um sich zu erinnern;
¢ Belohnungen nach einem, zwei, drei ... Monaten Reduktion;
¢ Unterstiitzung durch Telefonische Helpline
e Unterstiitzung mit NET iiber 12 Monate hinweg
¢ Nachtreffen mit Kursteilnehmern

e Teilnehmerbuch noch einmal lesen

Beispiele fiir Konsequenzen (wenn auféerhalb des ,Sautages“ mehr geraucht wurde):

Spende eines splirbaren Geldbetrags an gemeinniitzige Zwecke

Kaufvon NET

ein rauchfreier Tag

Spende eines splirbaren Geldbetrages an eine Organisation, die man ablehnt

Eine Titigkeit, die man sonst nur sehr ungern verrichten wiirde
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5. CO-Messung (20 Min.)
Auch heute werden die CO-Werte in der Ausatemluft der Teilnehmer gemessen und in
die Tabelle eingetragen. Wiederum vermerken die Teilnehmer ihren Messwert im

Teilnehmerbuch.

Bevor die Pause beginnt, weisen Sie darauf hin, dass - wie schon beim letzten

Kurstreffen - keine Zigarette geraucht werden sollte.

Rauchfreie Pausen bieten zum einen die Méglichkeit ,,Pausen ohne” zu tiben und
Alternativen auszuprobieren. Zum anderen sollen wihrend des Kurstreffens diejenigen

geschiitzt werden, die nicht rauchen wollen.

6. Reduzieren versus Aufhdren (20 Min.)
Wenn Sie mit weniger rauchen (vorerst) gescheitert sind, empfiehlt es sich, nochmals
eine Entscheidung zu treffen. (Das trifft auch zu, wenn Sie in Zukunft feststellen, dass Sie

auf Dauer nicht reduziert rauchen kénnen oder wollen).

Sprechen Sie explizit diejenigen Kursteilnehmer an, die ihr Kursziel nicht erreicht
haben und unzufrieden sind. Die anderen sind erfolgreich und sollen sich auch iiber

diesen Erfolg freuen dtirfen.

Fiir diejenigen, die ihr Ziel nicht erreichten, ist es giinstig, die Sache noch einmal von
vorne aufzurollen und zwar mit der Frage nach dem Ziel. Denn es gibt immer drei

Maoglichkeiten:

i Weniger Rauchen Aufhéren
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Stellen Sie ,Weniger Rauchen” und ,Aufthéren” nebeneinander und sammeln Sie Vor-

und Nachteile beider Méglichkeiten.

Sie kénnen zwei Teilgruppen bilden, von denen eine fiir das ,Aufhéren” und die andere
fiir das ,Weniger Rauchen” argumentiert. Sie kénnen aber auch in der Gruppe ein
Brainstorming durchfiihren. Die gesammelten Argumente werden am Ende hinsichtlich
ihrer Bedeutsamkeit bzw. Stichhaltigkeit bewertet. Kennzeichnen Sie die wichtigsten
Argumente mit Sternen oder Plus- oder Ausrufezeichen. Hier ist eine Auswahl der Pros

und Cons:

Hiufige Argumente fiir das Reduzieren
e keine so grofde Verdnderung, kein Abschied von der Zigarette
e mehr Geld
e mehr Zeit

¢ mehr Unabhingigkeit

Nachteile des Reduzierens
* Anstrengend, erfordert viel Kontrolle

¢ Kein entscheidender Vorteil fiir die Gesundheit

Haufige Argumente fiir das Aufhéren
e Klare Entscheidung
e auf Dauer einfacher
e gut fiir die Gesundheit
¢ mehr Geld
e mehr Zeit

¢ Unabhingigkeit

Nachteile des Aufhorens

¢ Abschied von der Zigarette
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Machen Sie deutlich, dass es einer Entscheidung bedarf, um etwas zu verandern.
Entscheidungen kénnen auch aufgrund von Erfahrungen revidiert werden. Es gibt
Raucher, die mit der Reduktion gut klarkommen. Andere merken beim Reduzieren, wie
sehr sie die neuen Freiheiten ohne Zigarette genieffen und das ihnen Reduzieren nicht
genug ist. Und wieder andere stellen fest, dass Reduzieren viel anstrengender ist als

einfach aufzuhéren. Ausprobieren ist immer eine Méglichkeit!

Fragen Sie abschlieffend die Teilnehmer, die das Kursziel nicht erreichten, wer weiter
Reduzieren, wer aufhéren und wer wieder zum alten Konsummuster zurtickkehren

méchte.

7. Ziele und Zielkorrektur (10 Min.)

Vergleichen Sie mit den Teilnehmern deren urspriingliche Ziele und den momentanen
Status. Erfragen Sie, ob sich das Ziel verindert hat. Anderungen werden im
Teilnehmerbuch (S. 9) und auf dem Flipchart ,Meine Ziele" vermerkt.

Es wird auch Teilnehmer geben, die ihr urspriinglich anvisiertes Ziel nicht erreichen
kénnen. Hier ist die Frage, ob die Zielvorstellung nach unten korrigiert wird oder ob der
Teilnehmer nach Kurs-Ende weiter reduziert. Wenn ja, welche Hilfsmittel braucht er
dazu?

Schliefdlich kann es Teilnehmer geben, die weniger rauchen als sie urspriinglich
anstrebten. Und es wird Teilnehmer geben, die gleich ganz aufgehort haben oder die
einen Rauchstopp anstreben. Fragen Sie auch hier nach der Strategie und evtl.

bendtigten Hilfsmitteln.

Stellen Sie heraus, dass vieles was bei smoke_less gelernt und angewendet wurde
(wie z.B. ,Ziel definieren”, ,Alternativen fiir die Zigarette, NET usw.) auch beim
Rauchstopp hilfreich ist und selbstverstindlich auch nach dem Kurs in Eigenregie

angewendet werden kann.
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8. Telefonorganisation (5 Min.)

In der folgenden Woche werden Sie die Teilnehmer persdnlich anrufen.

Die Teilnehmer sollen sich dazu in die Telefonliste (Zweiter Telefontermin)

eintragen und sich ihren Termin im Teilnehmerbuch, S. 7, notieren!

9. Feedback-Runde (15 Min.)

Geben Sie den Teilnehmern Gelegenheit fiir ein miindliches Feedback und lassen Sie
gemeinsam den Kurs Revue passieren. Was war gut, was war weniger gut? Was hat den
Teilnehmern gefehlt? Was hat den einzelnen Teilnehmern geholfen, um ihr Ziel zu

erreichen? Gab es Uberraschungen? Was ist besonders aufgefallen?

10. Verabschiedung (15 Min.)
Sie kénnen die Verabschiedung mit oder ohne Urkunde gestalten, sie kénnen den
Teilnehmern auch ein kleines Geschenk iiberreichen, wie z.B. ein
Schokoladengliickskifer.
Wichtig ist vor allem, dass Sie jedem Teilnehmer drei Botschaften mitgeben:

1. Bedanken Sie sich fiir die Teilnahme.

2. Loben Sie fiir das Erreichte und fiir die angewendeten Strategien.

3. AuRern Sie Zuversicht im Hinblick auf das Erreichen und Beibehalten der

Konsumziele .
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2. Telefontermin und Kursabschluss am

Name

Telefonnr.
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Urkunde

smoke w, less

flr

Herzlichen Glickwunsch, Sie haben mit Erfolg am Programm smoke_less

teilgenommen und rauchen nur noch .... Zigaretten pro Tag!

Ort, Datum Unterschrift Kursleitung
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Telefonische Nachbefragung: Erfolgskontrolle

Der zweite Telefontermin® im Uberblick (10-15 Min.)
In diesem zweiten Telefonat geht es um folgende drei Inhalte:
1) Erfolgskontrolle: Hat der Teilnehmer seinen letzten Reduktionsschritt gemeistert
und somit sein Kursziel erreicht?
2) Was kann der Teilnehmer tun, um auch langfristig das niedrigere Konsumniveau
zu halten?
3) Besteht die Méglichkeit, dass der Teilnehmer das Rauchen ganz beendet? Wenn

ja, sollte die Motivation zum Rauchstopp gestarkt werden.

Anleitung zur Durchfiihrung

Dies ist Ihr letzter Kontakt mit dem Teilnehmer innerhalb von smoke less. Seit dem
letzten Kurstermin ist eine Woche vergangen. Das Telefonat dient also dazu, den
aktuellen Rauchstatus des Teilnehmers zu erkunden und mit ihm die Zukunftsplanung

bezltiglich seines Rauchverhaltens zu entwerfen.

Grundsitzlich gibt es drei mégliche Ausgangssituationen:

Variante 1: Der Teilnehmer hat seinen téglichen Zigarettenverbrauch seit dem
Kursbeginn reduziert.

Variante 2: Der Teilnehmer hat sein Rauchverhalten seit dem Kursbeginn nicht
gedndert (oder sogar gesteigert).

Variante 3: Der Teilnehmer hat aufgehért zu rauchen.

Der Gesprachseinstieg und die Verabschiedung sind, wie schon beim ersten

Telefontermin, unabhangig von der Ausgangslage gleich.

2 Angelehnt an: Universitdt von Vermont, The VT Center on Behavior and Health Departments of
Psychiatry and Clinical Psychology: Leitfaden einer Telefonintervention zur Reduktion des

Zigarettenkonsums
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BegriiBung und Gesprachsbeginn
Guten Tag, Herr/Frau (Name des Teilnehmers). Hier spricht (eigener Name), der
Trainer von smoke less. Wir haben ja heute unseren zweiten und letzten Telefontermin.
Zunichst: Haben Sie eine Frage oder ein Anliegen an mich?

Dann wiirde ich gerne erfahren, wie es Ihnen mit der Reduktion ergangen ist.

Wie viele Zigaretten rauchen Sie jetzt im Schnitt pro Tag?

Verabschiedung

Variante 1: Der Teilnehmer hat seinen taglichen Zigarettenverbrauch seit dem Kursbeginn

reduziert

Dann haben Sie Thren Konsum in den
letzten Wochen von ___ auf __ Zigaretten reduziert. Das ist tolll Was denken Sie
dariiber?

,Es interessiert mich, was Sie
bei der Reduktion fiir sich gelernt haben?” ,Was / Welche Strategie hat Ihnen besonders
geholfen?” ,Was hilft Thnen iiber das Verlangen nach einer Zigarette besonders gut
hinweg?* ,Haben Sie nun mehr Kontrolle tiber das Rauchverhalten als zu Beginn des

Kurses?"

,Nun haben Sie Thr Rauchverhalten erfolgreich veridndert.
Kénnten Sie sich auch vorstellen, Thren Konsum noch weiter zu reduzieren oder sogar

das Rauchen ganz aufzugeben?”
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Variante 2: Der Teilnehmer hat sein Rauchverhalten seit Kursbeginn nicht verandert
»Also rauchen Sie momentan in etwa so viel,
wie zu Beginn des Kurses?“ ,Gab es in der Zwischenzeit auch Tage, an denen Sie weniger

rauchten?” ,Was denken Sie tiber Thr Rauchverhalten und wie fiihlen Sie sich?“

Manch einem Teilnehmer fillt es schwer, sein
Rauchverhalten zu kontrollieren. Und viele Raucher kommen zu dem Schluss, dass es fiir
Sie hinsichtlich des Rauchens nur ein entweder - oder gibt. Der Rauchstopp ist
sicherlich auch das Beste, wenn Sie etwas fiir [hre Gesundheit tun méchten. Kénnen Sie

sich vorstellen, das Rauchen in nichster Zeit ganz aufzugeben?”

Variante 3: Der Teilnehmer hat aufgehort zu rauchen
Herzlichen Glickwunsch zum gelungenen Rauchstopp!
Das ist toll, dass Sie noch einen Schritt weiter als das Kursziel gegangen sind! Wie geht

es lhnenjetzt?

Gibt es Situationen, in denen Sie das Verlangen

nach Zigaretten als sehr stark empfinden? Was tun Sie dann?

Wenn Sie an die
nachste Zeit denken, kommen da Situationen auf Sie zu, in denen Sie einen Riickfall
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beflirchten. Wenn ja, was konnten Sie in der jeweiligen Situation tun?

Mit dem Rauchstopp haben Sie die beste

Entscheidung fiir Thre Gesundheit getroffen. Und langfristig ist die Abstinenz sicherlich

einfacher, als reduziert weiter zu rauchen. Jedoch ist auch der Rauchstopp in den ersten

Wochen und Monaten nicht ganz einfach. Wir kénnten Sie unterstiitzen, ....
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D.

Leitfaden zur Kurzintervention der aktiven Kontrollgruppe

KLINIKU M| |camrPus INNENSTADT

LMu ELINIE UMD POLIELINIE FOR
DER U NIVERAITAT MONCHER PSYCHIATRIE UND FE¥CHOTHERAPIE

Smoke less: Leitfaden 15 min Kurzintervention
{aktive Kontrollgruppe}
¥ Einstieg / Kennenlernen {3 mink:
oHeute: Kurzberatung von ca. 15 Min.
oSeit wann rauchen Sie?
oWieviel ZigarettenvTag rauchen Sie?

olGab es schon einmal reduzierte f rauchfreie Zeten?

oFalls ja, wie haben Sie das hinbekommen?
¥ MI-Teil: (10 min)
o Einstiegsfrage MI , Was denken 5ie uber das Rauchen?”
= Wiederholen! Ambivalenz herausarbeiten!

o Offene Fragen stellen:

- Warum wollen Sie lhr Rauchverhalten verandern?

- Was ist [hr kur=fristiges Ziel? (Reduktion auf wieviel?)
- Was ist [hr langfristiges Ziel?

- Wie wollen 5Sie reduzieren?

o Darstellen der verschiedenen Reduktionsstrategien:

T} Reduktion nach Zeitplan b=w. Zigaretten/Tag abzahlen
2} Uberflissige Zigaretten weglassen

2! Rauchfreie Momente/Situationen ,Inseln™ ausweiten
4}  Die erste Zigarette hinauszogern

- Welche Strategiein) konnten Sie sich vorstellen, umzusetzen?
- Welche Hurden konnte es da geben?
- Wie konnten Sie diese Hurden uberwinden?

- Change-talk erkennen / fordern

¥ Unmissverstindlicher, direkter Rat zur Reduktion & langfristig zum Rauchstopp
(2 min):

o o Darfich Sie aus medizinischer Sicht informieren, warum erne Reduktion
und langfristig ein Rauchstopp gut fur Sie ware?” hier dringender Rat zu
reduzieren und langfristig aufzuhoren

------ Ende Beratung----

¥ CO-Messung:

Evaluationsstudie
smoke  _less

L




164

Anhang

Fragebogen zur Baseline-Erhebung

KLINI KUM CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Fragen zur Person Eingangssitzung
Fragebogensammlung TO

1. Geschlecht:
O weiblich Probanden-Code:

O mannlich
Datum:

2. Alter: Jahre

3. Gewicht: kg GroRe: cm

4. Familienstand:

Ledig

Verheiratet

Getrennt lebend

In einer Partnerschaft
Geschieden
Verwitwet
Sonstiger:

I

Hochster Schulabschluss:

0O Kein Abschluss

0 Von der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss
0 Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

0 Realschulabschluss (Mittlere Reife)

0O Fachhochschulreife/Abitur

[ Sonstiger:

6. Beruf
vollzeitbeschaftigt

teilzeitbeschaftigt

nicht erwerbstatig

berufliche Ausbildung/Lehre /Umschulung
Studium

gelegentlich oder unregelmafig beschaftigt
Hausfrau/-mann

Pension/Rente

Sonstiges:

Ooooooogoogoog

7. Wohnsituation: Sie leben zur Zeit mit:
alleine

(Ehe-)Partner

(Ehe)-Partner & Kind/Kindern
alleine mit Kind/Kindern

Eltern
Verwandten/Schwester/Bruder
Bekannten/WG

Institutionen

Sonstiges:

I Y |

Evaluationsstudie
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Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

8. Leben Sie mit jemandem zusammen, der raucht?
O ja
O nein
9. Haben Sie haufig Kontakt mit jemandem, der raucht (z.B. Freunde, Kollegen)?
0 ja
O nein
Rauchdauer

1. Wie viele Jahre haben Sie bisher regelmaBig geraucht?

Ich habe Jahre regelmallig geraucht.

2. In welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen angefangen?

Rauchware
Was rauchen/ konsumieren Sie hauptsachlich? (Bitte nur eine Angabel)

0 Zigaretten (fabrikfertig)

O Zigaretten (selbstgedreht)

O Zigarren/Zigarillos

0 Pfeife

O E-Zigarette

0 Kautabak/ Schnupftabak

O Tabak & Cannabis gemischt

U gar nichts
Aufhorversuche
Wie haufig haben Sie in der Vergangenheit versucht, mit dem Rauchen
aufzuhoren?

I Mal

Aufhormethoden

Mit welchen Methoden haben Sie in der Vergangenheit versucht, mit dem Rauchen
aufzuhoren? (mehrere Angaben méglich)

O einfach so, "von heute auf morgen”

O Nikotinpraparate, wie z.B. Nikotinpflaster, Nikotinkaugummis etc.
0 andere Medikamente, wie z.B. Zyban, Champix etc.

O Selbsthilfe-Programm (Buch, Kassette, CD, Video)

0 Teilnahme an einem Entwohnungskurs

O Hypnose

O Akupunktur

U Sport

O keine

O

andere Methode:

Abstinente Phasen
Was war in der Vergangenheit lhre langste rauchfreie Zeit?

= (Tage/Woche/Monat/Jahr)

Evaluationsstudie

smokev less 2




166 Anhang

Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

Rauchanamnese (NUI)

Rauchanamnese letzte 7 Tage:

Haben Sie in den letzten 7 Tagen Zigaretten geraucht?

O Ja
O Nein

= Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, gab es abstinente Tage, an
denen Sie nicht geraucht haben?

O Ja - Falls ja, wieviel abstinente Tage? _____ Tage
O Nein

=> Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag
haben Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

___ Zigaretten/Tag

=> Haben Sie in den letzten 7 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

O Nein
0 Ja

Rauchanamnese letzte 30 Tage:

Haben Sie in den letzten 30 Tagen Zigaretten geraucht?

0 Nein
0 Ja

= Wenn Sie in den letzten 30 Tagen geraucht haben, an wieviel Tagen haben sie
da geraucht?

=> Falls Sie in den letzten 30 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag
haben Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

__ Zigaretten/Tag

= Haben Sie in den letzten 30 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

O Nein
O Ja

Evaluationsstudie
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Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

=> Haben Sie in den letzten 30 Tagen (mindestens) einen ernsthaften Versuch
unternommen, das Rauchen zu beenden (mindestens 24 Stunden nicht
geraucht)?

O Nein
0 Ja, wie viele?

Rauchanamnese letzte 3 Monate:

Haben Sie in den letzten 3 Monaten Zigaretten geraucht?

0 Nein
0 Ja

=> Wie viele Zigaretten haben Sie in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt pro
Tag geraucht?

Monat 1 von3 ™M Zigaretten/Tag
Monat 2 von3 M Zigaretten/Tag
Monat 3 von3 ™M Zigaretten/Tag

=> Haben Sie in den letzten 3 Monaten andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

O Nein
0 Ja

=» Haben Sie in den letzten 3 Monaten (mindestens) einen ernsthaften Versuch
unternommen, das Rauchen zu beenden (mindestens 24 Stunden nicht
geraucht)?

O Nein
0 Ja, wie viele?

Evaluationsstudie
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Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

Fagerstromtest

1. Wann nach dem Erwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

innerhalb von 5 Minuten
innerhalb von 5 bis 30 Minuten
innerhalb von 30 bis 60 Minuten
nach mehr als 60 Minuten

o |

2. Finden Sie es schwierig, an verbotenen Orten nicht zu rauchen?
(z.B.: Kino, Restaurant, Flughafen,...)

O Ja
[0 Nein

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?

O die erste nach dem Erwachen
[0 eine andere

4, Wie viele Zigaretten rauchen Sie an einem Tag?

0 mehrals 30

O 21 bis 30

O 11 bis 20

0 Weniger als 10

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen mehr als am Rest des
Tages?
O ja
O nein

6. Rauchen Sie, wenn Sie krank im Bett liegen miissen?

O ja
[0 nein

Evaluationsstudie
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Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

Wissensstand & Fertigkeiten

Bitte beantworten sie die nachfolgenden Fragen. Es ist immer eine Antwort richtig.
Bei den offenen Fragen tragen Sie bitte so viel ein, wie lhnen zur jeweiligen
Fragestellung einfallt.

1. Woran kann man den Grad der Tabakabhangigkeit festmachen?

Daran, ob jemand Zigaretten mit Filter oder ohne raucht.

An der Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag.

Daran, wie schwer es jemandem fallt, das Rauchen zu reduzieren.
Daran, wie stark jemand die Zigarette inhaliert.

s o |

2. Wieviel Inhaltsstoffe enthalt der Rauch einer Zigarette?

Mehr als 4000
Ca. 2500

Ca. 1000
Weniger als 1000

o o

3. Welcher Inhaltsstoff der Zigarette sorgt fiir die Abhangigkeit?

Teer

Nikotin
Kohlenmonoxid
Tabak

o o |

4. Aufgrund welcher Faktoren ist das Zigarettenrauchen gesundheitsschadlich?

[0 Da viele Inhaltsstoffe der Zigarette krebserregend sind und das Inhalieren von
Kohlenmonoxid zu GefaBschaden flihren kann.

0 Da das enthaltene Nikotin die Lunge angreift.

O Da das enthaltene Nikotin im Korper nicht abgebaut werden kann.

[0 Da das enthaltene Nikotin krebserregend wirkt.

5. Wie lange braucht das Nikotin bis es das Gehirn des Rauchers erreicht?

Etwa 2 Minuten
Etwa 1 Minute
Etwa 30 Sekunden
Etwa 10 Sekunden

OoOoood

6. Was bedeutet Kompensatorisches Rauchen?

O Beim Konsum einer reduzierten Zigarettenanzahl inhaliert der Raucher tiefer
und langer pro Zug.

O Der Raucher konsumiert mehr Zigaretten als gewaohnlich.

O Der Raucher raucht neben seiner liblichen Zigarettenmarke noch eine andere
Marke.

O Der kombinierte Konsum aus herkommlichen Zigaretten und E-Zigaretten.
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Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

7. Welche Argumente fallen lhnen ein?

Pro Weiterrauchen wie bisher:

Pro Reduktion:

8. Welche Strategien zur Rauchreduktion kennen Sie?

9. Welche Strategien zum Umgang mit Suchtdruck kennen Sie?

10. Wie viele Raucher wollen ihr Rauchverhalten verandern?

O Ca. 10% der Raucher
0 Ca. 30% der Raucher
O Ca.50% der Raucher
[0 Ca. 80% der Raucher

11. Wie viele Raucher rauchen nicht taglich?

[0 Ca. 10% der Raucher
0 Ca. 33% der Raucher
O Ca. 25% der Raucher
[0 Ca. 50% der Raucher

12. Was bedeutet Craving?

Schiittelfrost als Entzugserscheinung

Sich Ablenken vom Verlangen nach einer Zigarette
Ist ein anderes Wort fiir Suchtdruck

Habe ich noch nie gehort

o o |

13. Um einen Riickfall langfristig zu vermeiden braucht es....

...Aufmerksamkeit
...Aufheiterung
...Andere Aufgaben
..Sport

o s |
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Eingangssitzung

Frag

ebogensammlung TO

Aufhorwille
- Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?
O sehrgern
O eher gern
U eher nicht
O iberhaupt nicht

Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Rauchern

Geben Sie bitte zu jeder Aussage an, wie sehr Sie ihr zustimmen.

1 = stimme tiberhaupt nicht zu; 5 = stimme sehr zu.

Mit den Werten dazwischen konnen Sie lhre Meinung abstufen.

10.

11.

T2

. Ich glaube, dass ich zu viel rauche.

. Ich versuche weniger zu rauchen als friiher

oder gar nicht mehr zu rauchen.

. Ich rauche gern, aber manchmal rauche ich

zu viel.

. Manchmal denke ich, dass ich weniger oder

gar nicht mehr rauchen sollte.

. Uber mein Rauchen nachzudenken ist reine

Zeitverschwendung

. Ich habe erst vor kurzem mein Rauchen

eingeschrankt.

. Jeder kann dariiber reden, dass er wegen

des Rauchens etwas tun will, aber ich tue
tatsachlich etwas.

. Ich bin an dem Punkt angelangt, wo ich

dartiber nachdenken sollte, weniger oder
gar nicht mehr zu rauchen.

. Mein Rauchen ist manchmal ein Problem.

Ich finde es notwendig fiir mich, liber eine
Anderung meines Rauchens nachzudenken.

Ich bin gerade dabei, mein Rauchen
einzuschranken oder ganz damit
aufzuhoren.

Weniger zu rauchen oder ganz damit
aufzuhoren ergibt fir mich einen Sinn.

Evaluationsstudie
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Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

Fragebogen zur Entscheidungsbalance fur Raucher

Die folgenden Aussagen beinhalten Sichtweisen tiber das Rauchen.
Bitte schatzen Sie ein, wie wichtig jede Aussage fiir lhre Entscheidung zu rauchen oder

nicht zu rauchen ist.

Geben Sie bitte zu jeder Aussage an, wie wichtig diese fir Sie ist.

1 bedeutet: liberhaupt nicht wichtig, 5 bedeutet: sehr wichtig.
Mit den Werten dazwischen kénnen Sie lhre Meinung abstufen.

Aussage Uherhaupt . .
nicht wichtig Sehr wichtig
1. Ich bin entspannt und daher umganglicher, L 2o 3 LA 5
wenn ich rauche.
2. Es bringt mich in Verlegenheit, dass ich rauchen T 2o 3 A 5
muss.
3. Mein Zigarettenrauch stort andere Menschen. drsmenng dusemmas i s Apmmanss o
4. Rauchen hilft mir, mich zu konzentrieren und Trmmmim A S et 5
besser zu arbeiten.
T-mmmmee 2--mmeees 3o fommmnnne 5
5. Menschen denken, dass es unverniinftig von mir
ist, Warnungen iiber das Zigarettenrauchen zu
ignorieren.
6. Zigarettenrauchen 16st Anspannungen. Tnsams B e Asomanss 5

Evaluationsstudie
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Eingangssitzung Fragebogensammlung TO

Fragebogen zur Selbstwirksamkeit von Rauchern
Im folgenden finden Sie eine Reihe von Situationen, die manche Menschen zum
Rauchen verleiten. Schatzen Sie bitte ein:

al wie grol lhre Versuchung ist in der jeweiligen Situation zu rauchen,
b) wie grofls lhre Sicherheit ist, dass Sie in dieser Situation auf das Rauchen
tatsachlich verzichten konnen.

Die Antwortméglichkeiten:

1 = eine sehr geringe (oder keine) Versuchung/Sicherheit und

5 = eine sehr groBe Versuchung/Sicherheit.

Mit den Werten dazwischen konnen Sie lhre Einschatzung abstufen.

... ist meine Versuchung zu rauchen ... ist meine Sicherheit auf
das Rauchen verzichten zu
kénnen
eine sehr eine sehr . eine sehr
geringe groRe keine groRe
T P E 4mm 5 1. Wenn Dinge nicht so laufen, wie T 2 e 4 5

ich mochte, und ich frustriert bin...

T--mme- 2o 3--meeee- 4o-moee 5 2. Wenn ich mit meinem Partner oder  1------- 2 B Armmansnn 3
einem guten Freund zusammen bin
und er/sie raucht...

Pz 2 e Brmaass Hpsaiais 5 3. Wenn ich uber etwas oder Jesmsss 2w Frmessn i 5
jemanden sehr verargert bin...

Fommss 2o Jrmsmans Hrsomenes 5 4. Wenn ich mich beim Kaffeetrinken ~ 1------- P B frssmmns 5
entspanne und unterhalte...

Toeesens Dismnins S e 5 5. Wenn ich morgens gerade Tesmasies Phrassanias Bhamsssasr Lscsmmimare 5
aufstehe...
e T sy Frucmsmns Wi 5 6. Wenn ich spiire, dass ich eine 1--m-- B ey I feesssses 5

Aufmunterung brauche...

Temneee- 2o 3oeoeee- A-emmeee- 5 7. Wenn ich mit Freunden auf einer | mreas F S il Goomoeee- 5
Feier bin...
R 2--m-m - 3o fermsegy 5 8. Wenn ich auBerst angstlich und ey DT oz PR 5

gestresst bin...

e P Bemememes fomen 5 9. Wenn mir bewusst wird, dass ich L A 3 Bmoees 5
eine Zeitlang nicht geraucht habe...

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit und die
Beantwortung dieses Fragebogens!
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F. Nacherhebungs-Fragebogen

KLINIKUM)||campus innenstapt

KLINIK UND POLIKLINIK FUR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Nacherhebung 3
Fragebogensammlung T3 co-Wert: ppr, %
Probanden-Code:
Datum: Bitte beantworten sie die nachfolgenden
Fragen.

Rauchanamnese (NUI)

Rauchanamnese letzte 7 Tage:

Haben Sie in den letzten 7 Tagen Zigaretten geraucht?

O Ja
O Nein

=> Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, gab es abstinente Tage, an
denen Sie nicht geraucht haben?

0 Ja - Falls ja, wieviel abstinente Tage? _____ Tage
O Nein

=> Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag
haben Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

__ Zigaretten/Tag

=> Haben Sie in den letzten 7 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

O Nein
O Ja

Rauchanamnese letzte 30 Tage:

Haben Sie in den letzten 30 Tagen Zigaretten geraucht?

O Nein
0 Ja

=> Wenn Sie in den letzten 30 Tagen geraucht haben, an wieviel Tagen haben sie
da geraucht?
An __Tagen

Evaluationsstudie
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Nacherhebung 3 Fragebogensammlung T3

=> Falls Sie in den letzten 30 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag
haben Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

__ Zigaretten/Tag

=> Haben Sie in den letzten 30 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

O Nein
0 Ja

=> Haben Sie in den letzten 30 Tagen (mindestens) einen ernsthaften Versuch
unternommen, das Rauchen zu beenden (mindestens 24 Stunden nicht
geraucht)?

O Nein
0 Ja, wie viele?

Rauchanamnese letzte 3 Monate:
Haben Sie in den letzten 3 Monaten Zigaretten geraucht?

0 Nein
O Ja

= Wie viele Zigaretten haben Sie in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt pro
Tag geraucht?

Monat 1 von3 ™M Zigaretten/Tag
Monat 2 von3 ™M Zigaretten/Tag
mMonat 3 von3 M4 Zigaretten/Tag

=>» Haben Sie in den letzten 3 Monaten andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

O Nein
O Ja

=» Haben Sie in den letzten 3 Monaten (mindestens) einen ernsthaften Versuch
unternommen, das Rauchen zu beenden {(mindestens 24 Stunden nicht
geraucht)?

O Nein
O Ja, wie viele?
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Nacherhebung 3

Fragebogensammlung T3

Rauchware
Was rauchen/ konsumieren Sie hauptsachlich? (Bitte nur eine Angabel)

Gewicht: Wie viel wiegen Sie aktuell? ____

Zigaretten (fabrikfertig)
Zigaretten (selbstgedreht)
Zigarren/Zigarillos

Pfeife

E-Zigarette

Kautabak/ Schnupftabak
Tabak & Cannabis gemischt
gar nichts

Ooooooogoono

Fagerstromtest

1.

Wann nach dem Erwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

innerhalb von 5 Minuten
innerhalb von 5 bis 30 Minuten
innerhalb von 30 bis 60 Minuten
nach mehr als 60 Minuten

o o

Finden Sie es schwierig, an verbotenen Orten nicht zu rauchen?
(z.B.: Kino, Restaurant, Flughafen,...)

O Ja
O Nein

Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?

[0 die erste nach dem Erwachen
[0 eine andere

Wie viele Zigaretten rauchen Sie an einem Tag?

mehr als 30

21 bis 30

11 bis 20
Weniger als 10

o |

Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen mehr als am Rest des
Tages?

0 ja
[0 nein

Rauchen Sie, wenn Sie krank im Bett liegen miissen?

0 ja
O nein
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Nacherhebung 3 Fragebogensammlung T3

Wissensstand & Fertigkeiten

Bitte beantworten sie die nachfolgenden Fragen. Es ist immer eine Antwort richtig.
Bei den offenen Fragen tragen Sie bitte so viel ein, wie lhnen zur jeweiligen
Fragestellung einfallt.

1. Woran kann man den Grad der Tabakabhangigkeit festmachen?

Daran, ob jemand Zigaretten mit Filter oder ohne raucht.

An der Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag.

Daran, wie schwer es jemandem fallt, das Rauchen zu reduzieren.
Daran, wie stark jemand die Zigarette inhaliert.

OoOooOood

2. Wieviel Inhaltsstoffe enthalt der Rauch einer Zigarette?

Mehr als 4000
Ca. 2500

Ca. 1000
Weniger als 1000

OoOoood

3. Welcher Inhaltsstoff der Zigarette sorgt fiir die Abhangigkeit?

Teer

Nikotin
Kohlenmonoxid
Tabak

Oooood

4. Aufgrund welcher Faktoren ist das Zigarettenrauchen gesundheitsschadlich?

O Da viele Inhaltsstoffe der Zigarette krebserregend sind und das Inhalieren von
Kohlenmonoxid zu GefaBschaden fithren kann.

0 Da das enthaltene Nikotin die Lunge angreift.

[0 Da das enthaltene Nikotin im Korper nicht abgebaut werden kann.

O Da das enthaltene Nikotin krebserregend wirkt.

5. Wie lange braucht das Nikotin bis es das Gehirn des Rauchers erreicht?

Etwa 2 Minuten
Etwa 1 Minute
Etwa 30 Sekunden
Etwa 10 Sekunden

s

6. Was bedeutet Kompensatorisches Rauchen?

0 Beim Konsum einer reduzierten Zigarettenanzahl inhaliert der Raucher tiefer
und langer pro Zug.

O Der Raucher konsumiert mehr Zigaretten als gewchnlich.

0 Der Raucher raucht neben seiner liblichen Zigarettenmarke noch eine andere
Marke.

[0 Der kombinierte Konsum aus herkommlichen Zigaretten und E-Zigaretten.

Evaluationsstudie
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Nacherhebung 3

Fragebogensammlung T3

10.

11.

12

13.

Welche Argumente fallen lhnen ein?

Pro Weiterrauchen wie bisher:

Pro Reduktion:

Welche Strategien zur Rauchreduktion kennen Sie?

Welche Strategien zum Umgang mit Suchtdruck kennen Sie?

Wie viele Raucher wollen ihr Rauchverhalten verandern?

s o |

Ca. 10% der Raucher
Ca. 30% der Raucher
Ca. 50% der Raucher
Ca. 80% der Raucher

Wie viele Raucher rauchen nicht taglich?

e |

Ca. 10% der Raucher
Ca. 33% der Raucher
Ca. 25% der Raucher
Ca. 50% der Raucher

Was bedeutet Craving?

o o |

Um einen Riickfall langfristig zu vermeiden braucht es....

o s |

Schiittelfrost als Entzugserscheinung

Sich Ablenken vom Verlangen nach einer Zigarette
Ist ein anderes Wort fiir Suchtdruck

Habe ich noch nie gehort

...Aufmerksamkeit
...Aufheiterung
...Andere Aufgaben
..Sport

Evaluationsstudie
smoke _ less
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Nacherhebung 3

Frag

ebogensammlung T3

Aufhorwille
- Wie gerne wollen Sie Nichtraucher werden?
O sehrgern
O eher gern
U eher nicht
O iberhaupt nicht

Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Rauchern

Geben Sie bitte zu jeder Aussage an, wie sehr Sie ihr zustimmen.

1 = stimme tiberhaupt nicht zu; 5 = stimme sehr zu.

Mit den Werten dazwischen konnen Sie lhre Meinung abstufen.

10.

11.

12

. Ich glaube, dass ich zu viel rauche.

. Ich versuche weniger zu rauchen als friiher

oder gar nicht mehr zu rauchen.

. Ich rauche gern, aber manchmal rauche ich

zu viel.

. Manchmal denke ich, dass ich weniger oder

gar nicht mehr rauchen sollte.

. Uber mein Rauchen nachzudenken ist reine

Zeitverschwendung

. Ich habe erst vor kurzem mein Rauchen

eingeschrankt.

. Jeder kann dariiber reden, dass er wegen

des Rauchens etwas tun will, aber ich tue
tatsachlich etwas.

. Ich bin an dem Punkt angelangt, wo ich

dartiber nachdenken sollte, weniger oder
gar nicht mehr zu rauchen.

. Mein Rauchen ist manchmal ein Problem.

Ich finde es notwendig fiir mich, tiber eine
Anderung meines Rauchens nachzudenken.

Ich bin gerade dabei, mein Rauchen
einzuschranken oder ganz damit
aufzuhoren.

Weniger zu rauchen oder ganz damit
aufzuhoren ergibt fir mich einen Sinn.

Evaluationsstudie
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stimme liberhaupt
nicht zu

Tomemee p)
R 2
S 2
R 2
1-mmeee 2
Ao 2
I 2
femsmmet ?
1emmeee p)
1-mmeee 2
Tememees 2
JERER 2

stimme sehr zu

4onnnies 5
Hosewas 5
4n 5
fomooooes 5
gomooes 5
foomioss 5
R 5
Jpmmmsenns 5
4ommen 5
4omooee 5
Gonmnnnen 5
Gomoonoes 5
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Nacherhebung 3 Fragebogensammlung T3

Fragebogen zur Entscheidungsbalance fur Raucher

Die folgenden Aussagen beinhalten Sichtweisen liber das Rauchen.
Bitte schatzen Sie ein, wie wichtig jede Aussage fiir lhre Entscheidung zu rauchen oder

nicht zu rauchen ist.

Geben Sie bitte zu jeder Aussage an, wie wichtig diese fiir Sie ist.

1 bedeutet: Uberhaupt nicht wichtig, 5 bedeutet: sehr wichtig.
Mit den Werten dazwischen konnen Sie lhre Meinung abstufen.

Aussage Uberhaupt o
nicht wichtig Sehr wichtig
1. Ich bin entspannt und daher umganglicher, Laba o 3o S 5
wenn ich rauche.
2. Es bringt mich in Verlegenheit, dass ich rauchen Tromeees 2o Jrrmees Ao >
muss.
3. Mein Zigarettenrauch stort andere Menschen. Tommeoms 2oeeeees B i 5
4. Rauchen hilft mir, mich zu konzentrieren und T ey 2 i B A 5
besser zu arbeiten.
N _ qemeeeee 2-memeeee 3-emeees oo 5
5. Menschen denken, dass es unverntinftig von mir
ist, Warnungen iiber das Zigarettenrauchen zu
ignorieren.
6. Zigarettenrauchen I6st Anspannungen. Vi Domsrmiass Brermanas Ao 5
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Nacherhebung 3 Fragebogensammlung T3
Fragebogen zur Selbstwirksamkeit von Rauchern
Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Situationen, die manche Menschen zum
Rauchen verleiten. Schatzen Sie bitte ein:
a) wie grofs thre Versuchung ist in der jeweiligen Situation zu rauchen,
b) wie grofs lhre Sicherheit ist, dass Sie in dieser Situation auf das Rauchen
tatsachlich verzichten kénnen.
Die Antwortmdglichkeiten:
1 = eine sehr geringe (oder keine) Versuchung/Sicherheit und
5 = eine sehr groBe Versuchung/Sicherheit.
Mit den Werten dazwischen konnen Sie lhre Einschatzung abstufen.
... ist meine Versuchung zu rauchen ... ist meine Sicherheit auf
das Rauchen verzichten zu
kénnen
eine sehr eine sehr . eine sehr
geringe groRe keine groRe
T P S 4mm 5 1. Wenn Dinge nicht so laufen, wie T 2 . 4 5
ich mochte, und ich frustriert bin...
iSRS PSS A prrsmpmemers s 5 2. Wenn ich mit meinem Partner oder — 1------- P Jiormnans Ao 3
einem guten Freund zusammen bin
und er/sie raucht...
Jesmmmes 2 e Frmeases s 5 3. Wenn ich uber etwas oder Jemtmenis Vi S ressissn 5
jemanden sehr verargert bin...
e 2 Brmeesnes fomnmenes 5 4. Wenn ich mich beim Kaffeetrinken ~ 1------- Poermnas B fommmmmee 5
entspanne und unterhalte...
Tosemens Fmsmmns Fomesmenn st 5 5. Wenn ich morgens gerade Tremsaon Rrcmons Fsmmmns Armmmans 5
aufstehe...
TR Flssaenns Fhomme Wlsemanms 5 6. Wenn ich splire, dass ich eine T 2o 3 Ao 5
Aufmunterung brauche...
Temsiomsd 22— 3 it 5 7. Wenn ich mit Freunden auf einer Pouesans Pl S Aemnessn 5
Feier bin...
s Py Qe Ao 5 8. Wenn ich auRerst angstlich und e Pz s s ss 5
gestresst bin...
Trmmrs P il Femeriera s, 5 9. Wenn mir bewusst wird, dass ich L 2o 3 Aommee 5

eine Zeitlang nicht geraucht habe...

Evaluationsstudie
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Macherhebung 3 Fragebogensammlung T3

AbschlieBende Fragen zur smoke less Rauchreduktionsstudie

Hatten Sie zum Zeitpunkt des Studienbeginns auch an einem Rauchstoppprogramm

(Ziel Rauchstopp und Abstinenz) anstelle eines Rauchreduktionsprogramms (Ziel
Reduktion der Zigaretten) teilgenommen?

O Ja
O Nein

- Falls ja, warum bzw. falls nein, warum nicht?

Wiirden Sie aktuell an einem Rauchstoppprogramm teilnehmen?

O Ja
[0 Nein

— Falls ja, warum bzw. falls nein, warum nicht?

Vielen Dank fur die Beantwortung dieses
Fragebogens und lhre Teilnahme an der
smoke less Evaluationsstudie!
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G. Fragebodgen zur Kursbewertung

KLINIKU M| |cAmPus INNENSTADT

LMu KLINIK UND POLIKLINIK FUR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Kursleiter

Bewertung der Kursstunde 1: ,Weniger Rauchen — mehr Kontrolle”

Name: Kurs / Block:___ . Datum:

Anzahl der Teilnehmer:

1. Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

2. Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.
R P 3ommmme 4ommnnnnee 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der heutigen Einheit konnten Sie etwa
durchfiihren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

4, Wie viele Teilnehmer haben konzentriert mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

5. Die Inhalte der heutigen Sitzung waren fiir die Teilnehmer gut verstandlich.

Temsmsnasen 2 ssnemmanngs S Rmmmmmnnses 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

6. Die Inhalte der heutigen Sitzung haben die Teilnehmer interessiert.

(peomemnessang Py e deanmnnssany 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

(Bitte wenden =)
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

7. Mit welcher Note bewerten Sie heute...
sehr gut sehr schlecht

...das Handbuch 1 2 3 4 5 6

...den Folienvortrag smoke_less 1 2 3 4 5 6
...die CO-Messung 1 2 3 4 5 6

...die Gesprachsrunde Status und Ziel

...die Anregung zum Sozialen Netzwerk 1 2 3 4 5 6
...die Sammlung Pro- und Kontra Reduzieren 1 2 3 4 5 6
...die Registrierkarten 1 2 3 4 5 6
..Ihre eigene Mitarbeit 1 2 3 4 5 6
...die Gruppe 1 2 3 4 5 6
...die gesamte Kursstunde 1 2 3 4 5 6

8. Die Dauer der Kursstunde war eher:
Zu lang
zu kurz
gerade richtig

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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LMU

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MONCHEN

CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Bewertun

Smoke_less — Evaluationsbogen — Teilnehmer

der Kursstunde 1: ,Weniger Rauchen — mehr Kontrolle”

Probanden-Code:

CO-Wert:

ppm,

Datum:

%

Bitte lesen Sie sich die folgenden Aussagen durch und beurteilen Sie die heutige
Kursstunde: Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

1. Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut verstandlich.

Trmemsem—n 2=
trifft gar nicht zu

——————— S
trifft voll zu

2. Die Inhalte der heutigen Kursstunde fand ich sinnvoll, fir mich gewinnbringend.

T--mmmmee- i
trifft gar nicht zu

------- 3---------4--------5
trifft voll zu

3. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich interessiert.

Tzsmromss 2=
trifft gar nicht zu

——————— 3---—-----4---—----5
trifft voll zu

4. Ich kann mir gut vorstellen, die Inhalte der heutigen Kursstunde im Alltag
anzuwenden.

frrmnam 2==
trifft gar nicht zu

——————— >
trifft voll zu

5. Wie motiviert sind Sie nach dieser Sitzung, |hr Rauchverhalten zu verandern?

Evaluationsstudie
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

8. Mit welcher Note bewerten Sie heute...
sehr gut sehr schlecht

..das Handbuch 1 2 3 4 5 &

..den Folienvortrag smoke_less 1 2 3 4 5 8

..die CO-Messung 1 2 3 4 5 6

..die Gesprachsrunde Status und Ziel

..die Anregung zum Sozialen Netzwerk 1 2 3 4 5 6
..die Sammlung Pro- und Kontra Reduzieren 1 2 3 4 5 6
..die Registrierkarten 1 2 3 4 5 6
..lhre eigene Mitarbeit 1 2 3 4 5 6
..den Kursleiter 1 ? 3 4 5 6
..die gesamte Kursstunde 1 2 3 4 5 6

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

10. Die Dauer der Kursstunde war eher:
zu lang
zu kurz
gerade richtig

11. Rauchanamnese letzte 7 Tage:
Haben Sie in den letzten 7 Tagen Zigaretten geraucht?

Ja
Nein

=> Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, gab es abstinente Tage, an denen
Sie nicht geraucht haben?

Ja - Falls ja, wieviel abstinente Tage? _____ Tage
Nein

= Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag haben
Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

_ Zigaretten/Tag

=> Haben Sie in den letzten 7 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

Nein
Ja

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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KLINIKU M| |campus INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Kursleiter

Bewertung der Kursstunde 2: ;Weniger Rauchen — Wie geht das?”

Name: Kurs / Block: - Datum:

Anzahl der Teilnehmer:

1. Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

2. Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.

T PSSRy S Hoommiee- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der heutigen Einheit konnten Sie etwa
durchfiihren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

4. Wie viele Teilnehmer haben konzentriert mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 1007%

5. Die Inhalte der heutigen Sitzung waren fiir die Teilnehmer gut verstandlich.

e 2. s S Apimnsiass 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

6. Die Inhalte der heutigen Sitzung haben die Teilnehmer interessiert.

[lemameransang Remssrmee Pireuromanzes d] ey 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. ) (Bitte wenden =)
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN

SEITE 2 VON 2

7. Mit welcher Note bewerten Sie heute....

sehr gut
..das Handbuch l & 3
..die Registrierkarten & Auswertungsrunde : 2 3
..das Spiel ,Rauchfreie Inseln” 1 2 3
..die CO-Messung 1 2 3
..den Vortrag zu Rauchen und Abhangigkeit 1 2 3
..die Ziele und Strategien zur Reduktion 1 2 3
..die Gruppe 1 2 3
..die Mitarbeit / Motivation der Teilnehmer 1 2 3
..die gesamte Kursstunde 1 2 3

8. Die Dauer der Kursstunde war eher:
zu lang
zu kurz
gerade richtig

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

sehr schlecht

5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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KLINIKU M| |campus INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Teilnehmer

Bewertung der Kursstunde 2: ;Weniger Rauchen — Wie geht das?”

Probanden-Code: Datum:

CO-Wert: ppm, %

Bitte lesen Sie sich die folgenden Aussagen durch und beurteilen Sie die heutige
Kursstunde: Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

1. Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut verstandlich.

Trmemsem—n P Frommmmman fmmmmman 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

2. Die Inhalte der heutigen Kursstunde fand ich sinnvoll, fir mich gewinnbringend.

T--mmmmee- Pty 3 4---mm- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich interessiert.

Tzsmromss P =ranmes J=mrmmsmma Ammmmsmsnd 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

4. Ich kann mir gut vorstellen, die Inhalte der heutigen Kursstunde im Alltag

anzuwenden.
frrmnam Pmemema ey g 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

5. Wie motiviert sind Sie nach dieser Sitzung, |hr Rauchverhalten zu verandern?

(Bitte wenden-)
Evaluationsstudie
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

8. Mit welcher Note bewerten Sie heute...
sehr gut sehr schlecht

..das Handbuch 1 2 3 4 5 &

..die Registrierkarten& Auswertungsrunde 1 2 3 4 5 8

..das Spiel ,Rauchfreie Inseln”

..die CO-Messung 1 2 3 4 5 6
..den Vortrag zu Rauchen und Abhangigkeit 1 2 3 4 5 6
..die Ziele und Strategien zur Reduktion 1 2 3 4 5 6
..lhre eigene Mitarbeit 1 2 3 4 5 6
..den Kursleiter 1 2 3 4 5 6
..die gesamte Kursstunde 1 2 3 4 5 6

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

10. Die Dauer der Kursstunde war eher:
zu lang
zu kurz
gerade richtig

11. Rauchanamnese letzte 7 Tage:
Haben Sie in den letzten 7 Tagen Zigaretten geraucht?

Ja
Nein

=> Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, gab es abstinente Tage, an denen
Sie nicht geraucht haben?

Ja - Falls ja, wieviel abstinente Tage? _____ Tage
Nein

=> Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag haben
Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

_ Zigaretten/Tag

=> Haben Sie in den letzten 7 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

Nein

Ja Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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KLINIKU M| |campus INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Kursleiter

Bewertung der Kursstunde 3: ,Weniger Rauchen — und stattdessen?”

Name: Kurs / Block: - Datum:

Anzahl der Teilnehmer:

1. Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

2. Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.

Tsmammssnnnd Prsnmmmmenng S Ao snmsnnas 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der heutigen Einheit konnten Sie etwa
durchfithren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 1007%

4. Wie viele Teilnehmer haben konzentriert mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

5. Die Inhalte der heutigen Sitzung waren fur die Teilnehmer gut verstandlich.

T---mmeee- Ao S e 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

6. Die Inhalte der heutigen Sitzung haben die Teilnehmer interessiert.

ICEERRERSEEEE Zzrmanossnons Bisssosannsne Asznnnnena 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

(Bitte wenden-)
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN

SEITE 2 VON 2

7. Mit welcher Note bewerten Sie heute.... sehr gut

...das Handbuch 1 2 3
...die Registrierkarten 1 2 3
...den Erfahrungsaustausch zu Beginn 1 2 3
...die Frage nach Verbesserung 1 2 3
...die CO-Messung 1 2 3
...die Strategien zum Umgang mit Craving 1 2 3

...die Ubung ,Gegenseitige Starkung/Belohnung” 1 2 3

...die Mitarbeit / Motivation der Teilnehmer 1 2 3
...die Gruppe 1 2 3
...die gesamte Kursstunde 1 2 3

8. Die Dauer der Kursstunde war eher:
zu lang
zu kurz
gerade richtig

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

sehr schlecht

5

5

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

6

6
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LMU

KLINIKUM

DER UNIVERSITAT MONCHEN

CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Bewertun

Smoke_less — Evaluationsbogen — Teilnehmer

Probanden-Code:

CO-Wert:

der Kursstunde 3: ,Weni

ppm,

Datum:

er Rauchen — und stattdessen?”

%

Bitte lesen Sie sich die folgenden Aussagen durch und beurteilen Sie die heutige
Kursstunde: Pro Reihe bitte immer nur gine Zahl umkreisen.

1. Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut verstandlich.

Prmssmstioninnss D
trifft gar nicht zu

fffffff e s
trifft voll zu

2. Die Inhalte der heutigen Kursstunde fand ich sinnvoll, fiir mich gewinnbringend.

T--mmme 2--
trifft gar nicht zu

fffffff 3————4-—-—-5
trifft voll zu

3. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich interessiert.

Tsamamans 2-=
trifft gar nicht zu

fffffff 5
trifft voll zu

4. Ich kann mir gut vorstellen, die Inhalte der heutigen Kursstunde im Alltag
anzuwenden.

1---mmem- P
trifft gar nicht zu

------- e i i
trifft voll zu

5. Wie motiviert sind Sie nach dieser Sitzung, |hr Rauchverhalten zu verandern?

Evaluationsstudie
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

8. Mit welcher Note bewerten Sie heute...
sehr gut sehr schlecht

..das Handbuch 1 2 3 4 5 &

..die Registrierkarten 1 = 3 4 5 6
..den Erfahrungsaustausch zu Beginn
..die Frage nach Verbesserung

..die CO-Messung 1 2 3 4 5 6
..die Strategien zum Umgang mit Craving 1 2 3 4 5 6

..die Ubung ,Gegenseitige Starkung/Belohnung” 1 2 3 4 5 6

..lhre eigene Mitarbeit 1 2 3 4 5 6
..den Kursleiter 1 ? 3 4 5 6
..die gesamte Kursstunde 1 2 3 4 5 6

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

10. Die Dauer der Kursstunde war eher:
zu lang
zu kurz
gerade richtig

11. Rauchanamnese letzte 7 Tage:
Haben Sie in den letzten 7 Tagen Zigaretten geraucht?

Ja
Nein

=> Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, gab es abstinente Tage, an denen
Sie nicht geraucht haben?

Ja - Falls ja, wieviel abstinente Tage? _____ Tage
Nein

= Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag haben
Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

_ Zigaretten/Tag

=> Haben Sie in den letzten 7 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

Nein
Ja

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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KLINIKU M| |campus INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Kursleiter

Bewertung der Kursstunde 4: ;Weniger Rauchen — auf Dauer?”

Name: Kurs / Block: - Datum:

Anzahl der Teilnehmer:

1. Wie stark konnten Sie sich heute am Kursleitermanual orientieren?

2. Die Inhalte waren in der vorgesehenen Zeit gut durchfiihrbar.

Tsmammssnnnd Prsnmmmmenng S Ao snmsnnas 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte der heutigen Einheit konnten Sie etwa
durchfithren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 1007%

4. Wie viele Teilnehmer haben konzentriert mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

5. Die Inhalte der heutigen Sitzung waren fur die Teilnehmer gut verstandlich.

T---mmeee- Ao S e 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

6. Die Inhalte der heutigen Sitzung haben die Teilnehmer interessiert.

ICEERRERSEEEE Zzrmanossnons Bisssosannsne Asznnnnena 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. ) (Bitte wenden =)
Evaluationsstudie

smoke " less
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN

SEITE 2 VON 2

7. Mit welcher Note bewerten Sie heute.... sehr gut

..das Handbuch 1 2 3
..die Registrierkarten 1 2 3
..den Erfahrungsaustausch zu Beginn 1 2 3
..die Informationen zu Riickfallsituationen 1 2 3
..die CO-Messung 1 2 3
..die Strategien zum Beibehalten des Erfolgs 1 2 3
..die Uberlegung Reduzieren vs. Aufhdren 1 2 3
..die Betrachtung des Ziels und Zielkorrektur 1 2 3
..die Mitarbeit / Motivation der Teilnehmer 1 2 3
..die Gruppe 1 2 3
..die gesamte Kursstunde 1 9 3

8. Die Dauer der Kursstunde war eher:
zu lang
Zu kurz
gerade richtig

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

sehr schlecht

5

5

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

6

6
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KLINIKU M| |campus INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Teilnehmer

Bewertung der Kursstunde 4: ;Weniger Rauchen — auf Dauer?”

Probanden-Code: Datum:

CO-Wert: ppm, %

Bitte lesen Sie sich die folgenden Aussagen durch und beurteilen Sie die heutige
Kursstunde: Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

1. Die Inhalte der heutigen Kursstunde waren gut verstandlich.

Trmemsem—n P Frommmmman fmmmmman 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

2. Die Inhalte der heutigen Kursstunde fand ich sinnvoll, fir mich gewinnbringend.

T--mmmmee- Pty 3 4---mm- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Die Inhalte der heutigen Kursstunde haben mich interessiert.

Tzsmromss P =ranmes J=mrmmsmma Ammmmsmsnd 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

4. Ich kann mir gut vorstellen, die Inhalte der heutigen Kursstunde im Alltag

anzuwenden.
frrmnam Pmemema ey g 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

5. Wie motiviert sind Sie nach dieser Sitzung, |hr Rauchverhalten zu verandern?

. ) (Bitte wenden =)
Evaluationsstudie

smoke less
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN SEITE 2 VON 2

8. Mit welcher Note bewerten Sie heute...
sehr gut sehr schlecht

..das Handbuch 1 2 3 4 5 6

..die Registrierkarten ] 2 3 & 8 o

..den Erfahrungsaustausch zu Beginn

..die Informationen zu Rickfallsituationen

..die CO-Messung 1 2 3 4 5 6
..die Strategien zum Beibehalten des Erfolgs 1 2 3 4 5 6
..die Uberlegung Reduzieren vs. Aufhéren 1 2 3 4 5 6
..die Betrachtung des Ziels und Zielkorrektur 1 2 3 4 5 6
..Ihre eigene Mitarbeit 1 2 3 4 5 6
..den Kursleiter 1 2 3 4 5 6
..die gesamte Kursstunde 1 2 3 4 5 6

9. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

10. Die Dauer der Kursstunde war eher:
Zu lang
zu kurz
gerade richtig

11. Rauchanamnese letzte 7 Tage:
Haben Sie in den letzten 7 Tagen Zigaretten geraucht?

Ja
Nein

= Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, gab es abstinente Tage, an denen
Sie nicht geraucht haben?

Ja - Falls ja, wieviel abstinente Tage? _____ Tage
Nein

= Falls Sie in den letzten 7 Tagen geraucht haben, wieviel Zigaretten pro Tag haben
Sie im Durchschnitt an den besagten Tagen geraucht?

___ Zigaretten/Tag

= Haben Sie in den letzten 7 Tagen andere Nikotinprodukte (z.B. E-Zigarette,
Nikotinpflaster, Schnupftabak etc.) verwendet?

Nein

Ja Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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KLINIKU M| |campus INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Kursleiter

Bewertung des gesamten Smoke less Kurses

Name: Kurs / Block: - Datum:

Anzahl der Teilnehmer:

1. Wie stark konnten Sie sich insgesamt bei der Kursdurchfithrung am Kursleitermanual
orientieren?

2. Insgesamt waren die Inhalte bei der Kursdurchfiithrung in der vorgesehenen Zeit gut
durchfiihrbar.

Tesrnensasmes Zrnmrrormsant Jrrmrancannes Acnrronamens 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Wie viel Prozent der vorgesehenen Inhalte konnten Sie insgesamt bei der
Kursdurchfiihrung etwa durchfithren?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

4. Wie viele Teilnehmer haben insgesamt bei der Kursdurchfitihrung konzentriert
mitgearbeitet?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 1007%

5. Die Inhalte des gesamten Kurses waren fiir die Teilnehmer gut verstandlich.

Temmssrnnmie P R S s Az ammesnness 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

6. Die Inhalte des gesamten Kurses haben die Teilnehmer interessiert.

I PR S W smmmaesess 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

. ) (Bitte wenden =)
Evaluationsstudie

smoke less
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUNCHEN

SEITE 2 VON 2

7. Mit welcher Note bewerten Sie insgesamt...
sehr gut

...das Handbuch 1 2 3

...die (Informations-)vortrage (z.B. liber das 1 2 3
Rauchen allgemein, Rauchen und Abhangigkeit,
Riickfall, etc.)

...die CO-Messung 1 2 3

...die Gesprichsrunden/den Erfahrungsaustausch 1 2 3
(z.B. liber Ziele, Verbesserungenetc.)_____
...die Sammlung und Diskussion von Argumenten 1 2 3
(z.B. Pro/Kontra Reduzieren,
Pro/Kontra Rauchstopp, etc.)

...die Zielfindung, Schritte der Zielerreichung 1 2 3
und Zielkorrektur

...die Strategien (zur Reduktion, zum Umgang 1 2 3
mit Craving, zum Beibehalten des Erfolgs, etc.)___

...die interaktiven Ubungen (z.B. rauchfreie 1 ) 3
Inseln, Belohnungen, etc.)

...die Registrierkarten und deren Auswertung_____ 1 2 3
..die Telefontermine 1 2 3
..die Gruppe 1 2 3
..den gesamten Smoke_less Kurs______ 1 3 3

8. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

sehr schlecht

5

6

6

9. Die Dauer der Kursstunden war eher :
zu lang
zu kurz
gerade richtig

10. Die Anzahl der Kursstunden (4) war eher :
zZu viel
Zu wenig
gerade richtig

Vielen Dank fiuir lhre Mitarbeit!




Anhang

201

KLINIKU M| |campus INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FOR
DER UNIVERSITAT MONCHEN PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE

Smoke_less — Evaluationsbogen — Teilnehmer

Bewertung des gesamten Smoke less Kurses

Probanden-Code: Datum:

Bitte lesen Sie sich die folgenden Aussagen durch und beurteilen Sie den gesamten
Smoke _less Kurs: Pro Reihe bitte immer nur eine Zahl umkreisen.

1. Die Inhalte des gesamten Kurses waren gut verstandlich.

T e R smasass s 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

2. Die Inhalte des gesamten Kurses fand ich sinnvoll, fiir mich gewinnbringend.

1------- i 3 4---m- 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

3. Die Inhalte des gesamten Kurses haben mich interessiert.

1 zemmsmnss Rirmrasasd Brrrremnma Azrremnen 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

4. Ich kann mir gut vorstellen, die Inhalte des Smoke_less Kurses im Alltag
anzuwenden.

T--mmmmee 2---- 3 4o 5
trifft gar nicht zu trifft voll zu

(Bitte wenden-)
Evaluationsstudie

smoke " less
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KLINIKUM DER UNIVERSITAT MUONCHEN

SEITE 2 VON 2

5. Mit welcher Note bewerten Sie insgesamt...

sehr gut
...das Handbuch 1 2
...die (Informations-)vortrage (z.B. iiber das 1 2
Rauchen allgemein, Rauchen und Abhéangigkeit,
Riickfall, etc.)
...die CO-Messung 1 2
...die Gesprachsrunden/den Erfahrungsaustausch 1 2
(z.B. liber Ziele, Verbesserungenetc.)_____
...die Sammlung und Diskussion von Argumenten 1 2
(z.B. Pro/Kontra Reduzieren,
Pro/Kontra Rauchstopp, etc.)
...die Zielfindung, Schritte der Zielerreichung 1 2
und Zielkorrektur
...die Strategien (zur Reduktion, zum Umgang 1 2
mit Craving, zum Beibehalten des Erfolgs, etc.)___
...die interaktiven Ubungen (z.B. rauchfreie 1 2
Inseln, Belohnungen, etc.)
...die Registrierkarten und deren Auswertung_____ 1 =}
...die Telefontermine 1 2
...lhre eigene Mitarbeit 1 2
...den Kursleiter/die Kursleiterin 1 2
...den gesamten Smoke less Kurs_____ 4 2

6. Weitere Bemerkungen (Lob, Kritik, Verbesserungsvorschlage):

sehr schlecht

5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6

7. Die Dauer der Kursstunden war eher :
zu lang
zu kurz
gerade richtig

8. Die Anzahl der Kursstunden (4) war eher:
zu viel
ZuU wenig

gerade richtig Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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H. Einzelbewertungen des ,,Smoke_less*“ Reduktionskurs
Tabelle 1: Bewertungen der Einzelelemente des ,Smoke _less* Reduktionskurs
Mit welcher Note bewerten Sie... Kursstunde 1 Kursstunde 2 Kursstunde 3 Kursstunde 4 Gesamter Kurs
(Skala: 1 sehr gut — 6 sehr schlecht) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
KL(n=8) TN (n=49) KL (n=8) TN (n=45) KL (n=7) TN (n=45) KL (n=8) TN (n=45) KL (n=8) TN (n=48)
...das Handbuch 225(1.16) 1.92(0.79) 2.25(1.04) 2.07(0.89) 2.29(1.38) 2.02(0.81) 1.88(0.64) 2.13(0.92) 2.25(0,71) 1.90(0.75)
...die Registrierkarten 1.38(0.52) 1.77(0.99) 1.50(0.76) 1.82(0.78) 1.86(1.86) 1.79(0.89) 1.88(0.84) 1.93(0.79) 1.00(0.00) 1.79 (0.85)
...die CO-Messung 1.38(0.52) 1.61(0.77) 2.25(1.04) 1.67(0.92) 229 (1.25) 1.98(1.12) 2.75(1.91) 2.02(1.37) 2.38(2.07) 1.87 (1.14)
...den Erfahrungsaustausch 1.00 (1.00) 1.56(0.69) 1.13(0.35) 1.47(0.76) 1.13(0.35) 1.58 (0.68)
,.»den Folienvortrag ,Smoke_less" 2.50 (0.76) 2.24 (0.95)
...die Gesprachsrunde Status und Ziel 1.38 (0.52) 1.84 (0.66)
...die Anregung zum sozialen Netzwerk 3.13(1.64) 2.89 (1.25)
...die Sammlung Pro/Kontra Reduzieren 1.50 (0.76) 1.86 (0.94)
...das Spiel ,Rauchfreie Inseln® 3.00 (1.51) 2.48 (1.21)
...den Vortrag zu Rauchen und Abhangigkeit 1.38 (0.74) 1.72(0.68)
...die Ziele und Strategien zur Reduktion 1.38 (0.74) 1.66 (0.73)
...die Frage nach Verbesserung 1.50 (1.22) 1.75(0.75)
...die Strategien zum Umgang mit Craving 1.71 (0.95) 1.80 (0.81)
...die Ubung ,Belohnung® 2.50(1.38) 2.20 (1.08)
...die Informationen zu Rickfallsituationen 1.75(0.71) 1.73(0.72)
...die Strategien zum Beibehalten des Erfolgs 1.75(0.46) 1.89 (0.75)
...die Uberlegung Reduzieren vs. Aufhdren 2.13(1.25) 1.93(1.12)
...die Betrachtung des Ziels und Zielkorrektur 1.25(0.46) 1.62(0.72)
...die Informationsvortrage gesamt 1.88 (0.35) 1.83 (0.78)
...die Diskussion von Argumenten gesamt 1.50 (0.76) 1.85(0.71)
...die Zielfindung & Zielerreichung gesamt 1.25 (0.46) 1.69 (0.69)
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Mit welcher Note bewerten Sie... Kursstunde 1 Kursstunde 2 Kursstunde 3 Kursstunde 4 Gesamter Kurs
(Skala: 1 sehr gut — 6 sehr schlecht) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)

KL (n=8) TN (n=48)
1.38(0.52) 1.75(0.73)
1.75(1.39)  1.96 (0.97)
1.71 (0.76)  2.04 (1.05)

KL(n=8) TN (n=49) KL (n=8) TN (n=45) KL (n=7) TN (n=45) KL (n=8) TN (n=45)

...die Strategien gesamt
...die interaktiven Ubungen gesamt

...die Telefontermine

Anmerkung: KL = Kursleiter; TN = Teilnehmer
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Tabelle 2: Auswertung der offenen ltems zur Kursbewertung

Auswertung offene Items ,,Smoke_less” Kursbewertung

Kurseinheit Lob Kritik Verbesserungsvorschliage
Kursstunde 1 Gute Struktur und etwas zu oberfldchlich, zu wenig Besser auf das Handbuch
Verstandlichkeit. konkrete Tipps. hinweisen, z.B. in den Folien.

Kursstunde 2

Die Gruppendynamik ist sehr
hilfreich.

Erlduterungen
,Reduktionsstrategien” zu kurz.

Ubung zu den Rauchfreien Inseln
weglassen.

Mehr Infos zum Thema Sucht.

Moderationskarten und Schrift
gréBer.

Kursstunde 3

(keine Angaben)

(keine Angaben)

(keine Angaben)

Kursstunde 4

Klasse, die Kursleiterin.

Toll gemacht.

(keine Angaben)

(keine Angaben)

Gesamter
Kurs

Gute Verstéandlichkeit.

Sehr engagierte und kompetente
Kursleiter.

Vorbildliches
Informationsmanagement.

Durchweg empfehlenswert

Die Kursleiterin war sehr
Uberzeugend.

Prinzipiell ist der Kurs gut!

Ganz begeistert von der Art der
Aus- und Durchfihrung, Danke!

Sehr behutsamer und
professioneller Einstig, um das
Rauchen zu reduzieren.

Die Kursinhalte sowie deren
Ausfiihrung waren sehr gut.

Mir hat der Kurs geholfen, nur
noch die Hélfte zu rauchen!

Vier Sitzungen sind zu kurz um die
Vernetzung der Teilnehmer
anzustofBen.

Pro/Kontra Reduzieren war etwas zu

ausgedehnt.

Das Ringbuch ist schlecht zu
bearbeiten.

Die Interaktion in der Gruppe war zu

Beginn etwas zurtickhaltend.

Die CO-Messung war oft nicht
nachvollziehbar.

Vier Sitzungen sind tendenziell zu
wenig.

Wunsch nach Fortsetzung des
Kurses.

CO-Geréte sollten verleihbar sein.
Andere Raumatmosphére.

Professionelleres Material wie
Flipchart und Teilnehmerbuch.

Mehr Erfahrungsaustausch statt
interaktive Ubungen.

Mehr Hintergrund zur
psychologischen Funktion des
Rauchens.

Mehr die medizinischen Aspekte
betonen.

Weniger Gruppenspiele.

Handbuch ,schicker” gestalten.

Weniger lange Termine, dafiir 6fters.

Zwischen den Terminen éfter
Telefontermine.
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