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1 Einleitung 

1.1 Schädlicher und abhängiger Tabakkonsum 

1.1.1 Definition und Klassifikation 

Tabakabhängigkeit, also das abhängige Rauchen sowie der missbräuchliche Konsum von Tabak 

werden von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der American Psychiatric Association (APA) 

als eine psychische Störung definiert. Merkmale der Abhängigkeitserkrankung sind dabei der 

fortgesetzte Konsum von Tabak trotz klinisch bedeutsamer substanzbezogener Probleme, das 

unwiderstehliche Verlangen nach der Substanz (engl.: craving), der Kontrollverlust über den Konsum, 

Toleranzentwicklung und körperliche Entzugssymptome sowie die Einengung auf den 

Substanzgebrauch. In der Internationalen Klassifikation Psychischer Störungen der WHO (ICD-10, 

Dilling, Mombour & Schmidt (2015)) wird das abhängige Rauchen (F17.2) zu den 

Abhängigkeitssyndromen gezählt, welche sich durch die Spezifikation der 

abhängigkeitsverursachenden Substanzklasse voneinander unterscheiden (F1x.2). Das abhängige 

Rauchen wird von einem weniger starken, missbräuchlichen Tabakkonsum (schädlicher Gebrauch, 

F17.1) unterschieden, welcher sich durch körperliche oder psychische Folgestörungen aufgrund des 

Tabakkonsums kennzeichnet. Beide Diagnosen sind in der ICD-10 dem Kapitel F1 „Psychische und 

Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen“ zugeordnet.  

Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen der APA (DSM-5, Falkai & 

Wittchen (2015)) hingegen unterscheidet in seiner neuesten Auflage 2015 nicht mehr zwischen 

Missbrauch und Abhängigkeit und zählt missbräuchliches wie abhängiges Rauchen zu den Störungen 

durch Substanzkonsum, welche in ihrem Schweregrad von leicht bis schwer unterschieden werden 

können. Die diagnostischen Kriterien für den schädlichen und abhängigen Tabakkonsum, respektive 

der Tabakkonsumstörung, werden in den beiden diagnostischen Klassifikationssystemen ICD-10 und 

DSM-5 beschrieben und in Tabelle 1 aufgeführt. 

Tabelle 1: Kriterien für den schädlichen und abhängigen Gebrauch von Tabak nach ICD-10 und die 
Tabakkonsumstörung nach DSM-5  

ICD-10: Psychische und Verhaltensstörung 

durch Tabak: Schädlicher Gebrauch (F17.1) 

DSM-5: Tabakkonsumstörung 

A. Deutlicher Nachweis, dass der Tabakkonsum verantwortlich 
ist (oder wesentlich dazu beigetragen hat) für die körperlichen 
oder psychischen Schäden, einschließlich der eingeschränkten 
Urteilsfähigkeit oder des gestörten Verhaltens, das zu 
Behinderung oder zu negativen Konsequenzen in den 
zwischenmenschlichen Beziehungen führen kann. 

B. Die Art der Schädigung sollte klar festgestellt und bezeichnet 
werden können. 

C. Das Gebrauchsmuster besteht mindestens seit einem Monat 
oder trat wiederholt in den letzten zwölf Monaten auf. 

D. Auf die Störung treffen die Kriterien einer anderen 
psychischen oder Verhaltensstörung bedingt durch Tabak zum 
gleichen Zeitpunkt nicht zu (außer akute Intoxikation F17.0). 

A. Ein problematisches Muster von Tabakkonsum führt in 
klinisch bedeutsamer Weise zu Beeinträchtigungen oder 
Leiden, wobei mindestens zwei der folgenden Kriterien 
innerhalb eines Zeitraums von 12 Monaten vorliegen: 

1. Tabak wird häufig in großen Mengen oder länger als 
beabsichtigt konsumiert. 

2. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den 
Tabakkonsum zu verringern oder zu kontrollieren.  

3. Hoher Zeitaufwand, um Tabak zu beschaffen oder zu 
konsumieren. 

4. Craving, oder ein starkes Verlangen, Tabak zu 
konsumieren. 
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ICD-10: Psychische und Verhaltensstörung 

durch Tabak: Abhängigkeitssyndrom (F17.2) 

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

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

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

8. Wiederholter Tabakkonsum in Situationen, in denen der 
Konsum zu einer körperlichen Gefährdung führt (z.B. 
Rauchen im Bett). 

9. Fortgesetzter Konsum trotz Kenntnis eines anhaltenden 
oder wiederkehrenden körperlichen oder psychischen 
Problems, das wahrscheinlich durch Tabak verursacht 
wurde oder verstärkt wird. 

10. Toleranzentwicklung definiert durch eines der folgenden 
Kriterien:  

a. Verlangen nach ausgeprägter Dosissteigerung, um 
einen erwünschten Effekt herbeizuführen. 

b. Deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetztem 
Konsum derselben Menge Tabak. 

11. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgenden 
Kriterien äußern: 

a. Charakteristisches Entzugssyndrom in Bezug auf 
Tabak 

b. Tabak (oder eine sehr ähnliche Substanz wie etwa 
Nikotin) wird konsumiert, um Entzugssymptome zu 
lindern oder zu vermeiden. 

Bestimme den aktuellen Schweregrad: 

Leicht: 2 bis 3 Symptomkriterien sind erfüllt. 

Mittel: 4 bis 5 Symptomkriterien sind erfüllt. 

Schwer: 6 oder mehr Symptomkriterien sind erfüllt. 

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

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

2. Verminderte Kontrolle über den Tabakgebrauch, d.h. über 
Beginn, Beendigung oder die Menge des Tabakkonsums, 
deutlich daran, dass oft mehr Tabak oder über einen 
längeren Zeitraum konsumiert wird als geplant, oder an dem 
anhaltenden Wunsch oder an erfolglosen Versuchen, den 
Tabakkonsum zu verringern oder zu kontrollieren. 

3. Ein körperliches Entzugssyndrom, wenn Tabak reduziert 
oder abgesetzt wird, mit den für Tabak typischen 
Entzugssymptomen oder auch nachweisbar durch den 
Gebrauch derselben oder einer ähnlichen Substanz, um 
Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.  

4. Toleranzentwicklung gegenüber den Wirkungen von Tabak. 
Für eine Intoxikation oder um den gewünschten Effekt zu 
erreichen, müssen größere Mengen Tabak konsumiert 
werden, oder es treten bei fortgesetztem Konsum derselben 
Menge deutlich geringere Effekte auf.  

5. Einengung auf den Tabakgebrauch, deutlich an der Aufgabe 
oder Vernachlässigung anderer wichtiger Vergnügen oder 
Interessensbereiche wegen des Substanzgebrauchs; oder 
es wird viel Zeit darauf verwandt, die Substanz zu 
bekommen, zu konsumieren oder sich davon zu erholen.  

6. Anhaltender Tabakkonsum trotz eindeutig schädlicher 
Folgen, deutlich an dem fortgesetzten Gebrauch, obwohl der 
Betreffende sich über die Art und das Ausmaß des 
Schadens bewusst ist oder bewusst sein könnte.  

Gemäß dem europäischen Standard wird in der vorliegenden Arbeit die Klassifikation der Diagnosen 

nach der ICD-10 vorgenommen.  

1.1.2 Epidemiologie 

Nach Schätzungen der WHO gab es 2012 weltweit 1.1 Milliarden Raucher, womit die globale 

Prävalenzrate in der erwachsenen Bevölkerung bei 22% liegt (WHO, 2014). In Deutschland ermittelten 

epidemiologische Untersuchungen des Statistischen Bundesamtes im Rahmen des Mikrozensus 2013 

in der Altersgruppe der über 15-jährigen eine Raucherquote von insgesamt 25.2%, somit raucht etwa 

jede vierte Person über 15 Jahren. Männer rauchen mit 29.8% dabei häufiger als Frauen mit 20.9% 

und beginnen ca. ein Jahr früher mit dem regelmäßigen Tabakkonsum (17.5 Jahre) als Frauen (18.2 

Jahre). Die höchste Raucherquote von 42.4% zeigt sich unter deutschen Männern in der Altersgruppe 

von 30-35 Jahren, wohingegen die Frauen bereits zwischen 25 und 30 Jahren die höchste 

Raucherquote erreichen (31.1%). Etwa ab dem 45. Lebensjahr nimmt die Raucherquote in beiden 

Geschlechtern stetig ab und liegt bei den über 75-jährigen Rauchern bei 7.5% und bei den 

Raucherinnen der gleichen Altersklasse bei 3.6% (Statistisches Bundesamt, 2014).  
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Ähnliche Ergebnisse berichtet auch der epidemiologische Suchtsurvey 2012, wonach in 

Deutschland in der Altersgruppe der 18- bis 64-jährigen etwa 30% der Befragten rauchen (Männer: 

34.0%, Frauen: 26.2%). 32.5% der Raucher weisen nach DSM-IV eine Nikotinabhängigkeit 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% täglich 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 täglich 

sondern gelegentlich rauchen (Pabst, Kraus, Gomes de Matos, & Piontek, 2013). Was die Rauchware 

betrifft, so werden am häufigsten 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 jüngeren Rauchern (18-39 Jahre) liegt der letzte 

Aufhörversuch häufig nicht länger als ein Jahr zurück, unter den Rauchern ab 40 Jahren hingegen 

fand der letzte Aufhörversuch häufiger vor mehr als zwei Jahren statt (Kröger, Gomes de Matos, 

Piontek, & Wenig, 2015).   

1.1.3 Ätiologie und Verlauf 

Bei der Entwicklung der Tabakabhängigkeit 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 & Müller (2001) postulieren in Anlehnung an Feuerlein (1989) ein integratives bio-psycho-

soziales Erklärungsmodell, 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, Persönlichkeitsmerkmale 

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

Peergroup, fehlende Integration 

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

Wirkgeschwindigkeit) 
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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, Jähne, & Rüther, 2015).  

Durch den wiederholten Tabakkonsum erfolgen neuroadaptive Prozesse im Sinne einer 

sekundären 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 Konzentrationsstörungen, 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 Tabakabhängigkeit 

Beim Einstieg in die mit dem Rauchen assoziierten Verhaltensmuster spielen Modelllernen und 

soziale Verstärkung in der Peergroup wichtige Rollen. Rauchen tritt v.a. zu Beginn in den Situationen 

auf, in denen eine positive Verstärkung durch andere zu erwarten ist. Anerkennung und Zugehörigkeit 

spielen als Verstärker beim Raucheinstieg i.S. der operanten Konditionierung eine wichtige Rolle 

(Kröger & Lohmann, 2007). Nach der Adaption an die initial als aversiv erlebten Begleitwirkungen des 

Rauchens (z.B. Übelkeit, Kreislaufschwäche), stellt neben sozialen Verstärkern das bivalente 

Wirkspektrum eine entscheidende Komponente in der Entwicklung des Suchtverhaltens dar (Heinz et 

al., 2012). In niedrigen Dosierungen erhöht Nikotin die Leistungsfähigkeit und bewirkt eine Steigerung 

von Antrieb und Aktivität. Bei höherer Dosierung der Nikotinzufuhr ist eine hemmende bis sedierende 

und mit Entspannung assoziierte Wirkung zu beobachten (Benowitz, 1996). Die psychotrope Wirkung 

des Nikotins führt dazu, dass in einer Vielzahl von Situationen das Rauchen mit einer  -entweder 

anregenden oder hemmenden- Verbesserung des Gefühlszustandes assoziiert wird. Neben positiven 

Verstärkungsprozessen spielen v.a. bei der Aufrechterhaltung des erlernten Rauverhaltens vermehrt 

negative Verstärkungsprozesse eine Rolle: durch das Rauchen werden unangenehme 

Körperempfindungen und Gefühlszustände (Entzugserscheinungen, Craving) reduziert. Das erneute 

Rauchen dient der Überwindung der durch das Rauchen selbst verursachten negativen 

Empfindungen. Ähnliche Verstärkungsmechanismen sind beim Einsatz von Nikotin als 

Selbstmedikation zu beschreiben. Unangenehme Gefühle wie Niedergeschlagenheit, Ärger oder 

Nebenwirkungen von Psychopharmaka werden durch das Rauchen vermieden (Kröger & Lohmann, 

2007). Somit spielen operante Konditionierungsmechanismen bei der Entwicklung der 

Tabakabhängigkeit eine wichtige Rolle. 

Die Klassische Konditionierung als weiteres Lernparadigma ist für die Entstehung von 

Triggerreizen bedeutsam, die Rauchverhalten auslösen können. Durch die beim Rauchen immer 

wieder erfolgende Dopaminausschüttung im dopaminergen Belohnungssystem werden neutrale 

Stimuli in der Umgebung mit dem Rauchverhalten assoziiert (Kröger & Lohmann, 2007). Diese 

Sensitivierungsvorgänge führen dazu, dass erlernte Hinweisreize das Eintreffen einer als positiv 

wahrgenommenen Empfindung ankündigen und somit Rauchverlangen und den daraufhin folgenden 

Substanzkonsum auslösen (Heinz et al., 2012). In der Literatur wird dieser Vorgang als cue reactivity 

bezeichnet (Kröger & Lohmann, 2007).  
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Neben den beschriebenen Konditionierungsprozessen entwickeln Raucher spezifische 

Wahrnehmungs-, Denk- und Bewertungsprozesse, welche bei der Entwicklung und Steuerung des 

Tabakkonsums zum Tragen kommen. Gemäß dem kognitiven Suchtmodell nach Beck (Beck, Wright, 

Newman, & Liese, 1997) sind dysfunktionale Grundannahmen ursächlich für das Verlangen zu 

Rauchen und das darauf folgende Rauchverhalten. Annahmen wie „Wenn ich gestresst bin, brauche 

ich eine Zigarette“ führen zu automatischen Gedanken („Ich muss eine Zigarette rauchen!“), welche 

wiederum starkes Verlangen auslösen. Der innere Druck entweicht mit einem erlaubniserteilenden 

Gedanken („Wenn ich jetzt rauche, geht es mir wieder besser!“) und dem anschließenden 

Tabakkonsum (Kröger & Lohmann, 2007).  

1.1.3.4 Verlaufsmodelle der Tabakabhängigkeit 

Zur Beschreibung des weiteren Verlaufs der Tabakabhängigkeit postulieren Prochaska und 

DiClemente das Transtheoretische Modell der Verhaltensänderung (Prochaska & DiClemente, 1983). 

Demnach durchlaufen Raucher verschiedene Stadien der Veränderungsbereitschaft (Stages of 

Change), welche sich durch unterschiedliche Zufriedenheit mit dem Rauchverhalten und der 

dementsprechenden Motivation, etwas daran zu verändern, kennzeichnen (vgl. Kröger & Lohmann 

(2007)).  

In der Phase der Absichtslosigkeit (Precontemplation) findet stabiles Rauchen statt, der Raucher 

hat kein Interesse, sein Rauchverhalten und damit einhergehende Überzeugungen zu verändern. In 

der zweiten Phase der Absichtsbildung (Contemplation) besteht Unzufriedenheit mit dem eigenen 

Rauchverhalten und der Raucher entwickelt ein Problembewusstsein. Erste Überlegungen zur 

Verhaltensänderung werden angestellt, jedoch besteht noch keine konkrete 

Veränderungsbereitschaft. In der Phase der Vorbereitung (Preparation) besteht die konkrete Absicht, 

zeitnah die bisherigen Rauchgewohnheiten zu verändern. Die Phase der Handlung (Action) 

kennzeichnet sich durch Veränderungen auf der Verhaltensebene und die Abstinenz. Nun schließt 

sich die Phase der Aufrechterhaltung (Maintenance) der Veränderung 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 ausschließenden 

Motivationsphasen oder die spärliche Evidenzlage bezüglich 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 Raucherentwöhnung die Validität 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 

Gründen der besseren Vergleichbarkeit zu vorangegangenen Arbeiten in diesem Bereich auch in der 

vorliegenden Studie Anwendung findet (vgl. 2.4.2).  

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

gibt es in der Bevölkerung ab dem 50. Lebensjahr mehr ehemalige Raucher als aktive Raucher 
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(Kraus, Pabst, et al., 2013). Gesundheitliche Folgeschäden, Rauchverbote sowie die steigenden 

Kosten des Tabakkonsums stellen dabei Bedingungsfaktoren dar, die den Rauchausstieg begünstigen 

(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2015).  

1.1.4 Gesundheitsfolgen und Gesundheitskosten 

1.1.4.1 Gesundheitsfolgen 

Aufgrund des Tabakkonsums sterben jährlich 6 Millionen Menschen weltweit (WHO, 2014). 2013 

wurde die Zahl der Toten in der Bundesrepublik infolge des Tabakrauchens auf ca. 121.000 geschätzt 

(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2015). Laut Batra, Mühlig, et al. (2015) verursacht das 

Zigarettenrauchen in Deutschland mehr Todesfälle pro Jahr als die Summe derer, die an den Folgen 

von Alkohol, illegalen Drogen, Verkehrsunfällen, AIDS, Mord und Suiziden versterben. Dabei sterben 

nicht nur Raucher an den Folgen des Rauchens, auch das Passivrauchen führt jährlich zu ungefähr 

3300 Sterbefällen in Deutschland (Deutsches Krebsforschungszentrum, 2005). Damit zählt das 

Rauchen zu den wichtigsten potenziell vermeidbaren Todesursachen der Welt und gilt als der 

bedeutsamste vermeidbare Risikofaktor für nicht übertragbare, chronische Erkrankungen wie Herz-

Kreislauferkrankungen, chronische Atemwegserkrankungen, Krebs und Typ-II Diabetes (WHO, 2014).  

Nahezu jedes Organ des Körpers wird durch das Rauchen beschädigt (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 häufigsten tabakassoziierten Folgeerkrankungen (Mathers & Loncar, 

2006), welche im Folgenden kurz dargestellt werden. 

Unter den Krebserkrankungen ist der Lungenkrebs als eine der häufigsten Todesursachen zu 

nennen. Rauchen erhöht das Risiko für Lungenkrebs um das 5- bis 10-fache. Nichtraucher, die 

Tabakrauch in ihrer Umgebung ausgesetzt sind, haben ein um 20% erhöhtes 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 führenden 

Todesursachen zählt (Berry & Wise, 2010). In einer Meta-Analyse von Jayes et al. (2016) zeigte sich 

für erwachsene Raucher ein 4 mal so großes Erkrankungsrisiko für COPD als für Nichtraucher 

(RR=4.01, 95% CI [3.18 – 5.05]). Kardiovaskuläre Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall 

waren 2014 die häufigste Todesursache in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2016). Rauchen 

erhöht das Risiko eines jeden Einzelnen, aufgrund einer kardiovaskulären Erkrankung zu sterben um 

das 2- bis 3-fache im Vergleich zu Nichtrauchern (Hazard Ratio (HR) für Frauen=3.2, 95% CI [2.7 – 

3.9]; HR für Männer=2.6, 95% CI [2.1 – 3.2], Jha et al. (2013)). Über diese drei wesentlichen, häufig 

tödlich verlaufenden Erkrankungen hinaus existiert eine Vielzahl an Erkrankungen und 

gesundheitlichen Folgeschäden, deren Auftreten kausal mit dem Rauchen oder Passivrauchen 

assoziiert ist, wie z.B. akute Erkrankungen der Atemwege (Bronchitis, Lungenentzündungen), 

respiratorische Schwierigkeiten, Schwangerschaftskomplikationen oder ein geringes 

Geburtsgewicht/Längenwachstum bei Säuglingen. Für 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 für 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 Einschränkungen in der Lebensqualität von Rauchern und deren Angehörigen, 

welche schwerlich mit einem monetären Wert zu beziffern sind. Direkte Kosten des Rauchens 

beziehen sich auf Kosten, die durch Behandlung, Rehabilitation und Pflege von tabakbedingten 

Erkrankungen entstehen. Dazu zählen 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) können in den Ländern mit hohem Einkommen ungefähr 15% der gesamten 

Gesundheitsausgaben dem Rauchen zugeordnet werden. Indirekte Kosten des Rauchens entstehen 

durch den Ressourcenverlust bzw. durch Produktivitätsausfälle in einer Volkswirtschaft infolge 

tabakbedingter Erkrankungen (z.B. frühzeitiger Tod von Rauchern, Rehabilitation, Arbeitsunfähigkeit, 

Frühverrentung oder Pflege) und machen mit 53.68 Milliarden jährlich den weitaus größeren Anteil an 

den durch das Rauchen verursachten Gesamtkosten in Deutschland aus. Insgesamt werden die 

tabakbedingten direkten und indirekten Kosten in Deutschland jährlich auf 79.09 Milliarden beziffert 

(Effertz & Viarisio, 2015). Somit ergibt sich nicht nur hinsichtlich des Gesundheitsschutzes, sondern 

auch aus ökonomischer Sicht ein dringender Handlungsbedarf, um den Tabakkonsum zu senken.  

1.2 Behandlungsansätze von schädlichem und abhängigem 

Tabakkonsum 

Im Rahmen der Tabakentwöhnung finden unterschiedliche Interventionsformen Anwendung. Im 

Folgenden soll ein kurzer Überblick über die verschiedenen Therapieformen gegeben werden. Für 

eine ausführliche Darstellung oder subgruppenspezifische Therapieempfehlungen wie z.B. 

schwangere Raucherinnen, Jugendliche oder Raucher mit psychiatrischer Komorbidität sei auf die 

aktuelle deutsche S3-Leitlinie „Screening, Diagnostik und Behandlung des schädlichen und 

abhängigen Tabakkonsums“ der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen 

Fachgesellschaften (AWMF) verwiesen (Batra, Mühlig, 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 für Raucher als das 

therapeutische Ziel der Wahl. Alle etablierten Rauchentwöhnungsprogramme in Deutschland wie z.B. 

„Das Rauchfrei-Programm“ (Kröger & Felten, 2012) und das Gruppenprogramm „Rauchfrei nach 

Hause?!“ (Wenig, 2012) des Instituts für 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 Tabakabhängigkeit vielfach als das primäre 
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Therapieziel definiert (Fiore et al., 2008). Auch der klinische Algorithmus zur bestmöglichen 

Behandlung von Rauchern, welcher die evidenzbasierten Schlüsselempfehlungen der S3-Leitlinie 

zusammenfasst, zielt zuoberst auf die Erlangung der Tabakabstinenz ab (vgl. Batra, Mühlig, et al. 

(2015)). Die folgenden Interventionsformen werden hierbei in der evidenzbasierten Medizin diskutiert. 

1.2.1.1 Kurzinterventionen 

Bereits vergleichbare kurze und wenig aufwändige Interventionen, wie beispielsweise der ärztliche 

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 große Anzahl von Rauchern mit einem niederschwelligen Therapieangebot und 

geringem Kosten- und Zeitaufwand zu erreichen (Batra, Mühlig, et al., 2015). Darunter fallen 

Maßnahmen wie z.B. die Kurzberatung, motivierende Gesprächsführung, telefonische Beratung, 

internetbasierte und mobile Selbsthilfeprogramme sowie Selbsthilfematerialien, welche signifikante, 

nach Cohen interpretiert vornehmlich kleine Effektstärken (Cohen, 1988) in der Therapie der 

Tabakabhängigkeit zeigen (Hartmann-Boyce et al., 2014). So erzielte beispielsweise die Intervention 

Kurzberatung/ärztlicher Rat zum Rauchstopp im Vergleich zu keiner Kurzberatung in zwei 

Metaanalysen einen bedeutsamen kleinen Interventionseffekt (Risk Ratio (RR)=1.66, 95%-

Konfidenzintervall (CI) [1.42 – 1.94] (Stead, Bergson, & Lancaster, 2008) bzw. Odds Ratio (OR)=1.74, 

95%-CI [1.37 – 2.22] (Bodner & Dean, 2009)). In einer Metaanalyse zur Wirksamkeit der 

Telefonberatung erreicht diese Interventionsform einen Effekt von RR=1.58, 95%-CI [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%-CI [1.07 – 1.45] (Lancaster & Stead, 

2005).  

1.2.1.2 Psychotherapeutische Interventionen 

Ein weiterer Grundpfeiler in der Behandlung der Tabakabhängigkeit 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 höchsten Grad der Behandlungsempfehlung (A) „soll 

angeboten werden“ (Batra, Mühlig, et al., 2015). Niaura (2008) berichtet für die kognitiv-

verhaltenstherapeutische Gruppentherapie Effektstärken 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%-CI [1.60 – 2.46] (Stead & 

Lancaster, 2005)). Psychodynamische Therapien bleiben hingegen den Wirksamkeitsnachweis bei der 

Behandlung der Tabakabhängigkeit aufgrund fehlender Studien schuldig. Trotz hohem 

Bekanntheitsgrad finden sich in der Literatur zur Effektivität der Hypnotherapie in der 

Tabakentwöhnung widersprüchliche Ergebnisse. Laut einer Metaanalyse der Cochrane Studiengruppe 

(Barnes et al., 2010) zeigt die Hypnotherapie teilweise positive Effekte. Aufgrund von kleinen 

Fallzahlen und Einbußen in der Qualität der Studien in Bezug auf Design und Behandlungsumfang 

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

hypnotherapeutischen Interventionsform. 

Die Aversionstherapie zählt ebenso zu den psychotherapeutischen Interventionsformen, 

wenngleich die Autoren einer Cochrane Analyse resümieren, dass aufgrund der veralteten 

Studienlage und den damals noch nicht als erfüllt zu betrachtenden wissenschaftlichen Standards die 

Evidenz für die Effektivität der Aversionstherapie als nicht gegeben angesehen werden muss (Hajek, 

Stead, West, Jarvis, & Lancaster, 2009).  

1.2.1.3 Arzneimittel 

Neben verhaltensbezogenen Interventionen spielt die medikamentöse Entwöhnung in der Therapie 

des schädlichen und abhängigen Tabakkonsums eine grundlegende Rolle. Dieser Therapieansatz 

unterstützt abstinenzorientierte Raucher in der Überwindung der Entzugssymptomatik und reduziert 

das Rauchverlangen nach dem Rauchstopp. In Deutschland sind derzeit die Substanzen Nikotin, 

Bupropion und Vareniclin zur medikamentösen Therapie der Tabakabhängigkeit zugelassen (vgl. 

Batra, Mühlig, 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). Cahill, 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%-CI [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 Tabakabhängigkeit zählt die Nikotinersatztherapie zu den first-line Medikamenten. 

Darüber 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 Schleimhäute 

wird das Nutzen-Risikoverhältnis 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, Mühlig, et al., 2015). 

Das Antidepressivum Bupropion, dessen Wirksamkeit in der Tabakentwöhnung ebenfalls als belegt 

gilt, zeigte in Wirksamkeitsstudien im Vergleich zur Placebobehandlung einen Interventionseffekt von 

OR=1.82, 95%-CI [1.6 – 2.06] (Cahill et al., 2013). Damit ist Bupropion vergleichbar effektiv wie die 

Nikotinersatztherapie und zählt laut Fiore und Kollegen (2008) in den amerikanischen Leitlinien wie 

die NET zu den first-line Medikamenten. Als Nebenwirkungen von Bupropion sind Schlafstörungen, 

Übelkeit und Mundtrockenheit zu nennen, ebenso wird mit einer Häufigkeit von < 1:1000 das Risiko 

von generalisierten Krampfanfällen dargelegt. Trotz der genannten Risiken wird das Nutzen-

Risikoverhältnis 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, Mühlig, et al., 2015).  

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

Tabakabhängigkeit. Die Wirksamkeit von Vareniclin fällt im Vergleich zu Bupropion und NET mit 
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OR=2.88, 95%-CI [2.40 – 3.47] (vs. Placebo) am höchsten aus (Cahill et al., 2013) und erreicht 

gemäß der Interpretation nach Cohen eine mittlere Effektstärke (Cohen, 1988). Auch Vareniclin zählt 

nach der Klassifizierung von Fiore et al. (2008) zu den first-line Medikamenten. Als Nebenwirkungen 

sind hierbei u.a. Übelkeit und Schlafstörungen 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-Risikoverhältnis 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, Mühlig, et al., 2015). 

Die Kombination aus Pharmakotherapie und verhaltenstherapeutischen Interventionen zeigt 

insgesamt die höchste Wirksamkeit in den bisherigen Therapieverfahren. Stead und Lancaster 

(2012a) konnten zeigen, dass eine begleitende verhaltenstherapeutische Beratung von 4 oder mehr 

Sitzungen einen zusätzlichen Effekt zur Medikation bringt (RR=1.16, 95%-CI [1.09 – 1.24]).  

1.2.1.4 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 Tabakentwöhnung bis heute keine bedeutsamen Rollen spielen (vgl. Fiore et al. (2008), 

Batra, Mühlig, et al. (2015)). Die Schlüsselempfehlung 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 

resümiert anhand einer Meta-Analyse zur Akkupunktur im Vergleich zu Placebo, dass keine 

Wirksamkeit für dieses Therapieverfahren vorliegt (OR=1.1, 95% CI [0.7 – 1.6], vgl. Fiore et al. 

(2008)). 

Bezüglich der elektrischen Zigarette (E-Zigarette) lautet die Schlüsselempfehlung der S3-Leitlinine 

mit dem Empfehlungsgrad B „sollte nicht zur Tabakentwöhnung angeboten werden“. Grund für diese 

Einschätzung ist laut der Autoren die mangelnde Datenlage zur langfristigen Wirksamkeit und 

Sicherheit von elektrischen Zigaretten als Hilfsmittel zur Tabakentwöhnung zum Zeitpunkt der 

Leitlinienerstellung (Batra, Mühlig, 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 resümiert, dass 

der Gebrauch von nikotinhaltigen E-Zigaretten die Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopps im Vergleich 

zum Gebrauch von nicht-nikotinhaltigen E-Zigaretten erhöht (McRobbie, Bullen, Hartmann-Boyce, & 

Hajek, 2014).   

1.2.2 Harm Reduction 

Der folgende Abschnitt ist in Anlehnung an das Review von Rüther, Eberhardt, Kiss & Pogarell 

(2014) formuliert, welches die Grundlage und den vorangestellten Schritt zur Entwicklung des 

„Smoke_less“ Reduktionsprogramms sowie dessen Evaluation in der hier vorgestellten Studie 

darstellt. Bevor jedoch inhaltlich das Ziel der Schadensreduzierung diskutiert werden kann, soll 
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zunächst die Begrifflichkeit geklärt 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. Für das Rauchen werden hier neben 

medikamentösen 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 medikamentös- oder verhaltensbasiert unterstützte 

reduzierte Rauchen gelegt werden. 

Obwohl, wie bereits in 1.2.1 dargestellt, der Rauchstopp aus medizinischer Sicht die effektivste 

therapeutische Maßnahme darstellt, weisen Literatur und Erfahrungen aus dem klinischen Alltag 

darauf hin, dass nicht alle Raucher für eine Tabakabstinenz zu motivieren sind. Beispielsweise ist 

nicht mehr als ein Zehntel aller Raucher zu jedem beliebigem Zeitpunkt bereit oder fähig, einen 

Rauchstopp durchzuführen (Wewers, Stillman, Hartman, & Shopland, 2003). Beinahe jeder zweite 

Raucher möchte vor dem anvisierten Rauchstopp zunächst die Anzahl der täglich gerauchten 

Zigaretten reduzieren (Shiffman et al., 2007). Das reduzierte Rauchen könnte eine Möglichkeit 

darstellen, das Interventionsangebot für Raucher zu erweitern und damit eine größere Gruppe von 

Rauchern für ein Therapieangebot zu erreichen. Glasgow et al. (2006) schätzen, dass 22-39% der 

Raucher zusätzlich durch ein Reduktionsangebot erreichbar wären. Darin sind entsprechend Raucher 

enthalten, die bereit sind, ihr Rauchverhalten zu verändern, sich jedoch einen direkten Rauchstopp 

(zunächst) nicht zutrauen oder Raucher, die derzeit einen Rauchstopp nicht umsetzen wollen.  

1.2.2.1 Rauchreduktion – Risikoreduktion? 

Der Nutzen des reduzierten Rauchens als Behandlungsform für nicht-aufhörwillige Raucher wird in 

der Literatur hinsichtlich zweier Punkte diskutiert. Erstens, ginge mit dem reduzierten 

Zigarettenkonsum eine gesundheitliche Risikoreduktion (Harm Reduction) einher, könnte dies für das 

reduzierte Rauchen sprechen. Zweitens, kann die Rauchreduktion als Zwischenschritt zum 

Rauchstopp genutzt werden und langfristig die Rauchfreiheit begünstigen, wäre dies ebenfalls ein 

großer Gewinn für die Behandlung der Tabakabhängigkeit. Diese beiden Aspekte sollen im Folgenden 

genauer erörtert werden. 

Die Stärke des gesundheitlichen Nutzens der Rauchreduktion wird aktuell kontrovers diskutiert 

(Begh, Lindson-Hawley, & Aveyard, 2015; Rüther et al., 2014). Während einerseits eine klare Dosis-

Wirkungsbeziehung zwischen der Rauchstärke und dem Erkrankungsrisiko für die drei großen 

rauchassoziierten Erkrankungen – ischämische 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 gesünder als eine Vergleichsgruppe ohne erfolgreiche 

Konsumreduktion zu fühlen (Bolliger et al., 2002), konnte einhergehend mit einer mindestens 50% 

Konsumreduktion eine Risikoreduktion für Lungenkrebs belegt werden (Lee, 2013). Pisinger & 

Godtfredsen (2007) konnten in ihrem Review darlegen, dass eine Halbierung der konsumierten 
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Zigarettenanzahl signifikant kardiovaskuläre Risikofaktoren reduziert sowie die Asthmakontrolle 

verbessert. In einer israelischen Studie wird einhergehend mit der mindestens 50% Rauchreduktion 

eine Abnahme in der Erkrankungsrate von kardiovaskulären Erkrankungen beschrieben (Gerber, 

Myers, & Goldbourt, 2012). Gleichzeitig werden keine positiven Effekte der Rauchreduktion auf 

COPD, das Geburtsgewicht der Säuglinge bei rauchenden Schwangeren oder postoperative 

Komplikationen berichtet (Hughes & Carpenter, 2006; Pisinger & Godtfredsen, 2007). Dies ist laut 

einiger Autoren unter anderem damit zu begründen, dass die Gefahr einer tabakassoziierten 

Folgeerkrankung eher durch die Gesamtdauer und -menge der gerauchten Zigaretten (pack years) als 

durch die täglich konsumierte Zigarettenanzahl bestimmt wird (Doll, Peto, Boreham, & Sutherland, 

2004; Flanders, Lally, Zhu, Henley, & Thun, 2003; Tverdal & Bjartveit, 2006). Darüber hinaus können 

kompensatorische Effekte beim reduzierten Rauchen dazu führen, dass ein verringertes 

Rauchverhalten nicht zwangsläufig mit einer geringeren Rauchbelastung einhergeht (Godtfredsen, 

Prescott, Vestbo, & Osler, 2006; Hughes & Carpenter, 2005). 

Auch was den Effekt des reduzierten Rauchens auf die vorzeitige Mortalität betrifft, kommen 

Studien zu widersprüchlichen Ergebnissen. So resümieren Gerber et al. (2012) aus ihren 

Untersuchungen in Israel, dass reduzierter Tabakkonsum das vorzeitige Mortalitätsrisiko senke, 

wohingegen Hart, Gruer & Bauld (2013) in Schottland dies nur für die Teilstichprobe der starken 

Raucher (>21 Zigaretten/Tag) dokumentieren. Tverdal & Bjartveit (2006) resümieren, dass eine 

Rauchreduktion das Risiko eines frühzeitigen Versterbens von Rauchern nicht beeinflusse. Die S3-

Leitlinien zur Behandlung des schädlichen und abhängigen 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, Mühlig, et al., 2015). 

Berücksichtigt man all diese kontrovers diskutierten Ergebnisse und Einschätzungen, dürfte der 

gesundheitliche Nutzen der Rauchreduktion nicht so groß ausfallen, wie er durch die bekannten 

Dosis-Wirkungsbeziehungen suggeriert wird (Begh et al., 2015). 

Während die Stärke des gesundheitlichen Nutzens der Rauchreduktion diskutiert wird, gibt es 

bedeutsame Hinweise dafür, dass Interventionen zur Rauchreduktion die Wahrscheinlichkeit für einen 

anschließenden Rauchstopp erhöhen (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 zunächst nicht vorstellen können, eine 

signifikant höhere Rauchstoppquote nach der Reduktion aufweisen im Vergleich zu Rauchern ohne 

Reduktionsmaßnahme. Klemperer und Hughes (2016) stellen ebenso den Zusammenhang aus 

erfolgter Reduktion und einer wahrscheinlicher werdenden Abstinenz dar. Für die Sinnhaftigkeit von 

Reduktionsmaßnahmen sprechen ebenfalls zwei Studien an chinesischen Rauchern, welche 

reduzieren, aber innerhalb der nächsten vier Wochen nicht aufhören wollten: Chan et al. (2011) und 

Lam et al. (2012) betrachteten den Erfolg einer kurzen, 15-minütigen face-to-face Reduktionsberatung 

im Vergleich zu einer Beratung bei der zusätzlich die Anwendung von NET besprochen wurde. Der 

ärztliche Ratschlag zum Rauchstopp stellte die Kontrollbedingung dar. Beide Beratungsgruppen 

wiesen nach sechs Monaten höhere 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 für nicht-aufhörwillige Raucher die 

bessere Alternative darstellt. Auch die S3-Leitlinien zur Behandlung der Tabakabhängigkeit empfehlen 

für die genannte Zielgruppe der nicht abstinenzorientierten Raucher Programme zur Reduktion des 

Tabakkonsums mit dem Empfehlungsgrad B „sollten angeboten werden“ (siehe Batra, Mühlig, et al. 

(2015)). 

1.2.2.2 Arzneimittel zur Rauchreduktion 

Die Autoren Moore et al. (2009) konnten in einer Meta-Analyse zu nicht-aufhörwilligen 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%CI [1.34 

– 3.15].  Mit diesen Ergebnissen einhergehend konnten Asfar, Ebbert, Klesges & Relyea (2011) in 

einem Review darlegen, dass der Einsatz von Nikotinersatzpräparaten mit dem Ziel der 

Rauchreduktion in den Follow-Up-Erhebungen nach mindestens sechs Monaten zu einer signifikant 

erhöhten Abstinenzrate führte (OR=2.33, 95% CI [1.43 – 3.79]. Auch die Kombination aus NET und 

verhaltensbasierten Interventionselementen führte zu einer signifikant erhöhten Abstinenzrate in den 

Nacherhebungen (OR=2.14, 95% CI [1.28 – 3.60]). Dabei war die Wahrscheinlichkeit für einen 

Rauchstopp durch die genannten Reduktionsmaßnahmen verdoppelt, während eine Studie mit einer 

reinen verhaltenstherapeutischen Intervention zur Rauchreduktion keine signifikant erhöhte 

Abstinenzquoten erbrachte (OR=1.49, 95% CI [0.56 – 3.93]). Eine Cochrane Metaanalyse aus 2007 

sowie ihr aktuelles Update aus 2016 bestätigen ebenso, dass NET die Wahrscheinlichkeit für einen 

nachfolgenden Rauchstopp unter nicht-aufhörwilligen Rauchern im Vergleich zu einer Placebo-

Gruppe signifikant erhöht (Lindson-Hawley et al., 2016; Stead & Lancaster, 2007). Diese Befunde 

werden gestützt von Wu und Kollegen, welche in einer Meta-Analyse darlegen konnten, dass eine 

Reduktionsunterstützung (z.B. Kurzberatung, Selbsthilfematerial) kombiniert mit NET die 

Abstinenzquote unter nicht-aufhörwilligen Rauchern signifikant erhöht (L. Wu, Sun, He, & Zeng, 2015).  

Neben den Befunden zur Nikotinersatztherapie liegen ebenso Ergebnisse vor, dass auch 

Vareniclin die Anzahl der Aufhörversuche, Abstinenzwahrscheinlichkeit sowie eine Konsumhalbierung 

bei Rauchern, welche derzeit keinen Rauchstopp durchführen wollten, signifikant im Vergleich zu einer 

Placebo-Bedingung erhöht (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 hauptsächlich Arbeiten zu pharmakologischen (NET, 

Vareniclin) und kombinierten (NET + Verhaltenstherapie oder Beratung) Reduktionsmaßnahmen, 

welche erfolgreiche Ergebnisse gemessen an einer bedeutsamen Reduktions- oder Abstinenzrate bei 

nicht-aufhörwilligen Rauchern aufweisen. Effektive, rein verhaltensbezogene Interventionen, welche 

ohne pharmakologische Unterstützung positive Ergebnisse vorweisen können, finden sich in 
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Deutschland und der internationalen Literatur kaum, dafür jedoch der Aufruf, verhaltensbasierte 

Interventionen auf ihre Wirksamkeit für die Rauchreduktion hin zu überprüfen (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 Mängel aufweisen. Das Reduktionsprogramm aus der 

Arbeitsgruppe von Glasgow und Kollegen, bestehend aus vier Telefonberatungen, individuell 

zugeschnittenen Briefen sowie einem weiteren Informationsschreiben über einen Zeitraum von sechs 

Monaten für ambulante Krankenhauspatienten, konnte einen positiven Effekt auf die Abstinenzrate 

erzielen, welcher jedoch nicht signifikant wurde (Glasgow et al., 2009). Auch resümieren 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 

Unterstützung beziehen sich auf die Subgruppe der schizophrenen Patienten. Gelkopf et al. (2012) 

untersuchte in einer israelischen psychiatrischen Klinik ein fünfwöchiges verhaltenstherapeutisches 

Reduktionsprogramm, welches eine einstündige Sitzung pro Woche beinhaltete. Die Autoren 

berichten eine signifikant größere Rauchreduktion für die Interventionsgruppe. Jedoch handelt es sich 

hierbei um eine Reduktionsrate kleiner 50%, auch werden keine Angaben zur Abstinenzrate in den 

Untersuchungsgruppen gemacht. Weiterhin muss einschränkend die kleine Stichprobe der Studie 

erwähnt werden, sowie die fehlende biophysiologische Validierung der Selbstauskünfte der 

Studienteilnehmer. Die „Oxygen-Gruppe“ für schizophrene Patienten (5 x 75 min. Reduktionsberatung 

in der Gruppe und 3 x 90 min. körperliches Training über 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 fünfstündigem 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 Leistungsfähigkeit 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 für Raucher in Deutschland, wurde in der Arbeitsgruppe um Dr. med. Tobias 

Rüther in der Spezialambulanz für Tabakabhängigkeit des Klinikums der Universität München die 

Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen Therapiemanuals zur 

Reduktion des Tabakkonsums bei deutschsprachigen ambulanten Patienten angestoßen und 

umgesetzt. Als Ergebnis davon präsentiert sich das Programm „Smoke_less“ (zur näheren 

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 tabakabhängigen Patienten Auswirkungen auf 

das Rauchverhalten im Vergleich zu den Kontrollgruppen? 

b. Hat die Intervention zur Rauchreduktion bei tabakabhängigen Patienten Auswirkungen auf 

die Motivation, Entscheidungsbalance, Selbstwirksamkeitserwartung und das Wissen, das 

Rauchverhalten zu verändern im Vergleich zu den Kontrollgruppen? 

2) Ist das Manual zur Rauchreduktion bei tabakabhängigen ambulanten Patienten umsetzbar? 

3) Wird die Intervention seitens der Patienten und Kursleiter akzeptiert? 

Die daraus abgeleiteten primären Hypothesen lauten: 

1.3.1 Hypothesen zur Wirksamkeit der Intervention 

Die Anwendung des Manuals „Smoke_less“ zur Rauchreduktion bei tabakabhängigen Patienten 

hat folgende Auswirkungen auf die Interventionsgruppe: 

Ad 1) 

a) Hypothese 1: Aufgrund der Intervention wird der Tabakkonsum signifikant stärker 

reduziert als in den beiden Vergleichsgruppen. Ebenso führen signifikant mehr 

Patienten eine Reduktion ihres Tabakkonsums durch als Patienten der 

Kontrollgruppen. 

Hypothese 2: Aufgrund der Intervention fällt der Anteil derjenigen Studienteilnehmer, 

die ihren Konsum um mindestens 50% reduzieren signifikant höher aus als in den 

beiden Vergleichsgruppen.  

Hypothese 3: Die Intervention erhöht die Abstinenzrate im Vergleich zu den 

Kontrollgruppen. 

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

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

Hypothese 2: Die Entscheidungsbalance für die Veränderung des Rauchverhaltens 

der befragten Patienten steigt durch die Intervention im Vergleich zu den 

Kontrollgruppen. 

Hypothese 3: Die Selbstwirksamkeitserwartung, das Rauchverhalten zu verändern 

steigt durch die Intervention im Vergleich zu den Kontrollgruppen. 

Hypothese 4: Das relevante Hintergrundwissen, zur Veränderung des 

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

Als sekundäre 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 tabakabhängigen 

ambulanten Patienten umsetzbar ist. Die Kursleiter werden dabei nach jeder Kursstunde befragt:  

A. Konnten sich die Kursleiter bei der Durchführung 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 durchgeführt 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? 

B. Wie bewerten Sie die Gruppe? 

C. Wieviel Prozent der Teilnehmer haben in der heutigen Sitzung konzentriert mitgearbeitet? 

D. Wie bewerten Sie die gesamte Kursstunde? 

E. Wie verständlich und interessant bewerten Sie die Einzelinhalte der heutigen Kursstunde für 

die Teilnehmer? 

Dabei werden die Patienten nach jeder Kursstunde befragt: 

A. Wie bewerten Sie Ihre Mitarbeit/Motivation für diese Kursstunde?  

B. Wie bewerten Sie den Kursleiter? 

C. Wie bewerten Sie die gesamte Kursstunde? 

D. Wie verständlich, 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-

Universität München 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 für die einzelnen 

Teilnehmer 29 Wochen.  

Im Vorfeld der Evaluationsstudie wurde die Intervention in einem Pilotdurchlauf mit 4 Teilnehmern 

hinsichtlich ihrer zeitlichen Umsetzbarkeit und Praktikabilität der Kursleiter- bzw. 

Teilnehmerhandbücher erprobt. Hierfür wurde das „Smoke_less“ Programm ebenfalls mit ambulanten 

Patienten in der im Manual beschriebenen 5-wöchigen Form von einer zertifizierten Rauchfreitrainerin 

im November und Dezember 2014 durchgeführt. Die Teilnahme am Reduktionsprogramm im Rahmen 

des Pilotdurchlaufs war für 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 

durchgeführt, 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 Informationsgesprächs interessierten Teilnehmern vorgestellt. Die Studienteilnehmer 

wurden über Klinikaushänge, Aushänge in Universitätsräumen, Radiowerbung, Flyer in Arztpraxen, 

ebay-Kleinanzeigen, Informationen auf der Homepage der Tabakambulanz sowie vornehmlich über 

Zeitungsanzeigen auf die Studie und die jeweiligen Informationsabende aufmerksam gemacht. 

Interessenten, die sich nach einem Informationsabend oder einem telefonischen 

Informationsgespräch für die Studienteilnahme entschieden, wurden zu einem persönlichen 

Screening- und Eingangstermin eingeladen. Dieser Termin beinhaltete die mündliche und schriftliche 

Aufklärung der Teilnehmer über Studienziel und -ablauf, verwendete Messinstrumente, Nutzen und 

Risiken bei Teilnahme, Datenschutzrichtlinien, Versicherungsschutz, Freiwilligkeit, Widerrufsrecht 
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Aufwandsentschädigung von insgesamt 100 €, jeweils gestaffelt überwiesen 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 über 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 Rüther und in Zusammenarbeit mit Dr. Christoph Kröger in Anlehnung an das 

evidenzbasierte Raucherentwöhnungsprogramm „Das Rauchfrei Programm“ der IFT-

Gesundheitsförderung (Kröger & Felten, 2012) entwickelt wurde.  

Der zeitliche Ablauf des Reduktionsprogramms dauerte insgesamt fünf Wochen. Dabei nahmen die 

Teilnehmer an vier wöchentlich stattfindenden Kursterminen à 150 Minuten sowie an zwei 

individuellen Telefonterminen à 10 Minuten teil, welche in Woche 2 und 5 stattfanden. Alle im Rahmen 

der vorliegenden Studie durchgeführten „Smoke_less“ Kurse wurden von zertifizierten Rauchfrei-

Trainern der IFT-Gesundheitsförderung (Zertifizierung für „Das Rauchfrei Programm“) geleitet. 

Der Inhalt des Reduktionsprogramms teilt sich in drei ineinander übergehende Phasen auf. In der 

ersten Phase von „Smoke_less“ beschäftigen sich die Teilnehmer mit der Zieldefinition des 

Reduktionskurses. Der erste Kurstermin steht somit unter dem Motto „Weniger Rauchen – mehr 

Kontrolle“. Über Psychoedukation zum Rauchen und zur Rauchreduktion sowie das Abwägen der Pro- 

und Kontra- Argumente werden Ambivalenz und Motivation der Teilnehmer, ihr Rauchverhalten zu 

reduzieren, aufgebaut und verstärkt. Weiterhin werden in der ersten Kursphase über 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 führen Verhaltensexperimente durch. 

In einem ersten Telefontermin findet eine individuelle Besprechung der Verhaltensexperimente sowie 
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eine Rückmeldung zum Erreichen der Reduktionsziele und den befürchteten 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 Rückfällen in alte Konsummuster behandelt. 

In einem letzten Telefontermin findet die Erfolgskontrolle statt sowie das Angebot zur Unterstützung 

bei einem Rauchstopp.  

Das Reduktionsprogramm wurde in Anlehnung an die Wirkfaktoren von Psychotherapie nach 

Grawe (1995) entwickelt: Therapeutische Beziehung, Problemaktualisierung, Motivationale Klärung, 

Ressourcenaktivierung und aktive Hilfe zur Problembewältigung stellen die konzeptuelle Basis des 

Programms dar. Folgende etablierte, verhaltenstherapeutische Komponenten kommen nach 

Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinien zur Behandlung des schädlichen und abhängigen 

Tabakkonsums (Batra, Mühlig, et al., 2015) im Rahmen des Reduktionsprogramms zur Anwendung: 

Psychoedukation, Motivationsstärkung, Verhaltensbeobachtungen, Verhaltensexperimente, 

Problemlöse- und Fertigkeitstraining, Aufbau von Alternativverhalten, Kontingenzmanagement sowie 

Rückfallprophylaxe. 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: 

1. Begrüßung  

2. Austeilen der Teilnehmerhandbücher 

3. Kurze Vorstellungsrunde 

4. Vortrag „Smoke_less“ 

5. Informationen zum Kurs 

6. Gesprächsrunde: Status und Ziele 

7. CO-Messung 

8. Pause 

9. Soziales Netzwerk 

10. Pro & Contra: Weiterrauchen vs. Reduzieren 

11. Registrierkarten einführen 

12. Hausaufgaben und Verabschiedung 

Kurselemente der Kursstunde 2:  

1. Begrüßung 

2. Auswertung der Selbstbeobachtung 

3. CO-Messung 

4. Möglichkeiten der Reduktion: Strategien und Ziele 

5. Rauchfreie Inseln entdecken 
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6. Pause 

7. Verhaltensexperiment: Geschmacksbewertung bei zwei gerauchten Zigaretten 

8. Rauchen und Abhängigkeit 

9. Telefonorganisation 

10. Hausaufgaben und Verabschiedung 

Telefontermin 1: Ziele und Hindernisse 

Kurselemente der Kursstunde 3: 

1. Begrüßung 

2. Erfahrungsaustausch / Auswertung der Selbstbeobachtung 

3. CO-Messung 

4. Was hat sich verbessert? 

5. Umgang mit Craving 

6. Pause 

7. Alternativen zur Zigarette: Starke Reize und innere Sätze 

8. Belohnungen 

9. Ziele und Strategien 

10. Hausaufgaben und Verabschiedung 

Kurselemente der Kursstunde 4: 

1. Begrüßung 

2. Erfahrungsaustausch / Auswertung der Selbstbeobachtung 

3. CO-Messung 

4. Kritische Situationen: Was könnte zu einem Rückfall in alte Gewohnheiten führen? 

5. Den Erfolg beibehalten 

6. Pause 

7. Reduzieren vs. Aufhören 

8. Ziele und Zielkorrektur 

9. Telefonorganisation 

10. Feedbackrunde 

11. Verabschiedung 

Telefontermin 2: Erfolgskontrolle und ggf. Unterstützung beim Rauchstopp 

2.3.2 Aktive Kontrollgruppe: Kurzberatung 

Die aktive Kontrollgruppe erhielt eine 15-minütige, standardisierte Kurzberatung zur 

Rauchreduktion. Der Leitfaden zur Kurzintervention enthielt folgende Elemente: An einen 

dreiminütigen Einstiegs- und Anamnese-Abschnitt mit Fragen zur Rauchgeschichte und zum aktuellen 

Rauchverhalten schloss sich ein fünfminütiger Abschnitt an zur motivierenden Gesprächsführung, in 

dem die Teilnehmer zu ihren Beweggründen sowie Zielen für Rauchreduktion interviewt wurden. 

Daraufhin wurden in einem psychoedukativen Teil die vier Reduktionsstrategien „Rauchen nach 

Zeitplan“, „Überflüssige Zigaretten weglassen“, „Ausweiten von Rauchfreien Inseln“ sowie 
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„Hinauszögern der ersten Zigarette“ vorgestellt. Der unmissverständliche 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 Unterstützung bei 

der anvisierten Rauchreduktion. Zu Studienende erhielten die Teilnehmer der beiden Kontrollgruppen 

einen Gutschein gültig für die Teilnahme an einem „Smoke_less“ oder Rauchfrei-Kurs durchgeführt 

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 Selbstauskünfte erhoben.  

2.4.2 Baseline-Fragebogen 

Der Fragebogen zur prä-Messung (siehe Anhang E) gliederte sich in 8 verschiedene Abschnitte 

und enthielt die folgenden relevanten Maße: 

- Fragen zur Person (Geschlecht / Alter / Familienstand / höchster 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 / Aufhörversuche / Aufhörmethoden / 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 repräsentative 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. 

- Nikotinabhängigkeit: Zur Erfassung der körperlichen Abhängigkeit wurde die deutsche Version 

des „Fagerström 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 München (Kröger & Felten, 2012) und in eigener 

Ausarbeitung formuliert.  

- Änderungsmotivation: Zur Erfassung der Änderungsmotivation kam der Fragebogen zur 

Änderungsbereitschaft bei Rauchern (Hannöver et al., 2003) zum Einsatz, welcher die 

Teilnehmer in ein Stadium der Veränderungsbereitschaft nach dem Transtheoretischen Modell 

der Verhaltensänderung einteilt (DiClemente et al., 1991). Weiterhin wurde der Aufhörwille 

nach Sciamanna, Hoch, Duke, Fogle & Ford (2000) in der deutschen Übersetzung nach Gradl 

(2007) erhoben. 

- Entscheidungsbalance: Über die Kurzform der deutschen Version des Fragebogens zur 

Decisional Balance für Raucher wurden die wahrgenommenen Vor- und Nachteile der 

Studienteilnehmer des Rauchens erhoben (Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke, & John, 

2003b). 

- Selbstwirksamkeit: Die Selbstwirksamkeitserwartung, das eigene Rauchverhalten verändern 

zu können, wurde anhand der deutschen Version des Fragebogens zur Self-Efficacy von 

Rauchern (Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke, & John, 2003c) erfasst. 

2.4.3 Katamnese-Fragebogen 

Der Fragebogen für die drei Katamnese-Erhebungen jeweils eine Woche sowie 3 und 6 Monate 

nach Interventionsende war bis auf die Items 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 angefügt, ob die Studienteilnehmer zu 

Studienbeginn (vor der Intervention) auch an einem Rauchstoppprogramm anstelle eines 

Rauchreduktionsprogramms teilgenommen hätten und ob sie aktuell (6 Monate nach 

Interventionsende) an einem Rauchstoppprogramm teilnehmen würden. Die Fragebogensammlung zu 

den drei Nacherhebungszeitpunkten ist in Anhang F enthalten. 

2.4.4 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 über das Reduktionsprogramm ab. Die Evaluationsbögen 

(siehe Anhang G) erhoben die Verständlichkeit, 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 Stichprobengröße 

Die Stichprobengröße wurde vor Studienbeginn mithilfe des Computerprogramms G*Power 

kalkuliert (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). Ausgehend von einer mittleren Effektstärke der 

Intervention (f(V)=0.25), einem α-Niveau von 5% (α=0.05) und einer Power von 80% (1-β=0.80) wurde 

eine Stichprobengröße von 135 Personen berechnet. Unter Berücksichtigung einer Dropout-Quote 

von 15%, ergab sich eine geplante Gesamtstichprobengröße von 156 (52 Personen pro Studienarm). 

Final konnten 155 Probanden für die Studie rekrutiert werden. 

2.5.2 Einschlusskriterien 

Alle Studienteilnehmer erfüllten die nachstehenden Einschlusskriterien (und erfüllten die 

aufgeführten Ausschlusskriterien nicht), welche im Rahmen des Screening- und Eingangsgesprächs 

zu Studienbeginn in einem Anamnesegespräch abgefragt und überprüft wurden. 

Einschlusskriterien: 

 Alter zwischen 18 und 70 Jahren 

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

 Einen Wert von mind. 8 parts per million (ppm) in der CO-Messung der Exspirationsluft mittels 

Mikro+ Smokerlyzer 

 Einen Testwert von mind. 3 in der Quantifizierung der Tabakabhängigkeit mittels Fagerström-Test 

 Zu Studienbeginn besteht keine Absicht, zeitnah einen Rauchstopp durchzuführen 

 Informiertes Einverständnis mittels Unterschrift 

 Der Proband/die Probandin muss einwilligungsfähig und in der Lage sein, die 

Probandeninformation zu verstehen, die erforderlichen Untersuchungen und Termine 

durchzuführen bzw. einhalten zu können und eine Einverständniserklärung nach erfolgter 

schriftlicher und individueller Aufklärung abzugeben 

 Es liegt keine schwere psychiatrische Erkrankung / Komorbidität vor, die den Studienablauf 

beeinträchtigen kann 

 Es soll mindestens 3 Monate vor Studienbeginn  keine medikamentöse Therapie zur 

Rauchentwöhnung stattgefunden haben 

 Einverständnis, während 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: 

 Alter unter 18 oder über 70 Jahre 

 Das Bestehen einer gesetzlichen Betreuung 
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 Das Vorliegen eines früheren oder derzeitigen Alkohol-, Drogen- und/oder 

Medikamentenmissbrauchs oder -abhängigkeit 

 Das Vorliegen einer schwerwiegenden neurologischen und/oder psychiatrischen Erkrankung, 

akute Suizidalität 

 Die Einnahme von Psychopharmaka, die den Ablauf der Studie beeinträchtigen können 

 Das Vorliegen von Schwangerschaft bzw. Stillzeit 

 Das Vorliegen einer schweren internistischen Erkrankung 

 Gebrauch von rauchfreien Tabakprodukten, E-Zigaretten oder Nikotinersatzpräparaten bzw. 

Teilnahme an anderen Therapieformen zur Tabakreduktion bzw. kein Einverständnis, während 

der Studienlaufzeit davon abzusehen 

 Das Vorliegen anderer Umstände, die nach Meinung des Prüfarztes (Dr. med Tobias Rüther) 

gegen eine Teilnahme des Patienten an der Studie sprechen 

2.5.3 Ein- und Ausschlüsse / Flow-Chart 

Insgesamt nahmen 155 Studienteilnehmer an der Evaluationsstudie teil. Im Verlauf schieden über 

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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2.5.4 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) Aufhörversuche stattgefunden, womit das 

Probandenkollektiv nach der WHO (1997) als starke Raucher eingestuft werden kann. 70% der 

Teilnehmer gaben an, häufigen Kontakt mit anderen Rauchern zu haben. Knapp die Hälfte der 

Teilnehmer erlangte das Abitur als höchsten Schulabschluss, etwas über 50% der Studienteilnehmer 

war in Voll- oder Teilzeit erwerbstätig, 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 Aufhörversuche der Probanden 

Variable N = 155 

M (SD) 

EG (n=51) 

M (SD) 

KG (n=49) 

M (SD) 

WG (n=55) 

M (SD) 

Alter (in Jahren)                  
Range: 19-70 

51.87 (11.05) 51.55 (10.32) 51.59 (11.35) 52.42 (11.59) 

Alter bei Rauchbeginn (in Jahren) 
Range: 11-30 

17.72 (3.57) 17.78 (3.16) 17.31 (3.64) 18.02 (3.89) 

Raucherjahre                       
Range: 3-54 

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

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

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

 

 

  Tabelle 3: Soziodemografische Stichprobenbeschreibung 

Variable N = 155 

Anzahl (%) 

EG (n=51) 

Anzahl (%) 

KG (n=49) 

Anzahl (%) 

WG (n=55) 

Anzahl (%) 

Geschlecht 

Männer 

Frauen 

 

60 (38.7) 

95 (61.3) 

 

21 (41.2) 

30 (58.8) 

 

18 (36.7) 

31 (63.3) 

 

21 (38.2) 

34 (61.8) 

Familienstand 

ledig 

verheiratet 

geschieden 

in einer Partnerschaft 

getrennt lebend 

verwitwet 

 

57 (36.8) 

44 (28.4) 

30 (19.4) 

18 (11.6) 

1 (0.6) 

5 (3.2) 

 

19 (37.3) 

21 (41.2) 

6 (11.8) 

4 (7.8) 

0 (0.0) 

1 (2.0) 

 

16 (32.7) 

11 (22.4) 

15 (30.6) 

6 (12.2) 

0 (0.0) 

1 (2.0) 

 

22 (40.0) 

12 (21.8) 

9 (16.4) 

8 (14.5) 

1 (1.8) 

3 (5.5) 

Höchster Schulabschluss 

kein Abschluss 

Hauptschulabschluss 

Mittlere Reife 

 

2 (1.2) 

25 (16.1) 

50 (32.3) 

 

0 (0.0) 

10 (19.6) 

15 (29.4) 

 

1 (2.0) 

10 (20.4) 

14 (28.6) 

 

1 (1.8) 

5 (9.1) 

21 (38.2) 
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Variable N = 155 

Anzahl (%) 

EG (n=51) 

Anzahl (%) 

KG (n=49) 

Anzahl (%) 

WG (n=55) 

Anzahl (%) 

Abitur/Fachhochschulreife 

Sonstiger Abschluss 

75 (48.4) 

3 (1.9) 

25 (49.0) 

1 (2.0) 

24 (49.0) 

0 (0.0) 

26 (47.3) 

2 (3.6) 

Beruf* 

Vollzeit beschäftigt 

Teilzeit beschäftigt 

Nicht erwerbstätig 

Ausbildung/ 
Lehre/Umschulung 

Studium 

Unregelmäßig beschäftigt 

Hausfrau/-mann 

Rente/Pension 

Sonstiges 

 

56 (36.4) 

28 (18.2) 

11 (7.1) 

4 (2.6) 

                              
3 (1.9) 

5 (3.2)  

3 (1.9) 

33 (21.4)               

11 (7.1) 

 

21 (42.0) 

10 (20.0) 

4 (8.0) 

0 (0.0) 

                              
0 (0.0) 

2 (4.0) 

0 (0.0) 

8 (5.2) 

5 (10.0) 

 

18 (36.7) 

13 (26.5) 

2 (4.1) 

3 (6.1)   

                              
1 (2.0) 

0 (0.0) 

1 (2.0) 

9 (18.4) 

2 (4.1) 

 

17 (30.9) 

5 (9.1) 

5 (9.1) 

1 (1.8) 

                                    
2 (3.6) 

3 (5.5) 

2 (3.6) 

16 (29.1) 

4 (7.3) 

Rauchende(r) Mitbewohner* 

Ja 

Nein 

 

29 (18.7) 

125 (80.6) 

 

8 (16.0) 

42 (84.0) 

 

12 (24.5) 

37 (75.5) 

 

9 (16.4) 

46 (83.6) 

Häufiger Raucherkontakt 

Ja 

Nein 

 

109 (70.3) 

46 (29.7) 

 

38 (74.5) 

13 (25.5) 

 

38 (77.6) 

11 (22.4) 

 

33 (60.0) 

22 (40.0) 

Rauchware** 

Zigaretten (fabrikfertig) 

Zigaretten (selbstgedreht) 

Zigarren / Zigarillos 

 

120 (77.4) 

34 (21.9) 

1 (0.6) 

 

38 (74.5) 

13 (25.5) 

0 (0.0) 

 

38 (77.6) 

10 (20.4) 

1 (2.0) 

 

44 (80.0) 

11 (20.0) 

0 (0.0) 

Angewandte Methoden bei 
bisherigen 
Rauchstoppversuchen*** 

einfach so 

Nikotinersatzpräparate 

Medikament 

Selbsthilfe-Programme 

Entwöhnungskurs 

Hypnose 

Akupunktur 

Sport 

andere 

 

                                 
90 (58.1) 

40 (25.8)  

6 (3.9)        

24 (15.5)      

24 (15.5)       

14 (9.0)      

24 (15.5)     

12 (7.7)   

9 (5.8)                      

 

                                
31 (60.8) 

10 (19.6) 

0 (0.0) 

4 (7.8) 

3 (5.9) 

6 (11.8) 

9 (17.6) 

2 (3.9) 

2 (3.9) 

 

                              
30 (61.2) 

15 (30.6) 

1 (2.0) 

13 (26.5) 

10 (20.4) 

4 (8.2) 

8 (16.3) 

5 (10.2) 

4 (8.2) 

 

                                    
29 (52.7) 

15 (27.3) 

5 (9.1) 

7 (12.7) 

11 (20.0) 

4 (7.3) 

7 (12.7) 

5 (9.1) 

3 (5.5) 

Stadium der Veränderungs-
bereitschaft**** 

Absichtslosigkeit 

Absichtsbildung 

Vorbereitung 

      

                                 
97 (63.0) 

52 (33.8) 

5 (3.2) 

 

                                
30 (58.8) 

19 (37.3) 

2 (3.9) 

 

                              
37 (75.5) 

11 (22.4) 

1 (0.6) 

 

                                   
30 (55.6) 

22 (40.7) 

2 (3.7) 

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

*Für dieses Item N=154 und nEG=50 
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**Die Optionen Pfeife / E-Zigarette / Kau- oder Schnupftabak oder Tabak & Cannabis gemischt wurden von 
keinem Studienteilnehmer gewählt 

***Mehrfachantworten möglich 

****Die Antwortoptionen Handlung und Aufrechterhaltung wurden von keinem Studienteilnehmer angekreuzt; Für 
dieses Item N=154 und nKG=54 

2.6 Statistische Methoden  

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Statistics 23 (IBM, 2015) für 

Windows. Zur Analyse der fehlenden Werte und Überprüfung der MCAR-Bedingung (Missing 

Completely at Random) wurde der Test nach Little durchgeführt, welcher ergab, dass alle fehlenden 

Werte einem zufälligen Muster entsprachen (2=2521.63, df=2684, p=.988). Die fehlenden Werte 

wurden mithilfe multipler Imputationen geschätzt, was die Datenanalyse nach dem Intention-to-treat 

(ITT) Prinzip ermöglichte. Für die verwendeten Analyseverfahren mit den multipel geschätzten 

fehlenden Werten wurden jeweils die gepoolten Ergebnisse berichtet.  

Neben der deskriptiven Datenauswertung wurden nominale Daten im Querschnitt mithilfe von 2-

Tests verglichen, metrische Daten mithilfe von einfaktoriellen Varianzanalysen. Zur Berechnung der 

Interventionseffekte über den Studienverlauf hinweg wurden für metrische Variablen (z.B. Anzahl 

Zig/Tag) Messwiederholungs-ANOVAs angewendet. Die Interventionseffekte bezüglich dichotomer 

Ergebnisvariablen (z.B. 50%-Reduktion erreicht ja/nein) wurden mithilfe des binär logistischen 

Regressionsmodells berechnet. Für alle Analyseverfahren wurde das Alpha-Niveau auf α=.05 

festgelegt (zweiseitig).  

Für die Subgruppenanalysen wurde die logistische Regression für die in Abschnitt 3.4.1 

aufgeführten 6 Untergruppen wiederholt sowie eine Alpha-Korrektur für multiples Testen umgesetzt, 

indem das Alpha-Niveau von α=.05 durch die Anzahl der 6 Subsamples mal die Anzahl der relevanten 

Testzeitpunkte (T2 und T3) 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 beträgt 18.07 parts per million (ppm) (SD=8.41). Die beiden Variablen korrelieren 

hochsignifikant miteinander: r=.565, p<.001. Der mittlere Testwert des Fagerström Test for Nicotine 

Dependence (Heatherton et al., 1991) lag bei M=4.92 (SD=2.20), was als eine mittelschwere 

Abhängigkeit interpretiert werden kann. Tabelle 4 zeigt weitere Daten zum Zeitpunkt T0. Es sind keine 

signifikanten Gruppenunterschiede zu Studienbeginn zu verzeichnen (p>.05). 

    Tabelle 4: Baseline-Testergebnisse der drei Studiengruppen  

Variable N = 155 

M (SD) 

EG (n=51) 

M (SD) 

KG (n=49) 

M (SD) 

WG (n=55) 

M (SD) 

Zig/Tag                                        
(in den letzten 7 Tagen) 

19.96 (7.16) 19.33 (7.43) 20.31 (7.24) 20.24 (6.94) 

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

Fagerström 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 
letzten 3 Monaten 

0.23 (0.75) 0.20 (0.60) 0.29 (0.96) 0.20 (0.68) 

Wissensstand zur 
Rauchreduktion; Range: 2 - 18 

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

Aufhörwille                             
(Skala: 0 - 3) 

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

Entscheidungsbalance:               

Wahrgenommene Vorteile 
des Rauchens (Range: 3 - 15) 

10.68 (2.60) 10.73 (2.86) 10.92 (2.75) 10.44 (3.10) 

Wahrgenommene Nachteile 
des Rauchens (Range: 3 - 15) 

9.77 (2.75) 10.02 (2.53) 9.76 (2.76) 9.56 (2.94) 

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 
verzichten zu können 

22.42 (6.25) 22.24 (6.00) 21.94 (6.96) 23.02 (5.87) 

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

Auch die längsschnittliche varianzanalytische Auswertung der Zigarettenanzahl ergibt zum 

Zeitpunkt T1 jeweils einen signifikanten Haupteffekt für 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 (T2) bleibt der signifikante Interaktionseffekt 

(F(2,152)=3,77 p=.025) sowie der Haupteffekt für die Zeit erhalten (F(1,152)=70,6 p<.001), jedoch zu 

T3 (6 Monate nach Interventionsende) ist der relevante Interaktionseffekt nicht mehr signifikant 

(F(2,152)=2,75 p=.067). 

Tabelle 5: Zigarettenanzahl, Reduktionsrate und Reduktionsstärke 

Maß  T1  T2  T3 

 
EG 

(n=51) 
KG 

(n=49) 
WG 

(n=55) 
 EG 

(n=51) 
KG 

(n=49) 
WG 

(n=55) 
 EG 

(n=51) 
KG 

(n=49) 
WG 

(n=55) 

Zig/Tag (in den letzten  
7 Tagen); M (SD) 

10.78 
(5.13) 

16.40 
(6.44) 

17.93 
(7.13) 

 13.03 
(5.82) 

16.39 
(7.53) 

17.14 
(6.97) 

 13.12 
(6.78) 

15.12 
(6.75) 

16.78 
(6.66) 

Gruppenunterschiede:
a

 
     

Reduktionsstärke in 
Prozent; M (SD) 

44.69 
(16.22) 

19.28 
(17.42) 

9.88 
(23.78) 

 31.40 
(22.00) 

17.56 
(25.02) 

9.37 
(22.52) 

 34.53 
(26.06) 

25.14 
(26.41) 

13.02 
(26.43) 

Gruppenunterschiede:
b
 

     

Konsumveränderung;       
Anzahl (%) 

     

Konsumreduktion 50  
(98.0) 

34 
(69.4) 

28  
(50.9) 

 44   
(86.3) 

33 
(67.3) 

33     
(60.0) 

 44 
(86.3) 

34 
(69.4) 

35     
(63.6) 

Keine                           
Konsumveränderung 

0      
(0.0) 

14 
(28.6) 

17   
(30.9) 

 4      
(7.8) 

10 
(20.4) 

9       
(16.4) 

 5     
(9.8) 

12 
(24.5) 

10     
(18.2) 

Konsumsteigerung 1      
(2.0) 

1     
(2.0) 

10  
(18.2) 

 3      
(5.9) 

6   
(12.2) 

13     
(23.6) 

 2     
(3.9) 

3     
(6.1) 

10     
(18.2) 

Gruppenunterschiede:
c
      

Anmerkung: EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe, Zig/Tag = Anzahl täglich gerauchter 
Zigaretten, 95% CI = 95%-Konfidenzintervall; ** = hochsignifikante Gruppenunterschiede (p<.01); * = signifikante 
Gruppenunterschiede (p<.05) 
a
T1: F(2,152)=18.24, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=-5.62, 95% CI [-8.67,-2.57], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=-7.12, 95% CI 

[-10.09, -4.15], p<.001 

T2:F(2,152)=5.671, p=.004, Mittlere Differenz EG-KG=-3.36, 95% CI [-6.67,-0.06], p=.045, Mittlere Differenz EG-WG=-4.26, 95% CI [-
7.47,-1.05], p=.005  

T3: F(2,152)=4.181, p=.017, Mittlere Differenz EG-KG=-2.01, 95% CI [-5.28, 1.26], p=.415, Mittlere Differenz EG-WG=-3.53, 95% CI [-
6.70,-0.36], p=.024 

b
Bei diesen Berechnungen Ausschluss von Extremwerten größer als der 3-fache Interquartilsabstand des Boxplots: 

T1: 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% 
CI [25.57,44.14], p<.001  

T2: F(2,146)=11.62, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=13.82, 95% CI [2.41, 25.22], p=.012, Mittlere Differenz EG-WG=22.17, 95% CI 
[10.99,33.35], p<.001 

T3: F(2,151)=8.99, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=9.76, 95% CI [-2.99, 22.52], p=0.197, Mittlere Differenz EG-WG=21.63, 95% CI 
[9.23,34.2], p<.001 

cT1:2(4,155)=35.491, p<.001, T2:2(4,155)=11.567, p=.021, T3:2(4,155)=11.601, p=.021 

** * 

* 
* 

** 

** ** 

* ** 

** * * 
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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 T0 (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 

Maß  T1  T2  T3 

  
EG 

(n=51) 
KG 

(n=49) 
WG 

(n=55) 
 EG 

(n=51) 
KG 

(n=49) 
WG 

(n=55) 
 EG 

(n=51) 
KG 

(n=49) 
WG 

(n=55) 

Hintergrundwissen;         
M (SD) 

13.75 
(3.03) 

10.76 
(3.46) 

8.88 
(2.80) 

 14.40 
(3.63) 

10.77 
(3.50) 

9.90 
(4.16) 

 14.23 
(3.67) 

10.71 
(3.12) 

9.78 
(3.92) 

Gruppenunterschiede:
a

 
           

Entscheidungsbalance;  
M (SD) 

     

Wahrgenommene 
Vorteile des 
Rauchens 

9.79 
(2.92) 

10.88 
(2.21) 

10.24 
(2.93) 

 9.59 
(2.54) 

10.35 
(2.89) 

10.65 
(2.82) 

 9.32 
(2.95) 

10.53 
(2.72) 

10.12 
(2.97) 

Wahrgenommene 
Nachteile des 
Rauchens 

9.80 
(2.47) 

10.13 
(2.75) 

10.24 
(2.63) 

 9.92 
(2.54) 

9.65 
(2.90) 

10.07 
(2.61) 

 9.81 
(2.46) 

9.50 
(2.57) 

9.87 
(2.63) 

Gruppenunterschiede:
b
 

           

Selbstwirksamkeits-
erwartung; M(SD) 

 

Versuchung zu      
rauchen 

31.77 
(5.16) 

35.86 
(5.31) 

34.60 
(5.75) 

 31.87 
(6.43) 

34.33 
(6.28) 

33.30 
(6.78) 

 31.99 
(6.65) 

34.12 
(6.17) 

32.97 
(6.27) 

Sicherheit, auf das 
Rauchen verzichten 
zu können 

27.67   
(5.76) 

21.59 
(5.72) 

22.29 
(6.35) 

 25.21  
(6.30) 

21.96 
(6.53) 

23.29 
(6.74) 

 25.48 
(6.27) 

22.33 
(6.46) 

24.42 
(7.47) 

Gruppenunterschiede:
c
            

Anmerkung: EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe, WG = Wartegruppe; ** = hochsignifikante 
Gruppenunterschiede (p<.01); * = signifikante Gruppenunterschiede (p<.05) 
a
T1: 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% CI [3.42, 6.34], p<.001 

T2:F(2,154)=20.771, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=3.64, 95% CI [1.81, 5.47], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=4.49, 95% 
CI [2.72, 6.27], p<.001 

T3: 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% 
CI [2.71, 6.10], p<.001 

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

c
T1: Versuchung zu rauchen: F(2,154)=7.576, p=.001, Mittlere Differenz EG-KG=-4.09, 95% CI [-6.71, -1.46], p=.001, Mittlere 

Differenz EG-WG=-2.88, 95% CI [-5.43, -0.33], p=.021;  

T1:Sicherheit, auf das Rauchen verzichten zu können: F(2,154)=15.742, p<.001, Mittlere Differenz EG-KG=6.09, 95% CI 
[3.20,8.98], p<.001, Mittlere Differenz EG-WG=5.33, 95% CI [2.52, 8.14], p<.001 

T2:Sicherheit, auf das Rauchen verzichten zu können: F(2,154)=3.213, p=.043, Mittlere Differenz EG-KG=3.26, 95% CI 
[0.11,6.41], p=.040 

* 

* * 

* * 

* 

Versuchung* , Sicherheit:* 

Sicherheit:* Versuchung* , Sicherheit:* 
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Tabelle 8: Ergebnisse zur Umsetzbarkeit des „Smoke_less“ Manuals 

Variable Kursstunde 1 

N=8 

Kursstunde 2 

N=8 

Kursstunde 3 

N=7 

Kursstunde 4 

N=8 

Kurs gesamt 

N=8 

Wie stark konnten Sie sich heute 
bei der Kursdurchführung am 
Kursleitermanual orientieren? 

1(wenig) – 5 (sehr); M (SD) 

4.5 (0.76) 4.13 (0.64) 3.86 (1.35) 4.25 (0.71) 4.38 (0.92) 

Die Inhalte waren in der 
vorgesehenen Zeit gut 
durchführbar. 

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

4.75 (0.46) 4.38 (0.92) 4.14 (1.22) 4.63 (0.52) 4.13 (0.84) 

Wie viel Prozent der 
vorgesehenen Inhalte der 
heutigen Einheit konnten Sie etwa 
durchführen? 

(0 – 100%); M (SD) 

97.5 (4.63) 100 (0.00) 100 (0.00) 93.75 (11.88) 98.75 (3.54) 

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 über 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 führt die 

Bewertungen für 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? 

…den Kursleiter? 

…die gesamte Kursstunde?  

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

 

 

2.23 (0.83) 

1.37 (0.57) 

1.69 (0.65) 

 

 

 

2.42 (0.97) 

1.34 (0.56) 

1.68 (0.69) 

 

 

 

2.23 (0.72) 

1.38 (0.54) 

1.67 (0.60) 

 

 

 

2.41 (0.82) 

1.36 (0.61) 

1.60 (0.72) 

Kursleiter (N=8) 

Mit welcher Note bewerten Sie heute… 

…die Mitarbeit der Teilnehmer? 

…die Gruppe? 

…die gesamte Kursstunde?  

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

 

 

1.38 (0.52) 

1.50 (0.71) 

1.87 (0.64) 

 

 

1.50 (0.54) 

1.50 (0.54) 

1.63 (0.52) 

 

 

2.00 (1.00) 

1.43 (0.79) 

1.43 (0.54) 

 

 

1.75 (1.04) 

1.50 (0.76) 

1.75 (0.71) 

Kursleiter (N=8) 

Wieviel Prozent der Teilnehmer haben in der 
heutigen Sitzung konzentriert mitgearbeitet? 

(0 – 100%); M (SD) 

 

90.0 (10.69) 

 

87.50 (10.35) 

 

84.29 (7.87) 

 

80.00 (19.27) 

Kursteilnehmer (N=49) 

Die Inhalte der heutigen Kursstunde… 
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4 Diskussion  

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse  

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das verhaltenstherapeutische Rauchreduktionsprogramm 

„Smoke_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 häufiger eine Reduktion ihres Rauchverhaltens als Teilnehmer der 

beiden Vergleichsgruppen. Ebenso fällt die Reduktionsstärke bei den Teilnehmern des „Smoke_less“ 

Rauchreduktionsprogramms im Vergleich zur Wartekontrollgruppe zu allen Nacherhebungsterminen 

sowie im Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe zum Follow-up-Zeitpunkten T1 und T2 signifikant höher 

aus. 6 Monate nach Interventionsende ist die Reduktionsstärke der Experimentalgruppe im Vergleich 

zur aktiven Kontrollgruppe nach wie vor numerisch erhöht, jedoch wird der Unterschied nicht mehr 

signifikant. Zusammenfassend kann die Hypothese 1a)1, dass aufgrund der Intervention signifikant 

mehr Patienten eine Reduktion ihres Tabakkonsums durchführen sowie die Reduktionsrate in der 

Interventionsgruppe bedeutsam höher ausfällt, bestätigt werden.  

Mit dem Fokus auf die erwünschte Konsumhalbierung belegen die Interventionseffekte kurzfristig 

(zum Zeitpunkt T1), mittelfristig (T2, 3 Monate nach Interventionsende) sowie langfristig (T3, 6 Monate 

nach Interventionsende) eine klare Überlegenheit des „Smoke_less“ Reduktionsprogramms 

gegenüber der Wartekontrollgruppe. Übersetzt man die angegebenen Odds Ratio in Effektstärken, so 

ergeben sich nach Cohen (1988) zu allen Nacherhebungszeitpunkten mittlere oder große Effekte (T1: 

OR=7.59, dies entspricht d=1.12; T2: 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 höherer Anteil an Patienten mit einer mindestens 50%igen Konsumreduktion, 

statistisch wird dieser Unterschied jedoch nur zu T1 signifikant und entspricht umgerechnet einem 

großen Effekt von d=1.18 (Lenhard & Lenhard, 2016). Zusammenfassend kann die Hypothese 1a)2 im 

Vergleich zur Wartekontrollgruppe bestätigt 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 erhöht, 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 Änderungsbereitschaft sowie Selbstwirksamkeitserleben 

und zeigt seine Überlegenheit direkt nach Studienende im Vergleich zu den beiden 

Vergleichsgruppen. Langfristig lässt sich dieser Einfluss jedoch nicht aufrechterhalten, sodass zum 

Zeitpunkt T3, 6 Monate nach Interventionsende, keine signifikanten Effekte mehr für die 
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Experimentalgruppe in den Variablen Änderungsbereitschaft und Selbstwirksamkeitserleben zu 

berichten sind. Die Hypothesen 1b)1 und 1b)3 können demnach kurzfristig bestätigt und müssen 

hinsichtlich ihrer langfristigen Wirksamkeit verworfen werden. Anders hingegen fallen die Werte zum 

theoretischen Wissen bzgl. der Rauchreduktion aus, welches unter den Teilnehmern des 

„Smoke_less“ Programms stabil über alle Studienzeitpunkte hinweg signifikant größer ausfällt als in 

den beiden Vergleichsgruppen. Die Studienergebnisse bestätigen somit die Hypothese 1b)4, dass das 

Wissen der befragten Patienten bzgl. der Veränderung 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 Überlegenheit des Programms im Vergleich zu 

einer Kurzintervention nur in den deskriptiven Ergebnissen. Auf die Rauchabstinenz hat das 

„Smoke_less“ Programm in seiner derzeitigen Version zu keinem der Evaluationszeitpunkte einen 

Einfluss darlegen können. 

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 Durchführung 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 verständlich, inhaltlich 

interessant sowie im bilanzierenden Rückblick zum Zeitpunkt direkt nach Interventionsende das 

„Smoke_less“ Reduktionsprogramm mit der Schulnote „sehr gut“ bewerteten. 

4.2 Hypothetische Erklärungsansätze 

Eine potentielle Erklärung, warum die Überlegenheit der Experimentalgruppe im Vergleich zur 

aktiven Kontrollgruppe im Studienverlauf nachlässt, könnte in der Stichprobengröße liegen, welche 

gewählt wurde, um einen potentiellen mittleren Interventionseffekt nachzuweisen (siehe 2.5.1). Es ist 

zu erwarten, dass eine größere Stichprobe mit der nötigen statistischen Power für den Nachweis von 

kleinen Interventionseffekten die Überlegenheit der Intervention im Vergleich zur aktiven 

Kontrollgruppe auch im 3 und 6-Monats-Follow-Up darlegen würde.  

Darüber hinaus ist zu beachten, dass der Vergleich des neu konzeptualisierten 

Reduktionsprogramms mit einer Kurzintervention, deren Wirksamkeit im Rahmen der 

Raucherentwöhnung bereits vielfach belegt wurde (Batra, Mühlig, et al., 2015; Fiore et al., 2008; 

Stead et al., 2008), einen hohen Maßstab darstellt, um eine Überlegenheit hierüber zu erzielen. 

Ebenso sollte man grundsätzlich bei der Diskussion der vorliegenden Studienergebnisse im 

Hinterkopf behalten, dass die Tabakabhängigkeit u.a. aufgrund der extrem schnellen Wirkung des 

Nikotins, des damit einhergehenden hohen Suchtpotentials beim Rauchen sowie aufgrund der hohen 

Kompatibilität des Suchtverhaltens mit alltäglichen Prozessen und Situationen, seit jeher eine große 
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Herausforderung für 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 Effektstärken in Wirksamkeitsstudien erzielen (Batra, Mühlig, 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 Effektstärke 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 T2 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 Effektstärke von d=0.39 (T2) und d=0.30 (T3) 

ergeben (Lenhard & Lenhard, 2016), durchaus bemerkenswert. Die Ergebnisse decken sich mit den 

bekannten Effektgrößen bereits etablierter Interventionsmaßnahmen im Bereich der 

Tabakabhängigkeit wie beispielsweise der Nikotinersatztherapie. 

Des Weiteren ist in allen drei Gruppen über den Studienverlauf eine Abnahme des Tabakkonsums 

zu verzeichnen. Sogar in der Wartekontrollgruppe, welche keine Intervention erhalten hat, ist zu T3 

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 regelmäßigen Katamnese-Sitzungen eine Problemaktualisierung und motivationale 

Klärung bei den teilnehmenden Rauchern stattgefunden hat. Diese unspezifischen Effekte der 

Psychotherapie können potentiell anteilig erklären, warum sich die Ergebnisse der 

Interventionsgruppe im langfristigen Vergleich (T2 und T3) zu den beiden Kontrollgruppen nicht stärker 

abheben. Auch die beobachtete homogene Zunahme der Rauchstoppbereitschaft in allen 

Studiengruppen spricht für 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, könnte an der Dauer des Katamnesezeitraums liegen. Obgleich die Nacherhebung von sechs 

Monaten deutlich über dem Zeitraum liegt, welcher in anderen Studien zur Evaluation 

verhaltensbezogener Reduktionsinterventionen gewählt 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 Verhaltensänderung von der Rauchreduktion hin zum Rauchstopp länger als 6 Monate 

gehen könnte. 

Ein weiterer Erklärungsansatz für den ausbleibenden Interventionseffekt auf die Abstinenz der 

Studienteilnehmer könnte 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 Schädlichkeit des Rauchens zu reduzieren. Somit besteht für die Teilnehmer nicht mehr der als 

unangenehm empfundene Zustand der kognitiven Dissonanz und somit der (Handlungs-) Druck, das 

Rauchverhalten zu verändern, wie dies zu Studienbeginn vermutlich der Fall war. Die Reduktion 

könnte sozusagen als „Ausrede“ dienen um die Anstrengungen eines Rauchstopps nicht auf sich 

nehmen zu müssen, ohne dass dies zu einem unangenehmen Dissonanzerleben führt. 

4.3 Einordnung der Studienergebnisse in den aktuellen 

Forschungshintergrund 

Vorangegangene Evaluationsstudien zu verhaltensbasierten Rauchreduktionsprogrammen wiesen 

in der Vergangenheit unterschiedliche methodische Mängel 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 für Reduktionsinterventionen postuliert werden (Glasgow et al., 2009; 

Pisinger & Godtfredsen, 2007). In einer israelischen Evaluationsstudie eines 

Rauchreduktionsprogramms für schizophrene Patienten wurde ein etwas längerer 

Nacherhebungszeitraum von 3 Monaten gewählt. Die Autoren berichten von einer signifikanten 

Rauchreduktion in der Anzahl der täglich gerauchten Zigaretten, jedoch wird auch in dieser Studie 

keine Aussage hinsichtlich einer mind. 50% Rauchreduktion oder der Abstinenz getätigt (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 kurze 

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 erfüllt, erbrachte jedoch hinsichtlich Konsumreduktion und Abstinenz keine signifikanten 

Interventionseffekte für 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 

Raucherentwöhnung etablierten Kurzintervention (Fiore et al., 2008) und einer Wartekontrollgruppe 

dar. Durch das randomisiert kontrollierte Vorgehen, die Berücksichtigung 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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Darüber hinaus zeigt das „Smoke_less“ Programm große 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 medikamentösen (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, Mühlig, 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 lässt vermuten, dass rein verhaltensbasierte 

Therapieprogramme vornehmlich dann eine Abstinenz erwirken können, wenn sich die teilnehmenden 

Raucher von Anfang an einen Rauchstopp vorstellen können und diesen auch anstreben. 

Medikamentöse Behandlungswege können vermutlich aufgrund der Reduktion von Craving und 

Entzugssymptomen auch bei anfangs nicht-aufhörwilligen Rauchern die Abstinenzerreichung 

erleichtern. Wu und Kollegen äußern sogar die Vermutung, dass hierfür die verhaltensbezogene 

Unterstützung nicht zwingend notwendig ist (L. Wu et al., 2015). Befunde zum Einsatz der 

Nikotinersatztherapie mit dem Ziel des Rauchstopps jedoch suggerieren einen gegenläufigen 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). Überträgt man dies auf die Rauchreduktion, könnte die Kombination 

eines an sich wirksamen Reduktionsprogramms wie beispielsweise das „Smoke_less“ Programm mit 

der Nikotinersatztherapie ebenfalls zu einem Wirksamkeitszuwachs führen. Diese Frage gilt es in 

weiterführenden Untersuchungen zu klären. 

Entgegen der Befunde von Berg et al. (2010), konnte der Grad der Nikotinabhängigkeit nicht als 

Prädiktor für eine erfolgreiche Reduktion im Vergleich zur Kurzberatung 3 oder 6 Monate nach 

Interventionsende bestätigt werden. Auch das männliche 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 

„Smoke_less“ Rauchreduktionsprogramm profitiert hätte.  

4.4 Stärken und Limitationen 

Die vorliegende Untersuchung konnte neue Ergebnisse für den Ansatz der Rauchreduktion bei der 

Behandlung der Tabakabhängigkeit hervorbringen. Neben den Stärken der vorliegenden Studie 

müssen jedoch auch methodische Limitationen berücksichtigt werden.  

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

aktiven und passiven Vergleichsgruppe, welches einerseits den Goldstandard für die 
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Wirksamkeitsuntersuchung und das Schließen von Kausalitäten darstellt. Andererseits wurde 

zeitgleich das Erforschen einer grundlegenden Wirksamkeit der Intervention im Vergleich zu keiner 

Intervention sowie Aussagen zur Überlegenheit der Intervention im Vergleich zu einer bereits in der 

Praxis etablierten Kurzintervention ermöglicht.  

Vor dem Hintergrund des Forschungsfelds der Tabakabhängigkeit, wo wiederkehrend 

Dropoutquoten um die 30% oder höher genannt werden (Leeman et al., 2006), ist die mit 7.7% sehr 

gering ausfallende Dropoutquote der vorliegenden Studie positiv zu erwähnen, welche durch die 

geringe Anzahl fehlender Werte die Datenqualität und somit Zuverlässigkeit und Validität der 

Ergebnisaussagen untermauert. 

Ebenso konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit die Interventionsentwicklung, die Umsetzung 

der Intervention sowie deren Evaluation personell unabhängig voneinander vollzogen werden. Die 

Entwicklung des Reduktionsprogramms erfolgte durch die Autoren des „Smoke_less“-Programms (Dr. 

Kerstin Eberhardt, Dr. Christoph Kröger & Dr. Tobias Rüther), die Kursumsetzung sowie Umsetzung 

der Kontrollintervention mit den Studienpatienten wurde von unabhängigen Kursleitern durchgeführt 

(Mareike Baumeister, Marija Miros, Melanie Düerkop) 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 

Zuverlässigkeit der dargestellten Daten unterstreicht (Bortz & Döring, 2006). Als 

Verbesserungsvorschlag sei an dieser Stelle erwähnt, 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 könnten potentielle Einflussgrößen auf das Studienergebnis wie 

z.B. der Beziehungsaufbau aller Studienteilnehmer zur Untersuchungsleiterin und damit 

einhergehende unspezifische Effekte der Psychotherapie eingedämmt werden. Andererseits bleibt zu 

berücksichtigen, dass durch einen fehlenden Kontaktaufbau zu den Studienteilnehmern einer anderen 

als kritisch zu betrachtenden Fehlergröße Raum gegeben werden kann: dem frühzeitigen 

Ausscheiden von Studienteilnehmern und damit einhergehenden Fehlen von Daten. 

Unter den methodischen Limitationen ist auch der Katamnesezeitraum von 6 Monaten zu 

erwähnen. Ein Nacherhebungszeitraum von einem Jahr hätte die langfristigen Effekte des 

„Smoke_less“-Programms besser abbilden können. Spontane Rückmeldungen von Teilnehmern aus 

der Experimentalgruppe bzgl. eines Rauchstopps nach Beendigung des Katamnesezeitraums deuten 

darauf hin, dass eine Veränderung von der umgesetzten Rauchreduktion hin zum Rauchstopp 

potentiell länger als 6 Monate gehen könnte. Diese Annahme wird gestützt von den Daten der Autoren 

Falba et al. (2004) und Broms et al. (2008), welche in ihren Studien die Rauchreduktion als klaren 

Prädiktor für den nachfolgenden Rauchstopp ausmachen konnten, jedoch betrug der Zeitraum 

zwischen Reduktion und daraufhin eintretender Abstinenz zwei, respektive neun Jahre. Daraus lässt 

sich die Implikation für anknüpfende Forschungsarbeiten ableiten, welche z.B. einen zwei- oder 

dreijährigen Zeitraum für die Katamnese- und Nacherhebungen berücksichtigen.  
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Ebenso sei unter den Limitationen die Stichprobengröße erwähnt, welche gewählt wurde, um 

Interventionseffekte einer mittleren Effektgröße abbilden zu können. Die großen Effekte der 

Intervention im Vergleich zur Wartegruppe über den gesamten Studienverlauf hinweg und im 

Vergleich zur aktiven Kontrollgruppe zu T1 konnten im Rahmen der Studie sehr gut abgebildet werden. 

Der langfristige Überlegenheitseffekt der Intervention im Vergleich zur Kurzberatung hingegen fällt 

nicht mittelgroß sondern klein aus, womit bei der gewählten Stichprobengröße nicht ausreichend 

statistische Power geboten war, um diesen signifikant werden zu lassen. Es ist zu erwarten, dass dies 

mit einer erhöhten Fallzahl durchaus möglich gewesen wäre. 

Auch die Abfrage der Rauchstoppbereitschaft zu Studienbeginn, welche retrospektiv 6 Monate 

nach Interventionsende durchgeführt wurde, sei limitierend erwähnt. Es ist damit zu rechnen, dass die 

Daten aufgrund des Rückschaufehlers (Fischhoff, 2003) einer gewissen Verzerrung unterliegen und 

somit nicht so belastbar sind, als wären sie direkt zum Zeitpunkt des Studienbeginns (Baseline) 

erhoben worden. 

4.5 Implikationen für die therapeutische Behandlung 

In der Behandlung von Rauchern sollte, wann immer möglich, ein Rauchstopp und die 

Tabakabstinenz als primäres Therapieziel angestrebt werden (Batra, Mühlig, 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 für nicht abstinenzorientierte Raucher darstellen kann? Relevant für die 

Beantwortung dieser Frage ist die alternative Behandlungsform, für welche sich betroffene Raucher 

entscheiden können. Sollte sich ein Raucher nur für die rein verhaltenstherapeutische Rauchreduktion 

entscheiden können und die Alternative darin bestehen, den bisherigen Zigarettenkonsum nicht zu 

verändern, ist es angesichts der positiven Effekte im Vergleich zu den beiden Kontrollgruppen 

adäquat, die verhaltenstherapeutisch vermittelte Rauchreduktion bzw. das „Smoke_less“-

Reduktionsprogramm als therapeutisches Mittel einzusetzen. Aus ökonomischen Gründen kann als 

Alternative zum „Smoke_less“ Programm die Kurzberatung zur Rauchreduktion in Erwägung gezogen 

werden, obgleich diese -wenn auch nicht signifikant- weniger erfolgreiche Ergebnisse erzielte. Stünde 

jedoch auch die Behandlung mit Nikotinersatzpräparaten oder die kombinierte Behandlung aus NET 

und verhaltensbasierten Interventionen oder die Behandlung mit Vareniclin zum Erlangen der 

Rauchreduktion als alternative Behandlungsform zur Verfügung, ist den medikamentösen 

Interventionen nach dem jetzigen Forschungsstand Vorzug zu gewähren. Entgegen den 

Evaluationsergebnissen zum „Smoke_less“ Reduktionsprogramm oder einer Kurzberatung liegen 

neben der Rauchreduktion hierfür auch langfristige positive Effekte auf die Rauchabstinenz der 

Teilnehmer trotz anfänglicher Entscheidung gegen einen Rauchstopp, vor (Asfar et al., 2011; Hughes 

et al., 2011; Stead & Lancaster, 2007; L. Wu et al., 2015). Das evaluierte Reduktionsprogramm 

„Smoke_less“ stellt vor diesem Hintergrund eine probate Interventionsform für nicht 

abstinenzorientierte Raucher dar, welche für eine medikamentenbasierte Behandlung zur 

Rauchreduktion nicht zu gewinnen, jedoch trotzdem bereit sind, ihr Rauchverhalten zu verändern. Das 

„Smoke_less“ Reduktionsprogramm ist in der medizinischen Praxis vor allem für Spezialisten aus dem 
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Bereich der Suchttherapie, Psychiatrie oder Psychotherapie konzipiert worden, welche ein 

aufwendigeres Therapieprogramm in ihrer Behandlung umsetzen können. Es ist jedoch zu fordern, 

dass alle Ärzte (von A wie Anästhesist bis Z wie Zahnarzt) oder andere Behandler und Therapeuten, 

die in ihrem Berufsalltag mit rauchenden Patienten zusammenarbeiten, eine Kurzintervention wie den 

ärztlichen Rat zum Rauchstopp oder eine Kurzberatung wie sie die Kontrollgruppe in dieser Studie 

erhalten hat, durchführen. 

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 

grundsätzliche Wirksamkeit bzgl. des Erreichens einer (mind. 50%) Rauchreduktion, jedoch nicht 

dessen langfristige Überlegenheit im Vergleich zu einer Kurzintervention oder hinsichtlich der 

Steigerung der Abstinenzwahrscheinlichkeit. Folgende Schlussfolgerungen und Implikationen für 

weiterführende Arbeiten können 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 über den Rauchstopp als Alternative zur erfolgten Rauchreduktion nachdenken möchten. An 

dieser Stelle könnte der klare ärztliche Rat zum Rauchstopp implementiert werden sowie die 

Förderung der Ambivalenz und Motivation, sich einem Rauchstopp als neues Ziel zu verschreiben. Die 

Reduktion könnte von Anfang an als ein Zwischenziel und weniger als der Endpunkt der Intervention 

dargestellt werden, um langfristig die Bereitschaft, über einen Rauchstopp nachzudenken oder diesen 

umzusetzen, zu fördern, ohne die anfangs nicht-aufhörwilligen Teilnehmer als Zielgruppe zu verlieren.  

Ebenso ist in Erwägung zu ziehen, ob die positiven kurzfristigen Interventionseffekte über 

Boostersitzungen oder Auffrischungskurse möglicherweise langfristig aufrechtzuerhalten sind. Ein 

Ausschleichen von Therapiesitzungen und somit der therapeutischen Unterstützung ist in der 

Verhaltenstherapie ein gängiges und wirksames Mittel um neu erlerntes Verhalten zu stabilisieren und 

Selbstwirksamkeitserwartung für dessen Umsetzung zu fördern (Wassmann, 2013). Dies könnte z.B. 

über eine Verdopplung des Sitzungsabstandes zwischen der dritten und vierten Kursstunde erfolgen 

sowie über das Hinzufügen einer Booster-Sitzung vier Wochen nach Kursende. 

Angesichts der positiven Effekte medikamentöser Behandlungsverfahren zum Erreichen der 

Rauchreduktion und darüber hinaus der Abstinenz bei nicht-aufhörwilligen Rauchern, stellt eine 

begleitende Medikation z.B. durch Nikotinersatzpräparate einen potentiell vielversprechenden Ansatz 

dar, um die Wirksamkeit des „Smoke_less“-Programms hinsichtlich seiner langfristigen Effekte sowie 

der Einflussgröße auf die Rauchabstinenz zu verbessern. 

Um den therapeutischen Ansatz rein verhaltensbezogener Rauchreduktionsprogramme besser 

beurteilen zu können, sind fortführende Studien sowie Arbeiten mit größeren Stichproben notwendig, 

um weitere Aufschlüsse über diesbezügliche Interventionen generieren zu können. Ebenso könnte für 

die Subgruppe der nicht-aufhörwilligen Raucher der Vergleich von Reduktionsprogrammen mit 

Interventionen aufschlussreich sein, welche den Behandlungsfokus weniger auf das kontrollierte 
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Rauchen als auf die Förderung der Ambivalenz und Motivierung zum Rauchstopp z.B. über die 

Anwendung des Motivational Interviewing, legen. Aktuell werden neben der vorliegenden Arbeit 

mindestens zwei randomisierte kontrollierte Studien zu rein verhaltensbezogenen 

Reduktionsinterventionen durchgeführt (NCT02370147 und NCT01866722), deren Ergebnisse 

potentiell weitere Aufschlüsse über die Wirksamkeit dieses vielversprechenden Ansatzes zur 

Rauchreduktion liefern können. 

  



Zusammenfassung   61 

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: Während das therapeutische Angebot für aufhörwillige Raucher wirksame und breit 

gefächerte Interventionen bereit hält, konnten für die Gruppe der nicht-aufhörwilligen Raucher neben 

Nikotinersatztherapie oder Vareniclin seither kaum langfristig wirksame, rein verhaltensbezogene 

Reduktionsinterventionen vorgestellt werden und das, obwohl der Anteil der nicht-aufhörwilligen 

Raucher zu einem beliebigen Zeitpunkt bei über 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 für 

Tabakabhängigkeit des Klinikums der Universität München unter der Leitung von Dr. med. Tobias 

Rüther die Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten verhaltenstherapeutischen Therapiemanuals 

zur Reduktion des Tabakkonsums („Smoke_less“ Programm) bei deutschsprachigen ambulanten 

Patienten angestoßen 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 über einen Zeitraum von 

5 Wochen; n=51) mit einer aktiven Kontrollgruppe (15-minütige Kurzberatung zur Rauchreduktion; 

n=49) und einer Wartekontrollgruppe (n=55) hinsichtlich der primären Endpunkte 50%-

Konsumhalbierung und Rauchabstinenz direkt nach Interventionsende (T1) sowie in der Katamnese 

nach 3 (T2) 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 größtenteils mittels paper&pencil-Fragebögen 

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 (T1) 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). Über den Studienverlauf bleibt die 

Überlegenheit im Vergleich zur Wartegruppe bestehen (T3: OR=5.00 [1.68 – 14.84], p<.001), diese 

kann jedoch im Vergleich zur Kurzberatung über 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 für das Programm erfasst werden. Die 

Umsetzbarkeit und Akzeptanz des Programms wurden durchweg als positiv beurteilt. 

Diskussion: Das „Smoke_less“ Rauchreduktionsprogramm kann grundsätzlich als wirksam 

hinsichtlich einer Konsumhalbierung beurteilt werden. Dabei zeigt es sich langfristig einer 
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Wartekontrollgruppe und kurzfristig gegenüber einer Kurzberatung als klar überlegen. Die fehlenden 

Interventionseffekte auf die Rauchabstinenz, welche in der Literatur für Reduktionsinterventionen 

mithilfe von NET oder Vareniclin (Asfar et al., 2011; Hughes et al., 2011; L. Wu et al., 2015) zu finden 

sind, könnten durch den vergleichsweise kurzen Katamnesezeitraum zu erklären sein. Weitere 

Studien sind notwendig, um verhaltensbasierte Reduktionsinterventionen als alternative Therapieform 

für nicht abstinenzorientierte Raucher abschließend beurteilen zu können.  
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H.  Einzelbewertungen des „Smoke_less“ Reduktionskurs 

Tabelle 1: Bewertungen der Einzelelemente des „Smoke_less“ Reduktionskurs  

Mit welcher Note bewerten Sie… 

(Skala: 1 sehr gut – 6 sehr schlecht) 

Kursstunde 1 

M (SD) 

Kursstunde 2 

M (SD) 

Kursstunde 3 

M (SD) 

Kursstunde 4 

M (SD) 

Gesamter Kurs 

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 

…die Registrierkarten 

…die CO-Messung 

…den Erfahrungsaustausch 

,,,den Folienvortrag „Smoke_less“ 

…die Gesprächsrunde Status und Ziel 

…die Anregung zum sozialen Netzwerk 

…die Sammlung Pro/Kontra Reduzieren 

…das Spiel „Rauchfreie Inseln“ 

…den Vortrag zu Rauchen und Abhängigkeit 

…die Ziele und Strategien zur Reduktion 

…die Frage nach Verbesserung 

…die Strategien zum Umgang mit Craving 

…die Übung „Belohnung“ 

…die Informationen zu Rückfallsituationen 

…die Strategien zum Beibehalten des Erfolgs 

…die Überlegung Reduzieren vs. Aufhören 

…die Betrachtung des Ziels und Zielkorrektur 

…die Informationsvorträge gesamt 

…die Diskussion von Argumenten gesamt 

…die Zielfindung & Zielerreichung gesamt 

2.25 (1.16) 

1.38 (0.52) 

1.38 (0.52) 

 

2.50 (0.76) 

1.38 (0.52) 

3.13 (1.64) 

1.50 (0.76) 

1.92 (0.79) 

1.77 (0.99) 

1.61 (0.77) 

 

2.24 (0.95) 

1.84 (0.66) 

2.89 (1.25) 

1.86 (0.94) 

 

2.25 (1.04) 

1.50 (0.76) 

2.25 (1.04) 

 

 

 

 

 

3.00 (1.51) 

1.38 (0.74) 

1.38 (0.74) 

2.07 (0.89) 

1.82 (0.78) 

1.67 (0.92) 

 

 

 

 

 

2.48 (1.21) 

1.72 (0.68) 

1.66 (0.73) 

 

2.29 (1.38) 

1.86 (1.86) 

2.29 (1.25) 

1.00 (1.00) 

 

 

 

 

 

 

 

1.50 (1.22) 

1.71 (0.95) 

2.50 (1.38) 

2.02 (0.81) 

1.79 (0.89) 

1.98 (1.12) 

1.56 (0.69) 

 

 

 

 

 

 

 

1.75 (0.75) 

1.80 (0.81) 

2.20 (1.08) 

 

1.88 (0.64) 

1.88 (0.84) 

2.75 (1.91) 

1.13 (0.35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.75 (0.71) 

1.75 (0.46) 

2.13 (1.25) 

1.25 (0.46) 

2.13 (0.92) 

1.93 (0.79) 

2.02 (1.37) 

1.47 (0.76) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.73 (0.72) 

1.89 (0.75) 

1.93 (1.12) 

1.62 (0.72) 

2.25 (0,71) 

1.00 (0.00) 

2.38 (2.07) 

1.13 (0.35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.88 (0.35) 

1.50 (0.76) 

1.25 (0.46) 

1.90 (0.75) 

1.79 (0.85) 

1.87 (1.14) 

1.58 (0.68) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.83 (0.78) 

1.85 (0.71) 

1.69 (0.69) 
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Mit welcher Note bewerten Sie… 

(Skala: 1 sehr gut – 6 sehr schlecht) 

Kursstunde 1 

M (SD) 

Kursstunde 2 

M (SD) 

Kursstunde 3 

M (SD) 

Kursstunde 4 

M (SD) 

Gesamter Kurs 

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) 

…die Strategien gesamt 

…die interaktiven Übungen gesamt 

…die Telefontermine 

1.38 (0.52) 

1.75 (1.39) 

1.71 (0.76) 

1.75 (0.73) 

1.96 (0.97) 

2.04 (1.05) 

Anmerkung: KL = Kursleiter; TN = Teilnehmer 
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I. Auswertung offene Items „Smoke_less” Kursbewertung 

Tabelle 2: Auswertung der offenen Items zur Kursbewertung 

Kurseinheit Lob Kritik Verbesserungsvorschläge 

Kursstunde 1 Gute Struktur und 
Verständlichkeit. 

etwas zu oberflächlich, zu wenig 
konkrete Tipps. 

Besser auf das Handbuch 
hinweisen, z.B. in den Folien. 

Kursstunde 2 Die Gruppendynamik ist sehr 
hilfreich. 

Erläuterungen 
„Reduktionsstrategien“ zu kurz. 

Übung zu den Rauchfreien Inseln 
weglassen. 

Mehr Infos zum Thema Sucht. 

Moderationskarten und Schrift 
größer. 

Kursstunde 3 (keine Angaben) (keine Angaben) (keine Angaben) 

Kursstunde 4 Klasse, die Kursleiterin. 

Toll gemacht. 

(keine Angaben) (keine Angaben) 

Gesamter 
Kurs 

Gute Verständlichkeit. 

Sehr engagierte und kompetente 
Kursleiter. 

Vorbildliches 
Informationsmanagement. 

Durchweg empfehlenswert 

Die Kursleiterin war sehr 
überzeugend. 

Prinzipiell ist der Kurs gut! 

Ganz begeistert von der Art der 
Aus- und Durchführung, Danke! 

Sehr behutsamer und 
professioneller Einstig, um das 
Rauchen zu reduzieren. 

Die Kursinhalte sowie deren 
Ausführung waren sehr gut. 

Mir hat der Kurs geholfen, nur 
noch die Hälfte zu rauchen! 

Vier Sitzungen sind zu kurz um die 
Vernetzung der Teilnehmer 
anzustoßen. 

Pro/Kontra Reduzieren war etwas zu 
ausgedehnt. 

Das Ringbuch ist schlecht zu 
bearbeiten. 

Die Interaktion in der Gruppe war zu 
Beginn etwas zurückhaltend. 

Die CO-Messung war oft nicht 
nachvollziehbar. 

Vier Sitzungen sind tendenziell zu 
wenig. 

Wunsch nach Fortsetzung des 
Kurses. 

CO-Geräte sollten verleihbar sein. 

Andere Raumatmosphäre. 

Professionelleres Material wie 
Flipchart und Teilnehmerbuch. 

Mehr Erfahrungsaustausch statt 
interaktive Übungen. 

Mehr Hintergrund zur 
psychologischen Funktion des 
Rauchens. 

Mehr die medizinischen Aspekte 
betonen. 

Weniger Gruppenspiele. 

Handbuch „schicker“ gestalten. 

Weniger lange Termine, dafür öfters. 

Zwischen den Terminen öfter 
Telefontermine. 
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