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1 Einleitung 

1.1 Raucherprävalenz 

Nach Einschätzungen der WHO rauchen weltweit 1,2 Milliarden Menschen im Alter ab 15 

Jahren [178]. Die Prävalenz des Rauchens liegt bei den Männern bei 36,1 % und bei Frau-

en bei 6,8 % [179]. Unter den Zigarettenrauchern und -raucherinnen1 werden 21,4 % als 

starke Raucher definiert, das heißt, es werden mehr als 20 Zigaretten pro Tag konsumiert. 

Nach den Kriterien des Fagerström Test für Tabakabhängigkeit gelten 10,8 % der Männer 

und 8,2 % der Frauen als abhängig (Cutoff-Wert = 4) [125].  

Im Mikrozensus aus dem Jahr 2013 wurde für die gesamte deutsche Bevölkerung über 

dem 15. Lebensjahr eine Raucherprävalenz von 24,5 % angegeben. 3,6 % rauchten gele-

gentlich und 20,9 % regelmäßig. 29 % der Männer und 20,3 % der Frauen galten als ab-

hängige Raucher [154].  

Tabakprodukte werden vor allem in Form von Zigaretten (87,5 % - 96 %) konsumiert. Nur 

selten werden Zigarren, Zigarillos oder Pfeifen verwendet [14, 155]. Zwischen 1999 und 

2009 fiel der Anteil der regelmäßigen Raucher um 4 % [155], zwischen 1980 und 2003 war 

sogar ein Rückgang von 27 % bei den Frauen und 33 % bei den Männern nachweisbar 

[14].  

Bei psychisch kranken Patienten ergaben Gesundheitskampagnen und Raucherentwöh-

nungen jedoch kaum therapeutisch wirksame Effekte. Eine vergleichbare Abnahme der 

Raucherprävalenz bei psychisch kranken Menschen konnte im Vergleich mit früheren Jah-

ren nicht festgestellt werden [172]. 

In den USA wird fast die Hälfte aller Zigaretten (44,3 %) von Personen mit einer psychiat-

rischen Erkrankung geraucht [117]. Psychisch Erkrankte rauchen fast doppelt so häufig 

wie andere Personen [83, 103, 117]. Grant ermittelte in seiner Studie, dass 34,2 % des 

amerikanischen Zigarettenmarktes auf psychisch Erkrankte zurückgehen [87].  Mehrere 

Studien haben gezeigt, dass unter den Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose 32 % 

bis 74 % Raucher sind [23, 126]. Hinzu kommt, dass Menschen mit mehreren psychischen 

Erkrankungen stärkere Raucher sind als Personen mit nur einer Diagnose bzw. als gesun-

de Vergleichspersonen [117, 126]. 31,9 % der Menschen mit einer psychiatrischen Lifeti-

1Der Einfachheit halber wird im weiteren Verlauf der Arbeit auf die weibliche Form verzichtet, wobei diese        

stets miteingeschlossen sein soll. 
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me-Diagnose rauchen, 41,8 % mit zwei und 61,4 % mit drei oder mehr Diagnosen können 

als Raucher identifiziert werden [126]. 

Personen mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Spektrum haben, nach den Dro-

genabhängigen (90,5 %) und den Alkoholabhängigen (75,3 %), die höchsten Raucherquo-

ten [23]. In unterschiedlichen Studien zeigten sich für diese Gruppe  Quoten von 60-90 % 

[98], 59,1 % [126], 63 % [23], 74 % [86] und 85 % [59]. Vanable gab für die schizoaffekti-

ven Störungsbilder eine Raucherquote von 67 % und für die Gruppe der Schizophrenie 63 

% an [172]. Eine Metaanalyse von de Leon und Diaz ergab für schizophrene Patienten im 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eine 5,3-fach höhere Häufigkeit Tabakkonsument zu 

sein [60]. Hinzu kommt, dass Raucher mit einer Schizophrenie häufig schwergradig ab-

hängige Tabakraucher sind [59, 60, 113]. 

Bei Patienten, die unter einer Depression leiden, schwanken die Zahlen in den verschie-

denen Untersuchungen zwischen 32 %, was ungefähr der Raucherquote in der Allgemein-

bevölkerung entspricht [23], und 60 % [172]. Auch in einer epidemiologischen Quer-

schnittsstudie von Hermle et al. war die Lebenszeit-Prävalenz für Nikotinabhängigkeit bei 

F3-Diagnosen mit 43,7 % evident [98]. Angststörungen und Tabakkonsum wurden in 34,3 

% [126] bis 56 % [172] der Fälle beobachtet. 

Jorm zeigte in einer Studie, dass Rauchen altersabhängig mit psychiatrischen Erkrankun-

gen assoziiert ist. Bei über 60-jährigen zeigte sich kein Zusammenhang mehr zwischen 

Zigarettenkonsum und affektiven Störungsbildern sowie Angststörungen [111]. 

1.2 Folgen des Tabakkonsums 

Tabakkonsum ist einer der größten vermeidbaren Risikofaktoren für schwerwiegende 

Erkrankungen und Todesfälle in den Industrieländern [46, 133].  Jährlich sterben weltweit 

6 Millionen Raucher aufgrund von tabakassoziierten Folgeerkrankungen wie z.B. Lungen-

krebs, Tumoren der oberen Atemwege, COPD und Herz-Kreislauferkrankungen [66, 124]. 

Somit ist das Rauchen für ungefähr 10 % aller Todesfälle und für doppelt so viele Tote 

verantwortlich wie HIV/AIDS [124]. In Deutschland war der jahrelange Tabakkonsum für 

den vorzeitigen Tod von etwa 121000 Personen im Jahr 2013 verantwortlich, was 13,5 % 

der Todesfälle ausmachte [139]. 19,7 % aller durch maligne Tumore verursachter Todes-
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fälle sind auf Tabakkonsum zurückzuführen [109]. Neben den gesundheitlichen Folgen hat 

der hohe Tabakkonsum auch Auswirkungen auf die ökonomische Situation. Für das deut-

sche Gesundheitswesen ergeben sich aufgrund von tabakassoziierten Erkrankungen Fol-

gekosten für Arbeitsausfall, Frühberentung und Übersterblichkeit Kosten von rund 21 

Milliarden Euro pro Jahr [133].  

Folgen für psychisch kranke Menschen 

Psychisch kranke Menschen sterben durchschnittlich 10-15 Jahre früher als die Normal-

bevölkerung [53, 128]. Brown et al. fanden in einer Studie signifikant höhere SMRs (Stan-

darsised mortality ratio) für alle Todesursachen, natürliche und unnatürliche, im Vergleich 

zur Allgemeinbevölkerung [38]. Die Haupttodesursachen gleichen denen in der Allge-

meinbevölkerung (Herz-Kreislauferkrankung als häufigste Ursache [128], Tumore und 

Atemwegserkrankungen als zweit häufigste Ursachen) [53]. Zwei Drittel der schizophre-

nen Patienten sterben an Herz-Kreislauferkrankungen [96]. Dabei spielt der übermäßige 

Konsum von Zigaretten bei der Übersterblichkeit eine wichtige Rolle [18, 38, 138]. Rau-

chen ist auch mit einer subjektiv niedriger empfundenen Lebensqualität der psychisch 

Kranken [64] sowie der Gesunden [149] assoziiert. Viele Patienten mit Schizophrenie er-

halten nur eine geringe finanzielle Unterstützung. Durch den Anstieg der Tabakpreise ver-

schlechtert sich deren oft schlechte finanzielle Situation erheblich [1]. Durchschnittlich 

gibt ein schizophrener Patient 27,36 % ($142,50) seines monatlichen Einkommens für den 

Tabakkonsum aus [160]. 

1.3 Kriterien der Tabakabhängigkeit 

Die Diagnose der Tabakabhängigkeit kann mit Hilfe der in Deutschland verwendeten Kri-

terien nach ICD-10 [183] gestellt werden. DSM-5 [7] ist das aktuell gebräuchliche Diagno-

sesystem in den USA. DSM-5 weist ähnliche, aber in der neuesten 5. Auflage noch weitere 

Kriterien für die Nikotinabhängigkeit auf. 
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Für die Diagnose Tabakabhängigkeit nach ICD-10 müssen mindesten 3 Kriterien über ei-

nen Monat in den letzten 12 Monaten aufgetreten sein oder wiederholt innerhalb von 12 

Monaten: 

1. Starkes Verlangen (Craving) oder Zwang, Tabak zu konsumieren. 

2. Eingeschränkte Kontrolle über Beginn, Beendigung und Menge des Konsums. 

3. Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendigung des Konsums, mit für die 

Substanz typischen Entzugssymptomen. 

4. Toleranzentwicklung: Um eine gleichbleibende Wirkung zu erzielen, müssen grö-

ßere Mengen konsumiert werden. 

5. Zunehmende Vernachlässigung anderer Aktivitäten und Interessensbereiche zu-

gunsten des Konsums. Viel Zeit wird aufgewendet um die Substanz zu bekommen. 

6. Anhaltender Konsum trotz Folgeschäden.  

Im DSM-5 (APA 2013) wird die Diagnose „Tobacco related Disorders“ beschrieben. Das 

Krankheitskonzept wird im DSM-5 nicht mehr unterschieden zwischen „schädlichem Ge-

brauch“ und „Abhängigkeit“. Stattdessen wird das Konzept einer „Tabak bezogenen Stö-

rung“ (292.x) mit verschiedenen Schweregraden verwendet. Bei Auftreten von zwei oder 

mehr klinischen Kriterien innerhalb eines 12-Monats-Zeitraums liegt diese Störung vor. 

Der Schweregrad der Symptomatik lässt sich auf einem Kontinuum von mild (2 bis 3 Krite-

rien), moderat (4 bis 5 Kriterien) und schwer (6 und mehr Kriterien) spezifizieren.  

Im DSM-5 wird das Störungsbild durch Tabakkonsum anhand folgender diagnostischer 

Kriterien bestimmt: 

1. Tabakkonsum in größeren Mengen oder länger als beabsichtigt. 

2. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Konsum von Tabak zu reduzie-

ren oder zu kontrollieren. 

3. Viel Zeit wird aufgewendet um die Substanz zu bekommen. 

4. Starkes Verlangen (Craving), Tabak zu konsumieren. 

5. Tabakkonsum, der zu einer Beeinträchtigung von Verpflichtungen bei der Arbeit, 

in der Schule oder zu Hause führt. 
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6. Durch Tabakkonsum verursachte oder verstärkte soziale oder zwischenmenschli-

che Probleme. 

7. Soziale, berufliche und freizeitliche Aktivitäten werden aufgrund des Konsums 

aufgegeben oder eingeschränkt. 

8. Tabakkonsum, der zu einer körperlichen Gefährdung führen kann. 

9. Tabakkonsum trotz körperlicher oder psychischer Probleme, die durch Tabakkon-

sum verursacht oder verstärkt werden. 

10. Toleranzentwicklung durch eines der folgenden Kriterien: 

a. Dosissteigerung wird verlangt, um einen gewünschten Effekt zu erzielen. 

b. Bei gleichbleibendem Konsum sinkt die Wirkung. 

11. Entzugssymptome, geäußert durch eines der folgenden Kriterien: 

a. Typische Tabakentzugssymptome. 

b. Tabak oder ähnliche Substanzen (z.B. Nikotin) werden konsumiert, um die 

Entzugssymptome zu reduzieren und zu vermindern. 

1.4 Rauchen und psychiatrische Erkrankungen 

Schizophrenie und Rauchen 

Für das vermehrte Rauchen unter schizophrenen Patienten gibt es verschiedene Erklä-

rungsansätze.  

• Schizophrene Patienten haben oft wenig Beschäftigung und nutzen das Zigaret-

tenrauchen um die freie Zeit zu füllen [103] und um Langeweile vorzubeugen [70]. 

• Der Zigarettenkonsum wird bei Angst und Nervosität als beruhigend beschrieben 

[70]. Eventuell dient er aber auch nur dazu Entzugssymptome wie Nervosität zu 

vermeiden [180]. 

• Fehlende Raucherentwöhnungsprogramme für Schizophrene [70]. 

• Schizophrenie geht einher mit einem Defizit im sensorischen Gating (das heißt die 

Verarbeitung präattentiver Informationen) bei wiederholter akustischer Erregung. 

Dies führt dazu, dass Hintergrundgeräusche nicht gut herausgefiltert werden kön-

nen [188]. Das sensorische Gating wird von α7-nikotinergen Acetylcholinrezepto-

ren im Hippocampus gesteuert [48, 119]. Eine Studie von Freedman et al. (1997) 

wies darauf hin, dass zwischen dem P50 akustisch sensorischen Defizit bei Schizo-
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phrenie und dem Locus des α7-nikotinischen Rezeptorgens auf Chromosom 15q14 

eine genetische Verknüpfung besteht [78]. Adler et al. zeigten eine vorübergehen-

de Verbesserung der Habituationsleistung bei wiederholten akustischen Potentia-

len durch Nikotin sowohl bei nicht-rauchenden Verwandten von Schizophrenen als 

auch bei rauchenden schizophrenen Patienten [4, 5]. Bei einem Rauchstopp kann 

somit eine Verstärkung der Positivsymptomatik und der kognitiven Defizite ent-

stehen [51]. Zusätzlich verbessert Nikotin den Ablauf von Augenfolgebewegungen 

[137]. 

• Selbstmedikation führt zur Verbesserung der Negativsymptomatik [12, 70, 83, 

122] aufgrund der durch Nikotin hervorgerufenen Dopaminausschüttung im präf-

rontalen Kortex [175]. Zusätzlich zeigt Nikotin positive Effekte auf Aufmerksamkeit 

und Arbeitszeitgedächtnis [181]. 

• Kognitive Nebeneffekte von typischen Antipsychotika, wie z.B. Haloperidol, wer-

den abgeschwächt [120]. 

• Senkung extrapyramidalmotorischer Nebenwirkungen der Antipsychotika [69, 

127]. 

• Neuroleptikainduzierter Parkinsonismus wird abgeschwächt [61, 86]. 

• Bei schizophrenen Patienten ist im Falle eines Rauchstopps ein signifikanter An-

stieg der Akathisie zu verzeichnen [20]. 

• Die Eigenschaft des „Novelty seeking“ ist unter Schizophrenen häufiger zu finden 

und geht gleichzeitig mit einem höheren Konsum von Tabak und Kaffee einher 

[169]. 

• Schizophrene Patienten weisen eine höhere Vulnerabilität für das Rauchen auf. 

Hinweise dafür sind die erhöhten Raucherprävalenzen und die Beobachtung, dass 

die meisten Patienten mit dem Rauchen beginnen, bevor die Schizophrenie auf-

tritt [60]. Auch Kelly und McCreadie (1999) stellten diese Vermutung aufgrund ih-

rer Ergebnisse auf (90 % starteten mit dem Rauchen bevor die Krankheit begann) 

[113]. Familiäre Faktoren oder genetische Einflüsse können eine Erklärung für die-

se Beobachtung sein [58]. Auch weitere Forscher gingen von einer genetischen 

Prädisposition schizophrener Patienten aus, die für das Rauchen anfällig macht 

[60, 91]. 
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• Schizophreniepatienten erfahren jedoch durch das Rauchen nicht nur positive 

Veränderungen. Bei rauchenden Schizophreniepatienten könne es laut einiger 

Studien zu einem vermehrten Auftreten von Spätdyskinesien kommen [31, 186]. 

Dieses Phänomen konnte von Goff et al. jedoch nicht nachgewiesen werden [86]. 

Depression und Rauchen 

Rauchen und Depressionen stehen in einem reziproken Zusammenhang [37, 47]. Die Rau-

cherprävalenz ist bei depressiven Erkrankungen im Vergleich zur Normalbevölkerung, 

erhöht. Man kann unter Rauchern eine Lebenszeitprävalenz für eine depressive Störung 

von 30-60 % finden [34]. Auch Breslau zeigte in ihrer Studie, dass die Diagnose einer vor-

bestehenden schweren Depression in der Vergangenheit das Risiko für eine Nikotinab-

hängigkeit erhöht (OR: 2,06; 95 %-Konfidenzintervall: 1,21 bis 3,49) [37, 47]. Andererseits 

weisen abhängige Raucher im Gegensatz zu Nichtrauchern höhere Prävalenzen für eine 

Depression auf (13,6 % zu 5,2 %; OR: 2,89; 95%-Konfidenzintervall: 1,73 bis 4,83) und be-

kommen entsprechend häufiger die Erstdiagnose einer Depression gestellt (7,5 % im Ge-

gensatz zu 3,2 %; OR: 2,45; 95 %-Konfidenzintervall: 1,17 bis 5,15) [35]. Ob der Zusam-

menhang zwischen Rauchen und Depression kausal oder nicht kausal ist, wurde nicht 

vollständig geklärt [35]. Drei Hypothesen liegen vor. Eine Hypothese nimmt an, dass eine 

Depression die Wahrscheinlichkeit für einen Rauchbeginn oder ein zunehmendes Rauch-

verhalten begünstigt. Rauchen soll der Selbstmedikation der depressiven Symptome die-

nen [13, 36]. Es führt zur Inhibition der Monoaminoxidase und somit zu einem geringeren 

Abbau von Serotonin. Dies ist vergleichbar mit dem Effekt von antidepressiven Monoami-

noxidasehemmern [77]. Die zweite Hypothese geht davon aus, dass Nikotinabhängigkeit 

eine Prädisposition für das Auftreten einer Depression darstellt [33, 44]. Ein nicht kausa-

ler Zusammenhang mit gemeinsamen, genetischen oder umweltbedingten Prädispositio-

nen für Rauchen und Depression stellt die dritte Hypothese dar [114, 123].  Die genann-

ten eher spekulativen Hypothesen basieren auf der Annahme, dass ein Zusammenhang 

bestehen könnte zwischen einer Dysregulation des dopaminergen Belohnungssystems 

und dessen Normalisierung durch Nikotin [181]. 

Dodd et al. zeigten in ihrer Studie, dass Menschen, die täglich rauchen, erhöhte Werte bei 

der CGI-Depression- und CGI-Overall Bipolar-Skala erhalten [65].  Eine Raucherentwöh-
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nung sollte somit für die Verbesserung nicht nur der physischen, sondern auch der psy-

chischen Lebensqualität zur Routineversorgung gehören [30, 67]. 

1.5 Raucherentwöhnung 

70 % der Raucher in der Allgemeinbevölkerung würden gerne mit dem Rauchen aufhören 

[45]. Laut Kraus und Augustin können allerdings nur 32,6 % bis zu ihrem einschließlich 59. 

Lebensjahr das Rauchen aufgeben [115]. Auch Cosci et al. gehen von einer Quote unter 

50 % vor dem 60. Lebensjahr aus [54]. Ohne fremde Hilfe schaffen es nur 2-5 % eigenmo-

tiviert das Rauchen aufzuhören [106, 156]. Auch zeitlich kurze Ratschläge von Medizinern 

zum Rauchstopp erzielen nur eine geringgradige Verbesserung um 1-3 Prozentpunkte 

[156]. Intensive Beratung mit längerer Beratungsdauer und häufigeren Beratungstermi-

nen können die Abstinenzquoten durchaus verbessern [75]. Eine Kombination aus medi-

kamentöser Therapie und motivierenden Beratungsgesprächen ist einer Monotherapie 

überlegen [75, 102, 157]. Eine medikamentöse Monotherapie verändert kaum „gelerntes 

Verhalten“. Kurzfristig werden mit Hilfe der kombinierten Therapie sogar Abstinenzraten 

von ungefähr 80 % erreicht, nach einem Jahr sind noch 38-47 % rauchfrei [25, 49].  

Auch für Patienten mit einer psychischen Erkrankung ist eine Raucherentwöhnung mög-

lich [18]. In einer Studie von Addington et al. zeigten schizophrene Patienten Interesse an 

einer Tabakentwöhnung und sie haben eine ähnlich hohe Motivation mit dem Rauchen 

aufzuhören wie psychiatrisch unauffällige Personen [2, 3]. Mit 58,7 % im Vergleich zu 44,4 

% kamen Morris et al. sogar zu dem Ergebnis, dass Patienten mit einer psychischen Er-

krankung vermehrt den Wunsch zeigen mit dem Rauchen aufzuhören [130]. Dennoch 

haben Prochaska et al. in einer Untersuchung festgestellt, dass bei 250 Psychiatriepatien-

ten weder eine Tabakabhängigkeit diagnostiziert noch eine Raucherentwöhnung im The-

rapieplan in Erwägung gezogen wurde [140]. Kurzfristig schaffen es 42 % der schizophre-

nen Raucher den Tabakkonsum aufzugeben, nach einem Jahr sind noch 12 % abstinent 

[3]. Mit einer Abstinenzrate von 13 % kamen Ziedonis und George zum gleichen Ergebnis 

[188]. Die Abstinenzraten können nicht die gleichen Raten wie in der rauchenden Allge-

meinbevölkerung erreichen [60]. Auch Kelly und McCreadie zeigten für männliche, jedoch 

nicht für weibliche, Schizophreniepatienten niedrigere Raten bei der Raucherentwöhnung 

[113]. Auch bei Patienten mit einer depressiven Störung sind im Vergleich zur Allgemein-
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bevölkerung geringere Abstinenzraten zu erwarten (14 % zu 31 %) [85]. Anda et al. gaben 

für depressive Raucher eine 40 % geringere Wahrscheinlichkeit für einen Rauchstopp an 

als für nichtdepressive Raucher [8]. Diese Ergebnisse sind jedoch inkonsistent. Eine weite-

re Studie stellte, die Angststörungen ausnehmend, gleiche Abstinenzraten bei psychisch 

Kranken wie bei Gesunden fest [130].  

Die 2008 erschienene Leitlinie des U.S. Public Health Service empfiehlt, die in der Allge-

meinbevölkerung wirksamen Methoden auch bei Rauchern mit psychischen Erkrankun-

gen anzuwenden [75]. Behandlungen, die in der Allgemeinbevölkerung erfolgreich sind, 

erweisen sich für schwer psychisch Kranke als ähnlich effektiv [18]. Banham und Gilbody 

zeigten, dass in sieben verschiedenen Studien zur Raucherentwöhnung kein Hinweis auf 

eine Verschlechterung der psychiatrischen Symptome bei stabilen Patienten zu finden 

war (Lediglich in einer Studie kam es zu einem signifikanten Anstieg von Spätdyskinesien) 

[18]. Auch weitere Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass eine Raucherentwöh-

nung keine unerwünschten Effekte auf das Wohlbefinden [51, 57, 80] und die psychiatri-

schen Symptome [80] der Patienten hat. In einer Metaanalyse von Taylor et al. (26 Stu-

dien) zeigte sich für Gesunde und psychisch Kranke sogar eine Reduktion von Depression, 

Angst, Stress und eine Verbesserung der Lebensqualität sowie der positiven Stimmung 

durch eine Raucherentwöhnung [161]. Einige Studien heben bestimmte Therapieelemen-

te der Raucherentwöhnung bei psychisch Kranken als erfolgversprechend hervor. Ziedo-

nis und George gehen davon aus, dass eine kombinierte Therapie mit mindestens zwei 

Treffen pro Woche für psychiatrische Patienten mehr Erfolg nach sich zieht [188]. Bei de-

pressiven Patienten zeigt sich eine Therapie mit zusätzlich integriertem psychosozialen 

Mood-Management zum Erlernen des Umgangs mit depressiven Symptomen, der Stan-

dardtherapie überlegen (11 Studien, n = 1844, RR 1,47, 95 %-Konfidenzintervall 0,83-2,27) 

[170]. Giersch et al. kamen zu einem ähnlichen Ergebnis (RR 1,41, 95 %-Konfidenzintervall 

0,73-2,34) [82]. Neben positiven Effekten von Bupropion und Vareniclin auf die Rau-

cherentwöhnung gab es Hinweise darauf, dass eine finanzielle Entlohnung die Abstinenz-

raten unter schizophrenen Patienten erhöhen kann [167]. Fagerström und Aubin schlugen 

vor, die Raucherentwöhnung für psychisch Kranke flexibler zu gestalten – Reduktion der 

Zigarettenzahl anstatt sofortigem Rauchstopp und längere kombinierte Pharmakothera-

pie mit Beratung [72]. Patienten, die mit atypischen Neuroleptika behandelt werden, rau-



 

10 
 

 

chen durchschnittlich weniger als mit Typika behandelte Patienten (158-266 mg pro Tag 

im Vergleich zu 430 mg pro Tag) [20]. Somit könnte die Umstellung von Typika auf atypi-

sche Neuroleptika Teil einer Raucherentwöhnungsbehandlung darstellen [20]. 

Bei Rauchern mit einer depressiven Episode in der Vergangenheit sollte vor allem auf das 

Wiederauftreten depressiver Symptome während der Entwöhnungstherapie geachtet 

werden [181]. Psychisch kranke Raucher haben vermutlich mehr Rückfälle bei der Rau-

cherentwöhnung und brauchen mehr Anläufe als psychisch gesunde Raucher [147]. Auch 

bei einem Rückfall sollte die Therapie fortgeführt werden und es sollte eine Rauchreduk-

tion anstatt eines kompletten Rauchstopps in Betracht gezogen werden [148]. 

1.5.1 Verhaltenstherapie 

Verhaltenstherapeutische Interventionen bei der Raucherentwöhnung gehen davon aus, 

dass Rauchen ein erlerntes Verhalten durch klassische und operante Konditionierung dar-

stellt. Somit kann das Rauchen auch wieder “verlernt“ werden. 

Verhaltenstherapeutische Techniken wie z.B. Psychoedukation (Informationen zum Rau-

chen, Risiken usw.), Methoden zur Stressbewältigung, Entspannungstechniken, Rollen-

spiele, Ablenkungstechniken zur Rückfallprophylaxe und Förderung der Motivation, sind 

ein wichtiger Bestandteil der Raucherentwöhnung [21]. Verhaltenstherapeutische Tech-

niken können mit Hilfe von Selbstmanualen, Einzel- oder Gruppentherapie erlernt wer-

den. Die Gruppentherapie zeigte sich den Selbsthilfeprogrammen in einer Metaanalyse 

von Stead jedoch überlegen (13 Studien; n = 4,375; Risk Ratio: 1,98; 95 %-

Konfidenzintervall: 1,60 -2,46) [158]. Dieses Ergebnis konnte in weiteren Studien belegt 

werden [131, 135]. Es konnte kein Effizienzunterschied zwischen Gruppen- und Einzelthe-

rapien gefunden werden [135, 142, 158]. 

Eine Metaanalyse von Hajek et al. zeigte keinen positiven Effekt für kognitiv-behaviorale 

Therapien zur Rückfallprophylaxe bei abstinenten Rauchern [93]. Zwei weitere Studien 

kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass verhaltenstherapeutische Interventionen zur Rück-

fallprophylaxe bei Rauchern wirksam sind, die ohne kognitiv-behaviorale Therapie die 

Tabakabstinenz erreicht haben [6, 52].  
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1.5.2 Kurzinterventionen 

Die folgenden Kurzinterventionen werden in der Leitlinie des U.S. Public Health Service 

empfohlen [75]. 

Die 5 A’s sollten bei jedem Patienten, der Kontakt zu einem Arzt hat, durchgeführt wer-

den: 

- Ask  Alle Raucher identifizieren 

- Advise  Zum Rauchstopp raten 

- Assess  Aufhörbereitschaft abfragen 

- Assist  Unterstützung anbieten (gemeinsamer Rauchstoppplan + medika- 

             mentöse Unterstützung) wenn Bereitschaft zum Rauchstopp da ist                   

- Arrange  Terminvereinbarungen zur Rückfallprophylaxe 

Raucher, die nicht den Wunsch zeigen mit dem Tabakkonsum aufhören zu wollen, können 

mit Hilfe der 5R’s motiviert werden: 

- Relevance      Aufzeigen, aus welchem Grund es für den Patienten persönlich 

  relevant ist das Rauchen zu stoppen 

- Risks              Akute und langfristige Risiken sowie Risiken für das Umfeld des  

  Patienten deutlich machen 

- Rewards Vorteile eines Rauchstopps aufzeigen 

- Roadblocks  Ansprechen von Hindernissen für die Raucherentwöhnung 

- Repetition Motivierendes Gespräch bei jedem Kontakt mit dem Patienten 

  wiederholen 

1.5.3 Medikamentöse Unterstützung 

In den 2008 veröffentlichten Leitlinien des U.S. Public Health Service [75] werden 7 Medi-

kamente der ersten Wahl zur Raucherentwöhnung empfohlen: Bupropion, Nikotinkau-

gummi, Nikotininhaler, Nikotinlutschtablette, Nikotinspray, Nikotinpflaster und Varenic-

lin. Die pharmakologischen Therapien führen im Vergleich zu Placebo doppelt so häufig 

zur Abstinenz [173]. 
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1.5.3.1 Vareniclin  

Vareniclin wirkt als partieller Agonist am α4β2-Nikotinrezeptor. Durch die partiell agonisti-

sche Wirkung wird Dopamin ausgeschüttet, jedoch nur 30-60 % der Menge, die bei Niko-

tinzufuhr freigesetzt wird. Somit werden die Entzugssymptome bei der Raucherentwöh-

nung abgeschwächt. Andererseits wird das Rauchverlangen durch die antagonistische 

Wirkung reduziert, indem zugeführtes Nikotin mit geringerer Affinität an den Rezeptor 

binden kann und somit zu keiner weiteren Dopaminausschüttung führt [50]. Dadurch wird 

die befriedigende und positive Wirkung des Zigarettenrauchens gemindert.   

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2013 zeigte, dass Vareniclin nicht nur im Vergleich mit 

Placebo zu höheren Abstinenzraten führt (OR: 2.88; 95 %-Konfidenzintervall 2.40 bis 

3.47), sondern, dass Vareniclin sich auch einer Nikotinersatztherapie (OR: 1.57; 95%-

Konfidenzintervall 1.29 bis 1.91) und Bupropion (OR 1.59; 95 %-Konfidenzintervall 1.29 bis 

1.96) bei der Raucherentwöhnung überlegen zeigt [41]. Die Phase-3-Studie von Douglas 

et al. verglich die kurz- und langfristige Wirksamkeit von Vareniclin im Vergleich zu Bu-

propion und Placebo. Vareniclin erzielt sowohl in den letzten 4 Behandlungswochen (Wo-

chen 9-12; Vareniclin: 43,9 %, Bupropion: 29,8 %, Plazebo: 17,6 %), also auch im Nachun-

tersuchungszeitraum (Wochen 9-24 und 9-52; Vareniclin: 23 %, Bupropion: 14,6 %, Place-

bo: 10,3 %) höhere Abstinenzraten [110]. Anthenelli kam mit seiner Studie ebenso zu dem 

Ergebnis, dass Vareniclin, im Vergleich mit Placebo, Nikotinersatztherapie (NET) und Bu-

propion, höhere Raten beim Rauchstopp erzielt. Er belegte dies auch für die Gruppe der 

psychisch kranken Raucher [10]. In den ersten Wochen der Behandlung mit Vareniclin 

kann es in geringem Maße zu Nebenwirkungen wie Erbrechen, Kopfschmerzen, Albträu-

men und Schlaflosigkeit kommen [40]. Douglas et al. nannten Übelkeit (29,4 %) und 

Schlaflosigkeit (14,3 %) als die häufigsten Nebenwirkungen. In ihrer Studie beobachteten 

sie des Weiteren abnorme Träume (13,1 %), Kopfschmerzen (12,8 %), Verstopfungen (9 

%), Müdigkeit (7,3 %), Schwindelgefühle (6,4 %) und jeweils in 4-6 % der Fälle Flatulenzen, 

einen trockenen Mund, Dyspepsie, Erbrechen, Schlafstörungen und Angst [110]. In der 

aktuellen S3-Leitlinie wird für Vareniclin wegen des Verdachts auf bedeutsame neuropsy-

chiatrische Nebenwirkungen keine Empfehlung ausgesprochen [21]. Jedoch wurden gra-

vierende neuropsychiatrische Nebenwirkungen unter Vareniclin [79, 187] in neueren Stu-

dien nicht mehr nachgewiesen [81, 129, 153, 164]. Auch eine Metaanalyse von Tonstad 
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zeigte unter der Gabe von Vareniclin bei Rauchern ohne psychische Erkrankung keine Zu-

nahme von relevanten Nebenwirkungen (Ausnahme: Schlafstörungen) [166]. In einer wei-

teren Studie von Smith et al. kam es unter Vareniclin sogar zur Verbesserung depressiver 

Symptome [153]. 

1.5.3.2 Nikotinersatztherapie (NET) 

Ausgehend von einem biologischen Modell für die Tabakabhängigkeit kann ein relativer 

„Nikotinmangel“ als Ursache für die Entzugssymptome angenommen werden. Daher liegt 

es nahe, Nikotin im Entzug vorübergehend zu ersetzen und sukzessive niedriger zu dosie-

ren. 

Seit 1983 ist Nikotin als medikamentöse Unterstützung der Raucherentwöhnung zugelas-

sen. Zur Nikotinersatztherapie können Pflaster (16h oder 24h Wirksamkeit), Kaugummis 

(2 oder 4 mg), Nasalsprays (in Deutschland nicht mehr im Handel), Mundsprays, Inhaler 

und Sublingual-/Lutschtabletten (1, 2, 4 mg) eingesetzt werden. Die Präparate ersetzen 

teilweise die Nikotinzufuhr aus der Zigarette und lindern dadurch die Entzugssymptoma-

tik, wie zum Beispiel Unruhe, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten [76, 90, 176]. 

Das Pflaster führt zu einer kontinuierlichen Nikotinfreisetzung und -aufnahme über die 

Haut. Dadurch wird ein konstanter Spiegel erreicht, der das Auftreten von Entzugssymp-

tomen und Raucherverlangen lindern soll. Die anderen Applikationsformen hingegen sind 

kurzwirksam und werden somit vor allem beim Auftreten von Entzugssymptomen einge-

setzt. Dadurch soll ein Rückfall verhindert werden [21]. Mit Hilfe der Nikotinersatzthera-

pie wird jedoch nur eine geringere Spitzenkonzentration, als beim Konsum einer Zigarette 

erreicht [11].  

Die NET zeigt sich für die Raucherentwöhnung gegenüber Placebo überlegen (OR: 1.84; 

95 %-Konfidenzintervall 1.71 bis 1.99) und die unterschiedlichen Formen der Nikotiner-

satztherapie unterscheiden sich nicht in ihrer Wirksamkeit [41]. Mit Hilfe der NET kann 

die Rate der Rauchstopps um 50-70 % erhöht werden [159]. Die Kombinationstherapie 

zeigt sich der Therapie mit nur einer Applikationsform überlegen (RR 1.34, 95 %-

Konfidenzintervall 1.18 bis 1.51) [159]. Werden zwei Formen der NET miteinander kombi-

niert, ist die Wirksamkeit ähnlich gut wie die Wirksamkeit von Vareniclin [41].  



 

14 
 

 

Bei Überdosierung des Nikotins können Kreislaufprobleme, Kopfschmerzen und Schwin-

del auftreten. Je nach Applikationsform treten auch lokale Nebenwirkungen wie Hautrei-

zung, Schleimhautreizung, Schluckauf und Magenschmerzen auf [21]. Es wird empfohlen, 

die NET in Schwangerschaft und Stillzeit sowie nach kürzlich aufgetretenem kardiovasku-

lären Ereignis nicht einzusetzen [116]. 

Henningfield kam zu dem Schluss, dass über die Dosis, die Länge der Therapie und die 

Kombination unterschiedlicher Applikationsformen je nach Patient individuell entschie-

den werden sollte [97]. 

1.5.3.3 Bupropion 

Bupropion ist in den USA seit 1988 als Antidepressivum zugelassen. Später erfolgte die 

Zulassung als Medikament zur Raucherentwöhnung. Vorausgegangen waren Beobach-

tungen, dass Patienten, die auf dieses Medikament wegen Depressionen eingestellt wa-

ren, einen deutlichen Rückgang ihrer Tabakabhängigkeit erlebten. 

Der Wirkmechanismus von Bupropion als Raucherentwöhnungsmittel ist bisher noch 

nicht vollständig geklärt [75]. Es hemmt die Wiederaufnahme vor allem von Noradrenalin 

und in geringerem Maße von Dopamin. Zusätzlich wird eine Blockade der nikotinergen 

Synapsen vermutet [11, 151].  

Es zeigte sich, dass für die Raucherentwöhnung Bupropion gegenüber Placebo überlegen 

ist (1.82; 95 %-Konfidenzintervall 1.60 bis 2.06) [41]. Dabei ist es ähnlich wirksam wie die 

NET (OR 0.99; 95 %-Konfidenzintervall 0.86 bis 1.13) [41], jedoch weniger wirksam als 

Vareniclin (n = 1810, RR 0.68, 95 % Konfidenzintervall 0.56 bis 0.83) [107]. In einer Me-

taanalyse der unerwünschten Arzneimittelwirkungen konnte kein vermehrtes Auftreten 

von neuropsychiatrischen (RR = 0.88; 95 %-Konfidenzintervall 0.31 bis 2.50) oder kardi-

ovaskulären (RR = 0.77; 95 %-Konfidenzintervall 0.37 bis 1.59) Komplikationen festgestellt 

werden [41]. Cahill konnte in den verschiedenen Studien zu Bupropion eine geringere 

Wahrscheinlichkeit für Krampfanfälle feststellen (1:1500) als bisher angenommen 

(1:1000) [41]. Bupropion weist jedoch weitere Nebenwirkungen auf wie z.B. Schlafstörun-

gen Mundtrockenheit, Konzentrationsstörungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Unruhe und 

Blutdrucksteigerung. Ähnliche Symptome können aber auch im Rahmen des Nikotinent-

zugs auftreten  [11].  
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Auch bei schizophrenen Personen konnte gezeigt werden, dass Bupropion für einen 

Rauchstopp effektiver ist als Placebo (7 Studien, n = 340; RR = 3.03; 95 %-

Konfidenzintervall: 1.69 bis 5.42) und dass es keine Unterschiede bezüglich Positiv-

/Negativsymptomatik und depressiven Symptomen zwischen den Vergleichsgruppen gibt 

[167]. Bupropion zeigte positive Effekte für die Raucherentwöhnung bei Personen mit 

aktueller oder zurückliegender Depression. Aufgrund von mangelnden Studienzahlen und 

der Post-hoc-Subgruppenanalysen wurden diese Effekte jedoch abgeschwächt [170]. 

1.5.4 Weitere Verfahren 

Die Wirkfaktoren der Aversionstherapie, Akupunktur oder Hypnosetherapie sowie der 

Entspannungsverfahren sind schwer fassbar. Sie sind nur unzureichend evidenzbasiert 

untersucht [9, 19, 92, 177].  

1.6 Ziele und Fragestellung 

Ziele 

Nach unserer Literaturrecherche gibt es keine Studie, die die Raucherentwöhnung im 

psychiatrischen Langzeitheimbereich untersucht hat, in dem sich chronisch psychisch 

Kranke befinden. Diese nehmen oft überdurchschnittlich viele Medikamente, im Sinne 

einer Polypharmazie ein und weisen zusätzlich zu ihrer psychischen Diagnose meist 

schwere somatische Komorbiditäten auf. 

Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, ob eine Raucherentwöhnung im psychiatrischen 

Heimbereich von Bewohnern mit schwergradigen, häufig therapieresistenten Erkrankun-

gen aus dem schizophrenen und bipolaren Spektrum durchgeführt werden kann. 

Hypothesen 

Aus den Informationen der in der Einleitung aufgeführten Literatur zum Rauchverhalten 

und zur Raucherentwöhnung bei psychisch kranken Rauchern ergaben sich folgende Hy-

pothesen: 

• Hypothese 1: Der Anteil der Raucher unter den chronisch psychisch Kranken ist 

verglichen mit dem Anteil in der Allgemeinbevölkerung höher. 

• Hypothese 2: Auch chronisch psychisch Kranke können erfolgreich eine Rau-

cherentwöhnung absolvieren. 
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• Hypothese 3: Die Tabakabstinenzraten unter den chronisch psychisch Kranken 

sind verglichen mit den Abstinenzraten in der Allgemeinbevölkerung niedriger. 

• Hypothese 4: Eine Rauchreduktion - bis zum Erreichen der Abstinenz - stellt eine 

mögliche Alternative zum abrupten Rauchstopp dar. 
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2 Methoden 

2.1 Die Studie 

2.1.1 Studienbeschreibung 

Die Studie wurde als Beobachtungsstudie geplant, mit der überprüft werden sollte, in-

wieweit Bewohner des Christophsheim in Göppingen mit Hilfe von gruppentherapeuti-

scher Psychoedukation und motivationsbasierter Beratung in Verbindung mit Nikotiner-

satztherapie, Vareniclin oder Bupropion Tabakabstinenz erreichen können. 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universität Tübingen am 09.08.2016 ge-

nehmigt (Projekt-Nummer: 487/2016BO2). Außerdem wurde eine berufsrechtliche Bera-

tung bei der Ethikkommission der Landesärztekammer Baden-Württemberg beantragt. 

Die Genehmigung zur Durchführung der Studie erfolgte am 11.10.2016 (Aktenzeichen: B-

F-2016-063). 

2.1.2 Probandenrekrutierung 

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte im Christophsheim in Göppingen. Hier werden 

derzeit 214 Heimbewohner mit vorwiegend chronifizierten schizophrenen und bipolaren 

Spektrumserkrankungen betreut [99]. 

Die Motivation, mit dem Rauchen aufzuhören, wurde anhand einfacher nachstehender 

Fragen durch PD Dr. med. L. Hermle ermittelt („Wie sieht es momentan bei Ihnen mit der 

Bereitschaft aus, mit dem Rauchen aufzuhören?“- Wären Sie bereit einen Rauchstopp mit 

ärztlicher Hilfe zu versuchen?“). Bei Einverständnis an der Teilnahme wurden die Bewoh-

ner mündlich und schriftlich über die geplante Studie informiert. Durch Befragung der 

Patienten auf allen Stationen wurde die Gesamtzahl der Raucher ermittelt. Von insgesamt 

120 Rauchern auf allen Stationen des Christophsheim nahmen 21 an der Studie teil. 
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2.1.3 Einschlusskriterien 

Um an der geplanten Studie teilnehmen zu können, mussten die Probanden folgende Kri-

terien erfüllen: 

• Männliche oder weibliche stationäre Heimbewohner mit einem Mindestalter von 

18 Jahren [99] 

• Schriftliches Einverständnis zur Studienteilnahme  

• Diagnose einer chronifizierten psychiatrischen Erkrankung mit der Fähigkeit, die 

Aufklärung über die Teilnahme an der Studie verstehen zu können. (Bei Zweifeln 

an der Einwilligungsfähigkeit sollten diese von Prof. Dr. Hewer, Chefarzt der Klinik 

für Gerontopsychiatrie überprüft werden)  

2.1.4 Ausschlusskriterien 

Bei Vorliegen einer Demenz (unter 24 Punkte beim Mini-Mental-Status-Test) wurden die 

Interessenten nicht zur Studie zugelassen [99]. 

2.1.5 Abbruchkriterien 

Die klinische Prüfung wird bei den einzelnen Probanden abgebrochen, wenn folgende 

Fälle eintreten: 

• Ein schwerwiegendes unerwünschtes Ereignis tritt auf (abnorme Laborwerte oder 

Vitalparameter; Symptome, die im zeitlichen Zusammenhang mit der Einnahme 

der Medikation stehen). Jedes unerwünschte Ereignis muss detailliert im Formular 

für unerwünschte Ereignisse dokumentiert werden. 

• Der Prüfarzt entscheidet aus Gründen der Sicherheit im Interesse des Patienten, 

die Studie abzubrechen. 

• Der Patient zieht seine Einwilligung zur Studienteilnahme zurück (Datum und 

Gründe müssen dokumentiert werden). 

2.1.6 Finanzierung der Studie 

Die Finanzierung der Studie erfolgt aus Mitteln der Dr. Heinrich Landerer Stiftung (Chris-

tophsbad Göppingen). 
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2.2 Interventionen 

2.2.1 Verhaltenstherapie 

Einmal wöchentlich fand für alle Teilnehmer der Studie sowie auch für weitere Interes-

senten der Raucherentwöhnung eine verhaltenstherapeutische Sitzung für 30-60 Minuten 

statt. Hierbei ging es vor allem darum, mittels Psychoedukation die Motivation aufrecht 

zu erhalten und den Umgang mit Rückfallsituationen zu trainieren [99]. Für jeden der 

Probanden wurde ein individuelles Therapieziel erarbeitet. In den Gruppen-und Einzelge-

sprächen wurden vielfach wiederholt die Vorteile des Rauchstopps verdeutlicht (Rewards; 

Schema der 5 R). Ebenso wurden die Hindernisse der Tabakentwöhnung angesprochen 

(Entzugssymptome, Gewichtszunahme). Alternativ wurden bei Rückfallgefahr und Ent-

zugssymptomen Entspannungstherapien und Sportgruppen angeboten sowie über 

Rauchverlangen gesprochen. Die Probanden hatten die Möglichkeit Erfahrungen auszu-

tauschen und sich gegenseitig zu motivieren.  

Zusätzlich zur Gruppensitzung wurde jeder Proband mehrmals die Woche für ein kurzes 

Gespräch von 5-10 Minuten besucht. Persönliche Sorgen, Symptome der Raucherent-

wöhnung, Fortschritte und die Motivation wurden immer wieder angesprochen. 

2.2.2 Vareniclin 

Da die Mehrzahl der Probanden über Erfahrungen mit früheren erfolglosen Entwöh-

nungsversuchen mit Nikotinersatzstoffen verfügten, entschieden sich 20 der 21 Proban-

den für Vareniclin als medikamentöse Unterstützung [99]. Laut der aktuelle S3-Leitlinie 

für tabakbezogene Störungen wurde Vareniclin wie folgt verabreicht: 

Nach einer einwöchigen Titrationsphase (Tag 1-3: 0,5 mg pro Tag, Tag 4-7: 0,5 mg zwei 

Mal pro Tag) folgt die zweimalige Gabe von 1 mg Vareniclin täglich über 12 Wochen. Bei 

Bedarf kann nach erreichter Abstinenz die Gabe für 12 weitere Wochen fortgesetzt wer-

den [27]. In der einwöchigen Titrationsphase darf noch zusätzlich geraucht werden. Dabei 

wird erwartet, dass die Wirkung des aufgenommenen Nikotins nicht mehr so befriedi-

gend wie zuvor sein wird [28]. 

 



 

20 
 

 

2.2.3 Nikotinersatztherapie      

Ein Proband wünschte sich nach früherer erfolgreicher Therapie mit ebendiesem ein Ni-

kotinmundspray [99]. Das Spray (NICORETTE) wird wie folgt über 12 Wochen angewen-

det: 

• Woche 1-6: 1 Sprühstoß bei Rauchverlangen. Lässt das Verlangen nach wenigen 

Minuten nicht nach, kann ein 2. Sprühstoß verwendet werden. Es sollten nicht 

mehr als 2 Sprühstöße direkt hintereinander, nicht mehr als 4 pro Stunde und 

nicht mehr als 64 pro Tag verwendet werden.  

• Woche 7-9: Die Anzahl der Sprühstöße pro Tag verringern: bis in Woche 9 nur 

noch die Hälfte der Sprühstöße von Woche 1-6 verwendet werden. 

• Woche 10-12: Maximal 4 Sprühstöße pro Tag verwenden. Wenn nur noch 2-4 Stö-

ße benötigt werden, sollte das Spray abgesetzt werden. 

2.3 Datenerfassung und Auswertung 

Für die Studie wurden zu verschiedenen Zeitpunkten mit Hilfe von Fragebögen das 

Rauchverhalten, die körperliche und psychologische Verfassung und die soziodemogra-

phische Datenlage erfasst. Zusätzlich wurde das Gewicht protokolliert, ein therapeuti-

sches Drug Monitoring durchgeführt und zu jedem Messzeitpunkt Kohlenmonoxid in der 

Ausatemluft bestimmt [99].  
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Tabelle 1: Messzeitpunkte 

Modifiziert in [99] 

 

  

 Bas
e- 

line 

KW 
1 

KW 
5 

KW 
9 

KW 
13 

KW 
17 

KW 
21 

KW 
26 

Kat 
1 

Kat 
3 

Kat 
6 

Kat 
9 

Kat 
12 

Info-

Prob. 
X             

GFB X             

SOZ X             

RFB X             

FTND X X  X  X  X  X X X X 

BDI X X  X  X  X  X X X X 

QSU-b X X  X  X  X  X X X X 

MFB X X  X  X  X  X X X X 

MNWS-

R 
X X X X X X X X X X X X X 

KFB         X X X X X 

Ge-

wicht 
X X  X  X  X  X X X X 

CO-

Mess 
X X X X X X X X X X X X X 

TDM X Erneute Blutabnahme nach ungefähr 2 Wochen Rauchfreiheit 

Abkürzungen: 

Info-Prob.: Information der Probanden; GFB: Gesundheitsfragebogen; SOZ: Fragebogen zu  
soziodemographischen  Daten;   RFB: Raucherfragebogen; FTND: Fagerström Test für 
Nikotinabhängigkeit; BDI: Becks Depressionsinventar; QSU-b: Questionnaire of Smoking 
Urges – Kurzversion; MFB: Motivationsfragebogen; MNWS-R: Minnesota Nicotine With-
drawal Scale - Revised;  KFB: Katamnesefragebogen; CO-Mess:  Kohlenmonoxidmes-
sung; TDM: Therapeutisches Drug Monitoring;  KW: Kurswoche;  Kat: Katamnese. 
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2.3.1 Fragebögen 

Die verwendeten Fragebögen sind im Anhang dokumentiert, sofern eine Erlaubnis zum 

Abdruck der Fragebögen durch die Verlage erteilt wurde. 

Fagerström Test für Nikotinabhängigkeit (FTND) 

Der Fagerström Test für Nikotinabhängigkeit [95], eine Optimierung des Fagerström Tole-

rance Questionnaire [71], dient zur Erfassung des Schweregrades der Tabakabhängigkeit 

eines Rauchers und stellt somit eine dimensionale Größe dar. 

Der Test enthält sechs Fragen zum Rauchverhalten wie z.B. die Menge der gerauchten 

Zigaretten pro Tag und ob schon frühmorgendlich geraucht wird. Diese beiden Fragen 

gelten als stärkster Vorhersagewert für die Tabakabhängigkeit. 

Die folgenden Abhängigkeitsstufen lassen sich definieren [116]: 

• Sehr geringe Abhängigkeit (0-2 Punkte) 

• Geringe Abhängigkeit (3-4 Punkte) 

• Mittlere Abhängigkeit (5 Punkte) 

• Starke Abhängigkeit (6-7 Punkte) 

• Sehr starke Abhängigkeit (8-10 Punkte) 

Der FTND gilt zusätzlich als Vorhersagewert für eine zukünftige Abstinenz des Rauchers 

(Eine niedrigere Punktzahl im FTND geht dabei mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für 

das Erreichen der Abstinenz einher.) [23, 34, 73, 74]. Die Frage nach der Anzahl der Ziga-

retten pro Tag gibt einen besseren Aufschluss darüber, wer mit dem Rauchen aufhört, als 

der gesamte FTND [34]. 

BDI – Beck-Depressions-Inventar 

Zur Erfassung des Schweregrades einer depressiven Symptomatik wurde die deutsche 

Version [94] des BDI [29] verwendet. Der BDI zeigte sich in mehreren Studien als valide 

und reliabel [145]. Es gibt dabei 21 verschiedene Items, bei denen der Proband jeweils 

aus vier verschiedenen Aussagen die zutreffendste Aussage auswählen soll. Aussage 1 

wird mit 0 Punkten bewertet, Aussage 2 mit einem Punkt, Aussage 3 mit 2 Punkten und 

bei Aussage 4 erhält der Proband 3 Punkte. Die Punkte aller 21 Items werden summiert. 
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Die Stärke der depressiven Symptomatik kann anhand des errechneten Wertes laut der 

aktuellen S3 Leitlinie Unipolare Depression [63] bestimmt werden: 

• Unter 10 Punkte: keine Depression bzw. klinisch unauffällig oder remittiert 

• 10-19 Punkte: leichtes depressives Syndrom 

• 20-29 Punkte: mittelgradiges depressives Syndrom 

• 30 Punkte oder mehr: schweres depressives Syndrom 

Zur Veranschaulichung des Fragebogens werden im Folgenden einige Beispielitems ge-

zeigt:  

1. Ich bin nicht traurig. (0 Punkte) / Ich bin traurig. (1 Punkt) / Ich bin die ganze Zeit 

traurig und komme nicht davon los. (2 Punkte) / Ich bin so traurig oder unglück-

lich, dass ich es kaum noch ertrage. (3 Punkte) 

2. Ich bin nicht von mir enttäuscht. (0 Punkte) / Ich bin von mir enttäuscht. (1 Punkt) 

/ Ich finde mich fürchterlich. (2 Punkte) / Ich hasse mich. (3 Punkte) 

3. Ich fühle mich nicht als Versager. (0 Punkte) / Ich habe das Gefühl, öfter versagt zu 

haben als der Durchschnitt. (1 Punkt) / Wenn ich auf mein Leben zurück blicke, 

sehe ich bloß eine Menge Fehlschläge. (2 Punkte) / Ich habe das Gefühl als 

Mensch ein völliger Versager zu sein. (3Punkte) 

Motivationsfragebogen 

Jeder Proband bekam im Laufe der Studie mehrmals einen Motivationsfragebogen [23] 

mit zwei Fragen vorgelegt. Die Probanden sollten auf einer Skala von eins bis zehn (eins 

steht für überhaupt nicht, zehn steht für sehr/absolut) angeben, wie wichtig es ihnen ist 

rauchfrei zu werden und in der zweiten Frage, wie zuversichtlich sie sind, dass das Vorha-

ben gelingt.  

Die Selbstwirksamkeit, die sich hieraus ablesen lässt, ist maßgeblich für eine erfolgreiche 

Raucherentwöhnung [24].  

Raucherfragebogen 

Der Raucherfragebogen [23] besteht aus 16 Fragen und erfasst das Raucherverhalten der 

Probanden (zum Beispiel: wie viel Geld gibt der Proband monatlich für das Rauchen aus), 
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sowie das Rauchverhalten nahestehender Personen des Probanden und eventuelle früher 

stattgefundene Abstinenzversuche. 

Minnesota Nicotine Withdrawal Scale – Revised (MNWS-R) 

Mit Hilfe der überarbeiteten Version der MNWS [105], die MNWS-R [100], wurden in den 

letzten 24 Stunden aufgetretene Entzugssymptome wie z.B. Schlafprobleme, Unruhe, 

Konzentrationsstörungen, Hunger, Verstopfung, Nervosität erfasst. Auf einer Skala von 0-

4 konnten die Probanden die Stärke der Symptome angeben (0 = überhaupt nicht, 1 = 

ganz leicht, 2 = etwas, 3 = mittel, 4 = sehr). Insgesamt sollten 15 Items bewertet werden, 

von denen die ersten neun gut validiert sind und für die Berechnung der Gesamtsumme 

verwendet werden [101]. Somit konnte ein Wert zwischen 0-36 Punkte erreicht werden. 

Je höher der Wert, desto stärker sind die Beschwerden. Die restlichen 6 Items sind bis 

heute keine bewiesenen Entzugserscheinungen [100]. 

Questionnaire of Smoking Urges – Kurzversion (QSU-b) 

Der originale QSU [165], bestehend aus 32 Items, wurde für den QSU-b [56] auf 10 Items 

gekürzt. Der QSU-b zeigte eine gute Reliabilität sowohl im Labor als auch im klinischen 

Setting [56]. Auch Capelleri et al. bestätigten die Validität und Reliabilität dieses Tests 

sowie das 2-Faktorenmodell [43]. Mit Hilfe dieses Tests kann das sogenannte Craving 

(Rauchverlangen) erfasst werden. Die 10 Items werden in ein 2-Faktorenmodell geteilt. 

Faktor 1 (Item 1, 3, 6, 7, 10) bewertet das Raucherverlangen anhand der Vorfreude auf 

den Zigarettenkonsum. Faktor 2 (Item 4, 8, 9) bewertet das Craving anhand des erwarte-

ten Ausbleibens von Entzugssymptomen. Die Items 2 und 5 zeigen eine gleiche Ladung für 

beide Faktoren [56]. Die Probanden geben auf einer Skala von 1 (stimmt überhaupt nicht) 

– 7 (stimmt völlig) an, inwieweit sie mit den einzelnen Aussagen übereinstimmen. Die 

Summe aus allen Items (7-70) gibt die Schwere des Cravings an. Höhere Werte stehen für 

ein schwereres Rauchverlangen. 

Gesundheitsfragebogen 

Der Gesundheitsfragebogen wurde von den Probanden einmal zu Beginn der Studie aus-

gefüllt. Er enthält Daten zu Körpergröße und -gewicht, Vorerkrankungen und aktueller 

Medikation. 
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Fragebogen zu soziodemographischen Daten 

Der Fragebogen liefert Informationen über das Alter, Geschlecht, Nationalität, Schul- und 

Berufsabschluss und Partnerschaft. Die beiden Fragen zur derzeitigen beruflichen Situati-

on und Tätigkeit wurden gestrichen, da alle Heimbewohner derzeit keine berufliche An-

stellung besitzen. 

Katamnesefragebogen 

Ob die Probanden nach Beendigung der Raucherentwöhnung abstinent blieben, konnte 

mit Hilfe des Katamnesefragebogens abgefragt werden. Wenn ein Proband wieder mit 

dem Rauchen begonnen hatte, bekam er z.B. Fragen zur Menge der gerauchten Zigaret-

ten und zu den Plänen bezüglich weiterer Abstinenzversuche gestellt. 

2.3.2 Kohlenmonoxidmessung 

Zur Kontrolle der Abstinenz und Motivation der Probanden wurde zu Beginn der Studie 

(Baseline) und danach bei jedem weiteren Messzeitpunkt der CO-Wert in der Ausatemluft 

mit Hilfe eines CO-Messgerätes (UBLOW-CO; Hersteller: NEOMED) festgestellt. Der kor-

respondierende COHb(%)-Wert (Kohlenmoxidgehalt im Blut) wird vom Gerät ermittelt. 

Der CO-Wert steht in Verbindung mit dem Raucherverhalten des Probanden und wird von 

der Zahl der gerauchten Zigaretten pro Zeit, Inhalationstiefe und -dauer beeinflusst. Die 

Messung sollte mindestens 15 Minuten nach der letzten Zigarette erfolgen um falsch ho-

he Werte zu vermeiden. Nach den Angaben des Geräteherstellers (NEOMED) können die 

Werte folgendermaßen interpretiert werden: 

Bei einem Nichtraucher liegen die Werte durchschnittlich bei 2ppm, aber auch Werte bis 

5ppm sind nicht unüblich. 

Der durchschnittliche Wert bei Rauchern liegt bei 30 ppm und steigt bei starken Rauchern 

bis auf 50 ppm an. 70 ppm und höhere Werte sieht man fast ausschließlich bei Pfeifen-, 

Zigarillo- und Zigarrenrauchern. 

Das CO-Messgerät ist somit eine einfache, nicht-invasive Methode um genaue Car-

boxyhämoglobin-Werte zu liefern und um die Probanden bei der Raucherentwöhnung zu 

motivieren [108]. Die Kohlenmonoxidkonzentration in der Ausatemluft entspricht unge-
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fähr der alveolären CO-Konzentration und diese wiederum korreliert mit der CO-

Konzentration im Blut (Nichtraucher: bis 1,8 %, Raucher: 3-15 %). 

2.3.3 Therapeutisches Drug Monitoring 

Vor Beginn der Raucherentwöhnung und 2 Wochen nach Rauchstopp fanden bei jedem 

Probanden Blutabnahmen statt um ein Therapeutisches Drug Monitoring durchzuführen. 

Hierbei wurden die Blutspiegel der verabreichten Psychopharmaka bestimmt und auf 

Veränderungen, hervorgerufen durch die Tabakabstinenz, überprüft. Gegebenenfalls 

wurde die Medikamentendosis korrigiert. 

In einer Studie von Goff et al. konnte gezeigt werden, dass Raucher signifikant höhere 

Neuroleptikadosen erhalten als Nichtraucher (1160 mg/Tag im Gegensatz zu 542 mg/Tag) 

[86]. Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe im Zigarettenrauch führen vor allem 

zu einer Induktion des Enzyms CYP1A1 in der Leber, was dazu führt, dass viele der 

Psychopharmaka stärker abgebaut werden und somit die Plasmaspiegel und die Wirk-

samkeit sinken [62, 182]. Eine Raucherentwöhnung kann somit zu erhöhten Plasmaspie-

geln führen (z.B. Olanzapin; steigt bei starken Rauchern um 50-100 % an) [185]. Aus die-

sem Grund werden Spiegelkontrollen durchgeführt, die eine Intoxikation nach erfolgrei-

cher Raucherentwöhnung vermeiden sollen [171].  

2.3.4 Interaktionsprüfung 

Vor der Verschreibung von Vareniclin wurde die bestehende Medikation der Probanden, 

mit Hilfe von einem Interaktionscomputer (PsiacOnline) auf klinisch relevante Wechsel-

wirkungen mit Vareniclin überprüft. Die liefernde Apotheke führte mit einem anderen 

Programm eine weitere Überprüfung durch und meldete bei Notwendigkeit die beste-

henden Interaktionen. Zeigten sich dabei pharmakokinetische oder -dynamische Interak-

tionen, wurde überprüft, ob es dadurch zu relevanten Nebenwirkungen kommen kann 

und ggf. wurde Vareniclin nicht zur Therapie eingesetzt.  
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2.4 Statistische Analyse 

Alle statistischen Berechnungen wurden mittels SPSS (Version 24) der Firma IBM (Ar-

monk, USA) angefertigt. 

Für die erhobenen Daten wurden die geeigneten statistischen Kennwerte (absolute Wer-

te, Prozentwerte, Mittelwerte, Standardabweichung, minimaler und maximaler Wert) 

berechnet. Für normalverteilte, intervallskalierte Daten wurde der t-Test und für nicht-

normalverteilte Daten der Mann-Whitney-U-Test angewendet. Für nominale Daten wurde 

der Chi-Quadrat-Test verwendet. Das Signifikanzniveau (zweiseitiges Intervall) wurde 

nach den üblichen Standards auf 95 % (signifikante Korrelation) und auf 99 % (hoch signi-

fikante Korrelation) gesetzt. Dies führt zu einem Typ-I-Fehler von 5 % (p = 0,05) bezie-

hungsweise von 1 % (p = 0,01) [99]. 

Tests auf Normalverteilung [99] 

Alle Variablen wurden mit Hilfe des Kolmogrov-Smirnov- und dem Shapiro-Wilk-Test auf 

Normalverteilung geprüft. Einige der in der Studie verwendeten Variablen wichen signifi-

kant von der Normalverteilung ab (FTND, BDI, QSU-b mit Faktor 1 und Faktor 2 sowie die 

Wichtigkeit des Zigarettenstopps). Da die Varianzanalyse bei Stichproben mit gleichen 

Zellbesetzungen „…verhältnismäßig robust gegenüber Verletzungen der Prämissen ihres 

linearen Grundansatzes ist…“ [15], bleibt sie im vorliegenden Fall anwendbar. Als nichtpa-

rametrische Alternative für Pearson-Korrelationen wurden Spearman-Korrelationen ge-

rechnet und berichtet. 
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Tabelle 2: Signifikanzen der Normalverteilung: Die Tabelle zeigt die Variablen, die auf 
Normalverteilung getestet wurden. (FTND = Fagerströmtest of nicotine dependence; QSU-
b = Questionnaire of smoking urges – brief; MNWS-R = Minnesota Nicotine Withdrawal 
Scale – Revised; CO = Kohlenmonoxid; Hb = Hämoglobin; df = degrees of freedom); Wich-
tigkeit = Wichtigkeit Nikotinabstinenz zu erreichen; Zuversicht = Zuversicht Nikotinabsti-
nenz zu erreichen 

                           Kolmogrov-Smirnov Kolmogrov-Smirnov Shapiro-Wilk 

 Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Größe 0,097 21 0,200 0,990 21 0,998 

Gewicht 0,104 21 0,200 0,982 21 0,955 

Zigarettenzahl 0,167 21 0,128 0,936 21 0,184 

FTND 0,225 21 0,007 0,895 21 0,028 

BDI 0,262 21 0,001 0,816 21 0,001 

QSU-b 0,186 21 0,057 0,880 21 0,015 

Faktor 1 

(QSU-b) 

0,224 21 0,007 0,883 21 0,017 

Faktor 2 

(QSU-b) 

0,193 21 0,041 0,834 21 0,002 

Wichtigkeit 0,238 21 0,003 0,823 21 0,002 

Zuversicht 0,226 21 0,007 0,928 21 0,124 

MNWS-R 0,117 21 0,200 0,951 21 0,351 

CO-Gehalt 0,141 21 0,200 0,924 21 0,107 

CO-Hb 0,141 21 0,200 0,925 21 0,109 
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3 Ergebnisse  

 

3.1 Übersicht über die Patienten 

3.1.1 Daten aller 214 Heimbewohner 

Von allen 214 Bewohnern des Christophsbad konnten 56,1 % als Raucher (n = 120) und 

43,9 % (n = 94) als Nichtraucher identifiziert werden [99]. 44,9 % (n = 96) der Bewohner 

waren weiblich und 55,1 % (n = 118) männlich. Im Durchschnitt erreichten die rauchen-

den Bewohner eine Anzahl von 22 Zigaretten pro Tag (M = 21,99; SD = 10,75) und einen 

FTND-Wert von 7,8 Punkten (SD = 1,591). Unter den Rauchern hatten 99,2 % einen FTND-

Wert größer/gleich 4 Punkte und gelten somit als abhängig [99]. Nur 0,8 % (1 Bewohner) 

zeigten einen niedrigeren FTND-Wert. 0,8 % der Raucher zeigten eine sehr geringe, 1,7 % 

eine geringe, 1,7 % eine mittlere, 36,7 % eine starke und 59,1 % eine sehr starke Nikotin-

abhängigkeit. Die Verteilung der Stärke der Nikotinabhängigkeit zeigt Abbildung 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Einteilung der 120 psychisch kranken Raucher des Christophsbad in Göppin-
gen nach der Stärke der Nikotinabhängigkeit. Einstufung nach FTND-Summenwert: sehr 
gering (0-2), gering (3-4), mittel (5), stark (6-7), sehr stark (8-10). Erfassung der Daten im 
August 2016. Erstveröffentlichung in: [99] 
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Die Mehrzahl der Raucher wollte das Rauchen aufgeben (57 %) und 34,9 % wünschten 

sich dabei therapeutische Unterstützung [99].  

Das durchschnittliche Alter der Bewohner betrug 59 Jahre (M = 59,09; SD = 15,35). Auf 

das Alter bezogen rauchten in den Altersgruppen von 20-24 Jahren (n = 1), 30-34 Jahren 

(n = 6) und 40-44 Jahren (n = 11) 100 % der Patienten, am wenigsten Patienten rauchten 

in der Altersgruppe 75 und älter (15,9 %; n = 7). 

 

Tabelle 3: Anzahl und Prozentwert der Raucher und Nichtraucher unter den 214 psychisch 
kranken Bewohnern des Christophsbad (Göppingen) in verschiedenen Altersgruppen. Er-
fassung der Daten im August 2016. n = Anzahl der Bewohner innerhalb der Altersgruppe 
 

  Raucher Nichtraucher 

Altersgruppen N Häufigkeit  Prozent Häufigkeit Prozent 

20-24 Jahre 1 1 100 0 0 

25-29 Jahre 8 5 62,5 3 37,5 

30-34 Jahre 6 6 100 0 0 

35-39 Jahre 9 8 88,9 1 11,1 

40-44 Jahre 11 11 100 0 0 

45-49 Jahre 16 14 87,5 2 12,5 

50-54 Jahre 28 19 67,9 9 32,1 

55-59 Jahre 26 16 61,5 10 38,5 

60-64 Jahre 30 19 63,3 11 36,7 

65-69 Jahre 22 11 50 11 50 

70-74 Jahre 13 3 23,1 10 76,9 

>75 Jahre 44 7 15,9 37 84,1 
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Die am häufigsten gestellten psychiatrischen Diagnosen unter den 214 Bewohnern stell-

ten mit 86,2 % (n =146) Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis dar (F20-29). 

 

Abbildung 2: F-Diagnosen und Suizidversuche aller 214 psychisch kranken Bewohner des 
Christophsbad in Göppingen. Erfassung der Daten im August 2016. 
F00-09: Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen; F10-19: Psy-
chische und Verhaltensstörung durch psychotrope Substanzen; F20-29: Schizophrenie, 
schizotype und wahnhafte Störungen; F30-39: Affektive Störungen; F40-48: Neurotische, 
Belastungs- und somatoforme Störungen; F50-59: Verhaltensauffälligkeiten mit körperli-
chen Störungen und Faktoren; F60-69: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen; F70-79: 
Intelligenzminderung; F80-89: Umschriebene Entwicklungsstörung; F90-98: Verhaltens- 
und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 
 

Unter den Patienten mit einer Diagnose aus dem Bereich F20-29 (Schizophrenie, schizo-

type oder wahnhafte Störung) rauchten 56,16 % (n = 82). Betrachtete man die Probanden 

mit einer affektiven Störung (F30-39), fanden sich 45,83 % Raucher (n = 11). Bezogen auf 

die F-Diagnosen, hatten 120 Patienten (56,07 %) nur eine F-Diagnose, 33,64 % (n =72) 

wiesen 2 Diagnosen und 9,35 % (n = 20) der Patienten wiesen 3 oder mehr F-Diagnosen 

auf. Von den Patienten mit nur einer Diagnose waren die Hälfte Raucher. 63,89 % (n = 46) 

mit 2 Diagnosen und 60 % mit 3 oder mehr Diagnosen konnten als Raucher festgestellt 

werden. 
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3.1.2 Charakterisierung der Studienpopulation 

Geschlecht und Alter 

Von den n = 21 Probanden, die an der Studie teilnahmen, waren 52,40 % weiblich (n = 11) 

und 47,60 % männlich (n = 10) [99]. Alle weiblichen Probanden gaben an nicht schwanger 

zu sein. Das Durchschnittsalter aller Studienteilnehmer betrug 48,48 Jahre (M = 48,48; SD 

= 10,49; 26 Jahre – 65 Jahre) [99]. 

 

Abbildung 3: Altersverteilung der psychisch kranken Probanden aus dem Christophsbad 
Göppingen, die im Untersuchungszeitraum (August 2016 – April 2017) an der Studie teil-
genommen haben. 
 

Frauen (M = 50,45; SD = 10,64) unterschieden sich im mittleren Alter nicht signifikant (t = 

0,90; df = 19; p = 0,378) von Männern (M = 46,30; SD = 10,43) [99]. 

Nationalität 

Fast alle Probanden hatten die deutsche Staatsbürgerschaft (n = 20; 95,20 %). Nur ein 

Proband hatte die türkische Staatsbürgerschaft. 
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Krankheiten 

42,9 % (n = 9) der Probanden gaben an, eine Allergie zu haben. 3 Probanden erlitten 

schon einmal ein thromboembolisches Ereignis (Herzinfarkt, Carotisstenose, Schlaganfall). 

28,6 % (n = 6) gaben an unter arterieller Hypertonie zu leiden und bei 2 Probanden lagen 

Herzrhythmusstörungen vor. Magen-Darm-Erkrankungen konnten bei 6 der 21 Proban-

den eruiert werden, darunter chronische Gastritiden, Divertikel, Refluxösophagitis, Poly-

pen und Hämorrhoiden. 23,9 % (n = 5) litten an einer Atemwegserkrankung (Lungenem-

physem, chronischen Bronchitiden und chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen 

(COPD)). Eine Studienteilnehmerin war an Brustkrebs erkrankt.  

Daten zum Rauchen vor Beginn der Raucherentwöhnung 

Zu Beginn der Studie konsumierten die Probanden im Mittel 26,57 Zigaretten pro Tag (SD 

= 12,93; 7 – 60 Zigaretten pro Tag) und rauchten durchschnittlich seit 28,19 Jahre. Für 

ihren Konsum gaben die Probanden monatlich durchschnittlich 83,43 Euro aus (SD = 

72,30; zwischen 2 und 250 Euro; 4 Probanden konnten ihre Ausgaben nicht abschätzen). 

Die Probanden begannen durchschnittlich mit 20,29 Jahren (SD = 9,36; 8-45 Jahre) regel-

mäßig Tabak zu konsumieren. Für die Studienpopulation ergab sich mit durchschnittlich 

8,14 Punkten im FTND eine sehr starke Nikotinabhängigkeit (SD = 1,53; 4-10 FTND-

Punkte). 4,80 % der Studienteilnehmer wiesen eine geringe, 19,00 % eine starke und 

76,10 % eine sehr starke Abhängigkeit auf [99]. 
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Abbildung 4: Einteilung der Studienteilnehmer nach der Stärke der Nikotinabhängigkeit 
vor Beginn der Raucherentwöhnung. Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch 
kranken Probanden, die im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der 
Studie im Christophsbad in Göppingen teilgenommen haben. Die Einstufung erfolgte nach 
FTND-Summenwert: sehr gering (0-2), gering (3-4), mittel (5), stark (6-7), sehr stark (8-10). 

 

Bei 15 % der Probanden rauchte nur die Mutter während der Kindheit der Probanden, bei 

40 % nur der Vater und bei 20 % beide Eltern. 20 % hatten Geschwister, die rauchten, als 

die Probanden noch im Kindesalter waren.  

19,05 % (n = 4) der Teilnehmer lebten zum Zeitpunkt der Studie in einer festen Partner-

schaft. 3 der 5 Partner (60 %) waren zum Befragungszeitpunkt ebenfalls Tabakkonsumen-

ten. 50 % der Partner wünschten sich einen Rauchstopp des Probanden.  

Von den Probanden hatten 95,20 % (n = 20) mindestens einen Abstinenzversuch hinter 

sich. Durchschnittlich hatten die Probanden 3 Versuche unternommen (M = 3; SD = 3,64; 

zwischen 1 und 15 Versuchen). Nur einer der Probanden hatte bis zum Zeitpunkt der Stu-

die noch keinen Aufhörversuch unternommen. Der letzte Versuch lag durchschnittlich 10 

Jahre (M = 10,38; SD = 8,93; 0,5 Monate bis 26 Jahre) zurück und hatte eine mittlere Dau-

er von 15 Monaten (M = 14,65; SD = 26,90; zwischen 0 und 120 Monaten). Die letzte 

rauchfreie Zeit, die mindestens 7 Tage andauerte, lag bei 57,10 % der Probanden mehr als 
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5 Jahre zurück, bei 14,30 % 1-5 Jahre, bei 9,50 % 1-6Monate, bei 4,80 % lag sie weniger als 

einen Monat zurück und 1 Proband hielt den Rauchstopp weniger als 7 Tage durch.  Dabei 

nutzte fast die Hälfte der Probanden (n = 10; 47,62 %) Hilfsmittel zur Raucherentwöh-

nung. 80,00 % derer, die Hilfsmittel verwendeten, hatten schon 2 oder mehr Hilfsmittel 

ausprobiert.  Die meisten unter ihnen (90,00 %) hatten schon einmal Nikotinersatzstoffe 

eingesetzt. 50 % nahmen schon einmal an einem Raucherentwöhnungskurs teil, jeweils 

20 % hatten schon einmal eine Akupunktur oder eine Hypnose und nur ein Proband hatte 

Bupropion zur Raucherentwöhnung ausprobiert. Gründe für einen Rückfall waren in 33,30 

% der Fälle (n = 7) ein zu „großes Verlangen“. 28,60 % (n = 6) der Probanden nannten 

„Stress“ als Auslöser für den Rückfall, 19,00 % (n = 4) fingen das Rauchen aus „Gewohn-

heit“ wieder an, 9,50 % (n = 2) machten das „rauchende Umfeld“ verantwortlich und ein 

Proband nannte „gutes Essen und Alkoholkonsum“ als Grund für den Rückfall [99]. 

 

Abbildung 5: Das Diagramm zeigt den Prozentanteil der Probanden, die einen der hier 
genannten Rückfallgründe nach der letzten rauchfreien Zeit angaben. Die Auswertungen 
beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungszeitraum von 
August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen teilgenommen 
haben. 
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Körperlicher Zustand 

Das Körpergewicht betrug zu Beginn der Studie durchschnittlich 89,19 kg (SD = 25,54; 42 

bis 140 kg) und am Ende der Studie im Durchschnitt 91,8 kg (SD = 26,47; 45 bis 141,2 kg). 

Während dem Verlauf der Studie fand sich keine signifikante Änderung der Mittelwerte 

über die Zeit (Pillai-Spur: 0,46; F = 1,02; p = 0,477; η2 = 0,46). Schaut man sich die Mittel-

werte zu den einzelnen Messzeitpunkten an, ist ein signifikanter Unterschied zwischen 

Zeitpunkt 4 und 5 zu erkennen (p = 0,047) [99].  

 

Abbildung 19: Mittelwerte des Gewichts zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten in Ki-
logramm. Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten sind ge-
kennzeichnet (*: p < 0,05) und die Standardfehler der Mittelwerte sind eingetragen. Die 
Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungs-
zeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen 
teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 9. KW; 4 = 17. KW; 5 = 26. KW; 6 
= Kat 3(Katamnese Woche); 7 = Kat 6; 8 = Kat 9; 9 = Kat 12 
 

Die Körpergröße der Probanden lag im Durchschnitt bei 173,50 cm (SD = 9,73; 154 cm bis 

195 cm).  

Bei der Mehrzahl der Studienteilnehmer (85,70 %; n = 18) lag die Diagnose einer schizo-

phrenen Spektrumserkrankung vor (F20-29). Fast die Hälfte der Patienten (47,60 %; n = 

10) wiesen eine F10-19-Diagnose (Psychische und Verhaltensstörung durch psychotrope 
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Substanzen) auf und 14,30 % (n = 3) hatten eine neurotische, Belastungs- oder somato-

forme Störung (F40-48). Nur jeweils ein Proband erhielt eine Diagnose aus den Bereichen 

F00-09, F30-39, F60-69 und F70-79 [99]. 

 

Abbildung 6: F-Diagnosen und Suizidversuche der Studienteilnehmer. Die Auswertungen 
beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungszeitraum von 
August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen teilgenommen 
haben. 
F00-09: Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen; F10-19: Psy-
chische und Verhaltensstörung durch psychotrope Substanzen; F20-29: Schizophrenie, 
schizotype und wahnhafte Störungen; F30-39: Affektive Störungen; F40-48: Neurotische, 
Belastungs- und somatoforme Störungen; F50-59: Verhaltensauffälligkeiten mit körperli-
chen Störungen und Faktoren; F60-69: Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen; F70-79: 
Intelligenzminderung; F80-89: Umschriebene Entwicklungsstörung; F90-98: Verhaltens- 
und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 
 

Unter den Studienteilnehmern hatten 61,90 % (n = 13) mehr als nur eine F-Diagnose. 

57,10 % (n = 12) hatten eine Doppeldiagnose und ein Proband wies drei Diagnosen auf 

[99]. 9,6 % (n = 2) der Studienteilnehmer hatten in ihrer Vorgeschichte einen Suizidver-

such unternommen. 
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Abbildung 7: Die Abbildung stellt den Anteil der Probanden mit der jeweiligen Anzahl an F-
Diagnosen dar. Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die 
im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad 
in Göppingen teilgenommen haben. 
 

Schule, Beruf 

8 Probanden hatte zum Zeitpunkt der Studie einen Hauptschulabschluss (38,10 %; n = 8). 

28,60 % (n = 6) konnten einen Abschluss an einer Realschule, 9,50 % (n = 2) an einer Son-

derschule und 19,00 % (n = 4) an einer Hochschule nachweisen. Nur ein Proband hatte 

keinen Schulabschluss. 

Mehr als die Hälfte der Probanden hatte keinen Berufsabschluss (57,10 %, n = 12). Die 

Anzahl der Probanden mit abgeschlossener Lehre lag bei 7 (33,3 %). Je 1 Proband hatte 

die Fachschule bzw. die Fachhochschule abgeschlossen. 

3.2 Raucherentwöhnung und Katamnese 

20 der 21 Probanden nutzten Vareniclin als medikamentöse Unterstützung der Rau-

cherentwöhnung. Ein Proband bevorzugte als Entwöhnungshilfe ein Nikotinnasenspray. 

Es kam zu keinen gravierenden Nebenwirkungen. Einige der Probanden hatten an den 

ersten Tagen unter Vareniclin leichte Müdigkeit und Übelkeit verspürt. Dies remittierte 

jedoch nach wenigen Tagen weitgehend [99].  
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3.2.1 Zigarettenanzahl, Abstinenz und Kohlenmonoxidwerte 

Zigarettenanzahl 

Die Mittelwerte der Zigarettenanzahl zeigten im Verlauf einen quadratischen Trend (p = 

0,001), das heißt in diesem Fall lag ein nicht-linearer Abfall der Werte vor. Ein signifikan-

ter Zeiteffekt für den Verlauf der Mittelwerte ließ sich nicht erkennen (Pillai-Spur = 0,88; F 

= 2,43; p = 0,202; η2 = 0,88). Betrachtet man die Veränderung der Mittelwerte zwischen 

den einzelnen Messzeitpunkten, ergab sich eine hochsignifikante Änderung (Abnahme 

der Mittelwerte) zwischen Zeitpunkt 1 und 2 (p = 0,001), zwischen 2 und 3 (p = 0,001), 

sowie eine signifikante Erhöhung des Mittelwerts zwischen Messzeitpunkt 7 und 8 (p = 

0,030). Im Laufe der Studie sank die Anzahl gerauchter Zigaretten auf 32,07 % (9,16 Ziga-

retten) vom Ausgangswert (28,56 Zigaretten), stieg jedoch bis zum Ende der Studie auf 

63,24 % (18,06 Zigaretten) vom Ausgangswert an [99]. 

 

Abbildung 8: Mittelwerte der Zigarettenanzahl zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten. 
Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten sind gekennzeichnet 
(*: p < 0,05; **: p < 0,01) und die Standardfehler der Mittelwerte sind eingetragen. Die 
Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungs-
zeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen 
teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 5. KW; 4 = 9. KW; 5 = 13. KW; 6 = 
17. KW; 7 = 21. KW; 8 = 26. KW; 9 = Kat 1 (Katamnese Woche); 10 = Kat 3, 11 = Kat 6; 12 = 
Kat 9; 13 = Kat 12 
Erstveröffentlichung in: [99] 
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Abstinenz 

4 (19,05 %) von 21 Studienteilnehmer waren zum Ende der Studie (nach insgesamt 26 

Kurswochen und 12 Wochen Nachbefragung) rauchfrei. Sie kamen bis dahin auf eine 

durchschnittliche rauchfreie Zeit von 6 Monaten (SD = 1,77 Monate). Einer der Proban-

den, der am Ende der Studie 7 Monate abstinent war, hatte in dieser Zeit zwei Zeiträume 

mit je höchsten vier Wochen, in denen er an manchen Tagen eine Zigarette rauchte [99].  

Weitere 19,05 % der Probanden (n = 4) hatten eine abstinente Phase während die Studie 

lief, sie konnten diese jedoch nicht bis zum Ende der Nachbefragung weiterführen. Im 

Mittel erreichten diese 4 Studienteilnehmer eine rauchfreie Zeit von 3,25 Monaten (SD = 

2,35 Monate) [99]. 

 

Abbildung 9: Länge der rauchfreien Zeit in Monaten. Proband 1-4 (blau) waren zum Ende 
der Studie abstinent. Proband 5-8 (rot) hatten während der Studie eine rauchfreie Zeit, 
konnten diese aber nicht bis zum Ende der Katamnese durchhalten. Die Auswertungen 
beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungszeitraum von 
August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen teilgenommen 
haben. 
 

Von allen Probanden (n = 8), die im Verlauf der Datenerhebung eine rauchfreie Zeit hat-

ten, konnte nur ein Proband einen abrupten Rauchstopp absolvieren. Die restlichen 7 

Probanden reduzierten die Zigarettenanzahl kontinuierlich, bevor ein vollständiger 

Rauchstopp erfolgte. Alle Studienteilnehmer (n = 4), die am Ende der Nachbefragung 
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noch abstinent waren, erreichten dies über eine vorherige Reduktion des Tabakkonsums. 

33,33 % reduzierten den Konsum um 50 % oder mehr, erreichten jedoch im Zeitraum der 

Datenerhebung keine vollständige Abstinenz [99]. 

Kohlenmonoxidwerte 

Betrachtete man den Verlauf der Mittelwerte des Kohlenmonoxids in der Ausatemluft, 

ließ sich eine hochsignifikante Änderung über die Zeit feststellen (Pillai-Spur = 0,91; F = 

6,56; p = 0,006; η2 = 0,91). Es kam zu einer Abnahme der Mittelwerte bis zum Messzeit-

punkt 6, danach stiegen die Werte wieder leicht an (Mittelwert am ersten Messzeitpunkt: 

35,90 ppm; am letzten Messzeitpunkt: 23,80 ppm) wobei sich ein signifikant quadrati-

scher Trend nachweisen ließ (p < 0,001). Wie bei der Zigarettenanzahl war ein nicht-

linearer Abfall der Werte zu verzeichnen.  Hochsignifikante Änderungen der Mittelwerte 

ließen sich zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 (p < 0,001) sowie zwischen Messzeitpunkt 2 

und 3 (p = 0,003) ermitteln [99].  
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Abbildung 10: Mittelwerte des Kohlenmonoxids (ppm) in der Ausatemluft zu den unter-
schiedlichen Messzeitpunkten. Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Mess-
zeitpunkten sind gekennzeichnet (**: p < 0,01) und die Standardfehler der Mittelwerte 
sind eingetragen. Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, 
die im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Chris-
tophsbad in Göppingen teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 5. KW; 4 = 9. KW; 5 = 13. KW; 6 = 
17. KW; 7 = 21. KW; 8 = 26. KW; 9 = Kat 1 (Katamnese Woche); 10 = Kat 3, 11 = Kat 6; 12 = 
Kat 9; 13 = Kat 12  
Erstveröffentlichung in: [99] 
 

Korrelation CO - Zigarettenanzahl 

Es zeigte sich ab Messzeitpunkt 3 eine hoch signifikante Korrelation zwischen den Mittel-

werten des Kohlenmonoxids in der Ausatemluft und den Mittelwerten der gerauchten 

Zigaretten. Für die ersten beiden Messzeitpunkte ließ sich keine Signifikanz nachweisen. 

Die Werte unterschieden sich interindividuell stark – Probanden mit der gleichen Anzahl 

an Zigaretten wiesen zum Teil sehr unterschiedliche CO-Werte auf. Die zugehörigen Kor-

relationskoeffizienten und p-Werte sowie die Verläufe von Kohlenmonoxid in der Ausa-

temluft und die Verläufe bei der Zigarettenanzahl sind für die Studienteilnehmer in den 

Tabellen 6, 7 und 8 dargestellt (siehe Anhang).  
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Abbildung 11: Korrelation der Mittelwerte des Kohlenmonoxidgehalts in der Ausatemluft 
mit den Mittelwerten der Zigarettenanzahl zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Die 
Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungs-
zeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen 
teilgenommen haben. 
 

3.2.2 Fagerström Test der Nikotinabhängigkeit (FTND) 

Für die Mittelwerte der Stärke der Nikotinabhängigkeit fand sich ein signifikanter Zeitef-

fekt (Pillai-Spur = 0,94; F = 9,57; p = 0,012; η2 = 0,94). Der Abfall des Mittelwertes von 

Messzeitpunkt 1 auf 2 stellte eine hochsignifikante Veränderung dar (p < 0,001). Zwischen 

den anderen Zeitpunkten war keine signifikante Veränderung zu verzeichnen. Die Zeit-

punkte 4 vs. 5 (p = 0,068) und 5 vs. 6 (p = 0,056) verfehlen die Signifikanz nur knapp und 

sind somit tendenziell signifikant [99]. 
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Abbildung 12: Mittelwerte für die Stärke der Nikotinabhängigkeit zu den unterschiedlichen 
Messzeitpunkten. Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten sind 
gekennzeichnet (**: p < 0,01). Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken 
Probanden, die im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie 
im Christophsbad in Göppingen teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 9. KW; 4 = 17. KW; 5 = 26. KW; 6 
= Kat 3(Katamnese Woche); 7 = Kat 6; 8 = Kat 9; 9 = Kat 12 
 

3.2.3 Der Motivationsfragebogen (MFB) 

Vor Beginn der Raucherentwöhnung zeigte sich, dass sich unter den Abstinenzwilligen 10 

Teilnehmer (42,90 %) befanden, denen die Rauchfreiheit sehr wichtig war (10 Punkte, 

entsprechend 100 %). Hingegen war nur einer der Probanden zu 100% zuversichtlich eine 

Tabakabstinenz zu erreichen. Im Durchschnitt vergaben die Probanden einen Punktwert 

von 7,71 (SD = 2,61) für die Wichtigkeit und von 5,76 (SD = 1,92) für die Zuversicht [99]. 

19 % (n = 6) der Probanden gaben eine Zuversicht von 50,00 % oder weniger an und 38,10 

% (n = 12) eine Wichtigkeit von 50 % oder weniger an.  

Je wichtiger die Abstinenz für die Probanden war, desto höher war auch die Zuversicht 

eine Abstinenz zu erreichen (r = 0,45; p = 0,040) [99]. Eine negative hoch signifikante Kor-

relation zeigte sich zwischen der Zuversicht und dem Summenwert im MNWS-R (r = -0,62; 

p = 0,003). Je zuversichtlicher die Probanden, desto niedrigere Punktwerte fanden sich 

auch für die Entzugssymptome. 
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Für die Wichtigkeit zeigten sich im Mittel abnehmende Punktwerte von Beginn bis Ende 

der Studie. Es waren jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen 

Messzeitpunkten feststellbar (Pillai-Spur = 0,41; F = 1,03; p = 0,463; η2 = 0,41) [99]. 

 

Abbildung 13: Mittelwerte für die Wichtigkeit der Tabakabstinenz zu den unterschiedli-
chen Messzeitpunkten. Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Pro-
banden, die im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im 
Christophsbad in Göppingen teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 9. KW; 4 = 17. KW; 5 = 26. KW; 6 
= Kat 3(Katamnese Woche); 7 = Kat 6; 8 = Kat 9; 9 = Kat 12 
 

Der Zeiteffekt für die Zuversicht war hingegen signifikant (Pillai-Spur = 0,68; F = 3,12; p = 

0,037; η2 = 0,68). Vom ersten zum letzten Messzeitpunkt zeigte sich eine Abnahme der 

Punktwerte [99]. Zwischen den einzelnen Messzeitpunkten war die Änderung von Zeit-

punkt 1 auf Zeitpunkt 2 und von Zeitpunkt 7 auf 8 tendenziell signifikant, eine Signifikanz 

wurde jedoch knapp verfehlt (Niveau 1 vs. Niveau 1: p = 0,064; Niveau 7 vs. Niveau 8: p = 

0,053). 
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Abbildung 14: Mittelwerte für die Zuversicht Tabakabstinenz zu erreichen für die unter-
schiedlichen Messzeitpunkte. Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken 
Probanden, die im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie 
im Christophsbad in Göppingen teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 9. KW; 4 = 17. KW; 5 = 26. KW; 6 
= Kat 3(Katamnese Woche); 7 = Kat 6; 8 = Kat 9; 9 = Kat 12 
 

3.2.4 Becks Depression Inventar (BDI)  

Betrachtete man die Ergebnisse des BDI zum ersten Messzeitpunkt (Baseline), fanden sich 

im Mittel ein Wert für die Depressivität von 14,62 Punkten (SD = 13,57, 0 bis 44 Punkte), 

was einem leichten depressiven Syndrom entspricht. Unter den Probanden hatten 42,86 

% (n = 9) keinen Hinweis auf eine Depression bzw. waren klinisch unauffällig oder remit-

tiert (< 10 Punkte). 38,10 % (n = 8) hatten einen Summenwert zwischen 10 und 19 Punk-

ten, dies entspricht einem leichten depressiven Syndrom. Ein mittelgradig depressives 

Syndrom ließ sich mit Hilfe des BDI bei nur einem der Studienteilnehmer feststellen. 30 

oder mehr Punkte und somit eine schwere depressive Symptomatik wiesen 14,30 % (n =3) 

der Probanden auf [99]. Auffällig war, dass obwohl 12 der Probanden (57,60 %) 10 oder 

mehr Punkte im BDI aufwiesen, nur einer der Patienten eine F-Diagnose aus dem Bereich 

der affektiven Störungen hatte (F30-39). Dieser Studienteilnehmer hatte die Diagnose 

F31.4 – eine bipolare affektive Störung mit gegenwärtig schwerer depressiver Episode 

ohne psychotische Symptome. 
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Abbildung 15: Anzahl der Patienten mit unterschiedlich schwerer depressiver Symptomatik 
vor Beginn der Raucherentwöhnung. Die Schwere der Symptomatik wurde mit Hilfe des 
Becks Depression Inventar bestimmt. Zusätzlich wird die Zahl der Probanden, die eine F-
Diagnose aus dem Bereich der affektiven Störungen erhalten haben, dargestellt. Die Aus-
wertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungszeit-
raum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen teilge-
nommen haben. 
 
Für die Mittelwerte des BDI zeigte sich kein signifikanter Unterschied über die Zeit (Pillai-

Spur = 0,44; F = 1,16; p = 0,392; η2 = 0,44). Es fanden sich jedoch signifikante Unterschie-

de zwischen Messzeitpunkt 1 vs. 2 (p = 0,016) und zwischen Messzeitpunkt 8 und 9 wurde 

die Signifikanz nur knapp verfehlt (p = 0,066). Von Messzeitpunkt 1 auf 2 sank der Mittel-

wert von 14,40 Punkten auf 8 Punkte ab [99].  
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Abbildung 16: Mittelwerte für die Stärke der depressiven Symptomatik zu den unterschied-
lichen Messzeitpunkten. Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunk-
ten sind gekennzeichnet (*: p < 0,05). Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch 
kranken Probanden, die im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der 
Studie im Christophsbad in Göppingen teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 9. KW; 4 = 17. KW; 5 = 26. KW; 6 
= Kat 3(Katamnese Woche); 7 = Kat 6; 8 = Kat 9; 9 = Kat 12 
 

Betrachtete man die Korrelationen, zeigte sich, dass bei schwererer depressiver Sympto-

matik die Zuversicht der Probanden, eine Tabakabstinenz zu erreichen, niedriger ausfällt 

(r = -0,50; p = 0,022). Des Weiteren ließ sich eine hoch signifikante negative Korrelation 

zwischen dem BDI und dem Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft feststellen (r = -

0,64; p = 0,002). Außerdem fanden sich bei höheren Werten im BDI auch höhere Werte 

bezüglich der Entzugssymptomatik (MNWS-R). Diese Korrelation erwies sich als hoch sig-

nifikant (r = 0,83; p < 0,001).  

3.2.5 Questionnaire of Smoking Urges (QSU-b) 

Für den Questionnaire of Smoking Urges – brief liegen folgende Ergebnisse vor: Faktor 1 

(Rauchverlangen anhand der Vorfreude auf den Zigarettenkonsum) zeigte eine hohe Sig-

nifikanz für die Änderung über die Zeit (Pillai-Spur = 0,76; F = 4,66; p = 0,009; η2 = 0,76). 

Messzeitpunkt 2 vs. 3 kennzeichnete sich durch einen signifikanten Abfall des Punktwer-

tes (p = 0,012). Zwischen den letzten zwei Zeitpunkten - in der Katamnese - war wiederum 

ein knapp signifikanter Anstieg der Punkte für Faktor 1 zu verzeichnen (p = 0,046). Bis zu 
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Messzeitpunkt 4 fielen, danach stiegen die Punktwerte wieder an, erreichten aber nicht 

mehr das Ausgangsniveau [99]. 

 

Abbildung 17: Mittelwerte für die Stärke des Rauchverlangens anhand der Vorfreude auf 
den Zigarettenkonsum zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten. Signifikante Unter-
schiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten sind gekennzeichnet (*: p < 0,05) und die 
Standardfehler der Mittelwerte sind eingetragen. Die Auswertungen beziehen sich auf die 
psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 
2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 9. KW; 4 = 17. KW; 5 = 26. KW; 6 
= Kat 3(Katamnese Woche); 7 = Kat 6; 8 = Kat 9; 9 = Kat 12 
 

Faktor 2 (Craving anhand des erwarteten Ausbleibens von Entzugssymptomen) hingegen 

wies keinen signifikanten Zeiteffekt auf (Pillai-Spur = 0,58; F = 2,06; p = 0,125; η2 = 0,58). 

Es lag jedoch ein signifikanter Trend vor: Die Mittelwerte nahmen von Beginn bis Ende 

der Datenerhebung linear ab (p= 0,026) [99].  
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Abbildung 18: Mittelwerte für die Stärke des Rauchverlangens anhand des erwarteten 
Ausbleibens von Entzugssymptomen zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten. Die Aus-
wertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungszeit-
raum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen teilge-
nommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 9. KW; 4 = 17. KW; 5 = 26. KW; 6 
= Kat 3(Katamnese Woche); 7 = Kat 6; 8 = Kat 9; 9 = Kat 12 
 

Wie Faktor 1 zeigte der Summenwert des QSU-b einen signifikanten Zeiteffekt (Pillai-Spur 

= 0,67; F = 3,07; p = 0,039; η2 = 0,62). Zwischen Messzeitpunkt 2 und 3 fand sich eine 

hochsignifikante Abnahme des Summenwertes (p = 0,005) und zwischen Zeitpunkt 8 und 

9 eine signifikante Zunahme (p = 0,42) [99]. 

„Craving“ anhand der Minderung negativer Effekte durch das Rauchen (Faktor 2) und das 

Rauchverlangen anhand der Vorfreude auf den Zigarettenkonsum (Faktor 1) korrelierten 

signifikant miteinander (r = 0,83; p < 0,001). Eine weitere positive Korrelation beider Fak-

toren fand sich mit der Stärke der Entzugssymptomatik (Minnesoat Nicotine Withdrawal 

Scale – Revised). Faktor 2 korrelierte hoch signifikant (r = 0,63; p = 0,002), während Faktor 

1 nur eine knappe Signifikanz aufwies (r = 0,44, p = 0,45). Je stärker die Entzugssympto-

me, desto stärker ist naturgemäß auch das Verlangen nach einer Zigarette. 
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3.2.6 Minnesota Nicotine Withdrawal Scale – Revised (MNWS-R) 

Vor Beginn der Raucherentwöhnung hatten die Studienteilnehmer für die Stärke der Ent-

zugssymptomatik im Mittel einen Summenwert von 16,48 Punkten (SD = 10,03; 0 bis 34 

Punkte). Die höchsten Punktwerte vergaben die Probanden für den Wunsch oder das Ver-

langen zu rauchen (M = 2,95; SD = 1,20) sowie für Schlaflosigkeit und Schlafprobleme (M 

= 2,33; SD = 1,56). Am wenigsten Probleme hatten die Probanden mit Verstopfungen (M = 

0,43; SD = 1,21). 

 

Tabelle 4: Durchschnittlichte Punkteangaben der Probanden für die Variablen der Min-
nesota-Nicotine-Withdrawal-Scale-Revised vor Beginn des Raucherentwöhnungskurses 
(Baseline). Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im 
Untersuchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in 
Göppingen teilgenommen haben. 
 

 Mittelwert Standardabweichung 

verärgert, gereizt, frustriert 1,81 1,66 

Ängstlich, nervös 1,48 1,83 

Depressiv verstimmt, traurig 1,71 1,77 

Wunsch oder Verlangen zu rauchen 2,95 1,20 

Konzentrationsschwierigkeiten 1,95 1,66 

Gesteigerter Appetit, Hunger, Gewichtszunahme 1,48 1,57 

Schlaflosigkeit, Schlafprobleme 2,33 1,56 

Unruhe 1,57 1,86 

Ungeduldig 1,19 1,66 

Verstopfung 0,43 1,21 

Schwindel 1,10 1,55 

Husten 1,86 1,46 

Lebendige Träume, Alpträume 1,71 1,85 

Übelkeit 0,86 1,39 

Halsschmerzen 0,81 1,29 
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Die Mittelwerte für die Stärke der Entzugssymptomatik zeigten im zeitlichen Verlauf eine 

signifikante Änderung (Pillai-Spur = 0,84; F = 3,41; p = 0,045; η2 = 0,84). Es kam zur Ab-

nahme des Punktwertes. Ein bedeutsamer Unterschied zeigte sich zwischen Zeitpunkt 1 

und 2 (p = 0,005), danach blieben die Werte auf diesem Niveau stabil und es waren somit 

keine weiteren signifikanten Unterschiede zu verzeichnen. 

 

Abbildung 19: Mittelwerte für die Stärke der Entzugssymptomatik zu den unterschiedli-
chen Messzeitpunkten. Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten 
sind gekennzeichnet (**: p < 0,01) und die Standardfehler der Mittelwerte sind eingetra-
gen. Die Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Unter-
suchungszeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göp-
pingen teilgenommen haben. 
Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 5. KW; 4 = 9. KW; 5 = 13. KW; 6 = 
17. KW; 7 = 21. KW; 8 = 26. KW; 9 = Kat 1 (Katamnese Woche); 10 = Kat 3, 11 = Kat 6; 12 = 
Kat 9; 13 = Kat 12 
 
Die Stärke der Entzugssymptomatik korrelierte hoch signifikant mit den Werten im Becks 

Depression Inventar (r = 0,83; p < 0,001). Weitere signifikante positive Korrelationen be-

standen mit der Schwere des Craving (Summenwert des QSU-b) (r = 0,45; p = 0,039) und 

jeweils mit Faktor 1 (r = 0,44; p = 0,45) und Faktor 2 (hochsignifikant; r = 0,63; p = 0,002) 

des QSU-b. Außerdem korrelierte die Stäke der Entzugssymptomatik negativ signifikant 

mit dem Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft (r = -0,45; p = 0,041).   
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3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Sämtliche 214 Bewohner des Christophsheim wurden im Rahmen der vorliegenden Rau-

cherentwöhnungsstudie angesprochen: 120 der 214 Bewohner rauchten (56,1 %). Dieser 

Wert überschreitet die Raucherprävalenz in der Allgemeinbevölkerung deutlich (Hypothe-

se 1). Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass auch chronisch psychisch kranke Personen 

erfolgreich eine Raucherentwöhnung umsetzen können (Hypothese 2). 19,05 % (n = 4) 

der Studienteilnehmer waren zum Ende der Befragung noch rauchfrei. Sie erreichten bis 

dahin eine durchschnittliche rauchfreie Zeit von 6 Monaten (SD = 1,77). Weitere 4 Pro-

banden hatten eine abstinente Phase während dem Verlauf der Studie, konnten diese 

jedoch nicht bis zum Ende der Nachbefragung aufrechterhalten. Trotz der Kombination 

von motivierenden und kognitiv–behavioralen Ansätzen sowie dem Nikotinrezeptorparti-

alagonisten Vareniclin reichte die Abstinenzrate nicht an die Erfolge einer Raucherent-

wöhnung in der Allgemeinbevölkerung heran (Hypothese 3). Von allen Probanden (n = 8), 

die im Verlauf der Datenerhebung eine rauchfreie Zeit hatten, gelang es nur einem Pro-

banden einen anhaltenden Rauchstopp mit der Schluss-Punkt-Methode zu erreichen. Die 

restlichen 7 Probanden reduzierten die Zigarettenanzahl kontinuierlich, bevor ein voll-

ständiger Rauchstopp erfolgte und alle Studienteilnehmer (n = 4), die am Ende der Nach-

befragung noch abstinent waren, erreichten dies über eine vorherige Reduktion des Ta-

bakkonsums (Hypothese 4). 
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4 Diskussion  

 

4.1 Ziel der Untersuchung 

Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, ob eine Raucherentwöhnung im psychiatrischen 

Heimbereich von den Bewohnern positiv angenommen wird und durchgeführt werden 

kann. Die Studie wurde im Heimbereich des Klinikums Christophsbad in Göppingen 

durchgeführt. Vor, während und nach der Raucherentwöhnung wurden der Rauchstatus 

sowie das Rauchverhalten, die Stärke der Tabakabhängigkeit mit Hilfe des FTND, die Mo-

tivation zur Abstinenz (Motivationsfragebogen), die Entzugssymptome (MNWS-R), das 

Rauchverlangen (QSU-b), der Grad der Depressivität (BDI) und allgemeine soziodemogra-

phische Daten erfasst. 

4.2 Rauchstatus 

In unserer Studie konnten 56,10 % der 214 Heimbewohner als Raucher identifiziert wer-

den. Dies übersteigt deutlich den Anteil der Raucher in der Allgemeinbevölkerung. Laut 

dem Mikrozensus aus dem Jahr 2013 ergab sich in der Allgemeinbevölkerung eine Rau-

cherprävalenz von 24,5 % [154]. Vergleicht man den Anteil der Raucher, bezogen auf ver-

schiedene Altersgruppen, zwischen den Ergebnissen unserer Studie für psychisch Kranke 

und den Ergebnissen für die Allgemeinbevölkerung (Mikrozensus 2013), zeigte sich, dass 

psychisch Kranke in allen Altersgruppen vermehrt rauchen (siehe Anhang Tabelle 5). 57 % 

aller Raucher gaben an langfristig gesehen das Rauchen aufgeben zu wollen. Für thera-

peutische Angebote seitens der Klinik besteht somit ein Bedarf.  In der Allgemeinbevölke-

rung sind es 70 % der Raucher, die das Rauchen aufgeben wollen [45]. Der Wunsch mit 

dem Tabakkonsum aufzuhören ist unter psychiatrischen Patienten also ähnlich, jedoch 

nicht ganz so hoch wie in der Allgemeinbevölkerung. 

Die höheren Prävalenzen für Tabakabhängigkeit unter psychisch Kranken stehen im Ein-

klang mit bisherigen Studien. Batra hat in einer Studie unter 386 stationären psychiatri-

schen Patienten 56,25 % Raucher festgestellt [23]. Eine weitere Studie gab Raucherprä-

valenzen zwischen 34,3 % und 51,9 % für verschiedene psychische Erkrankungen an [126].  



 

55 
 

 

Vergleicht man den Anteil der Raucher unter den Heimbewohnern mit einer schizophre-

nen Spektrumserkrankung in der vorliegenden Studie (56,16 %) mit den Zahlen der Litera-

tur, zeigte sich, dass der Wert knapp unter den festgestellten Prävalenzen für schizophre-

ne Psychosen in der Literatur liegt. Es fanden sich Quoten zwischen 60-90 % [23, 59, 86, 

98, 126, 172]. Die etwas geringeren Werte in unsere Studie könnten durch das geringere 

mittlere Alter in diesen 6 älteren Studien erklärt werden (Durchschnittsalter mindestens 

15 Jahre jünger als in unserer Studie), da jüngere Patienten erfahrungsgemäß häufiger als 

Raucher in Erscheinung treten. 

45,83 % der Bewohner mit einer Depression konnten von uns als Raucher identifiziert 

werden. Dieses Ergebnis liegt zwischen den bisherigen Befunden in der Literatur. Ver-

schiedene Studien konnten eine Prävalenz zwischen 32 % (was ungefähr der Raucherquo-

te in der Allgemeinbevölkerung entspricht) [23] und 60 % beobachten [98, 172].  

Betrachtete man die Bewohner getrennt nach der Anzahl der F-Diagnosen, fand man 50 % 

Raucher unter den Probanden mit einer psychiatrischen Diagnose, 63,89 % Raucher unter 

den Probanden mit 2 Diagnosen und 60 % Raucher unter den Probanden, die 3 F-

Diagnosen aufweisen.  

McClave et al. untersuchten die Daten des 2007 erschienenen National Health Interview 

Survey auf Rauchercharakteristiken von 23393 Erwachsenen. Sie screenten die Teilneh-

mer im Selbstbericht auf verschiedene psychiatrische Erkrankungen. Die Studie kam zu 

dem Ergebnis, dass 31,9 % mit einer, 41,8 % mit zwei und 61,4 % mit 3 psychiatrischen 

Diagnosen Tabak konsumieren [126]. Lasser et al. nutzten die Daten des National Comor-

bidity Survey, die zwischen 1990 und 1992 erhoben wurden und Erhebungen bezüglich 

des Tabakkonsums von 4411 Teilnehmern enthält. Auch Lasser et al. fanden heraus, dass 

Personen mit mehreren psychiatrischen Diagnosen höhere Raucherprävalenzen aufwei-

sen, als Personen mit nur einer psychiatrischen Diagnose (p < 0,001) [117]. 

Erwähnenswert ist, dass unter den Rauchern unserer Studienpopulation 99,20 % einen 

FTND-Wert größer/gleich 4 Punkten aufwiesen und somit also abhängige Raucher gelten. 

Dies übersteigt um ein Vielfaches den Anteil der abhängigen Raucher in der Allgemeinbe-
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völkerung. 29 % der Männer und 20,3 % der Frauen in der Allgemeinbevölkerung gelten 

als tabakabhängig [154].  

Steinberg et al. fanden heraus, dass Schizophrene Patienten im Mittel 142,50 $ pro Mo-

nat für Zigarette ausgeben, dies entspricht ungefähr 122 Euro [160]. Die Probanden unse-

rer Studie gaben ungefähr 40 Euro weniger pro Monat aus. Im Durchschnitt 83,43 Euro. 

Die geringeren Ausgaben hängen eventuell mit einem niedrigeren zur Verfügung stehen-

den monatlichen Betrag zusammen.  

4.3 Ergebnisse der Raucherentwöhnung 

4.3.1 Vareniclin 

Bis auf leichte Übelkeit sowie Müdigkeit konnten keine bedeutsamen Nebenwirkungen 

von Vareniclin im Verlauf der Studie festgestellt werden. Wie auch in vielen neueren Stu-

dien belegt [81, 129, 153, 164], kam es nicht zu unerwünschten klinisch relevanten Ne-

benwirkungen. 

4.3.2 Motivation 

Die Baseline-Werte, errechnet aus dem Motivationsfragebogen, betrugen durchschnitt-

lich 7,71 Punkte (SD = 2,61) für die Wichtigkeit (Motivation) und 5,76 Punkte (SD = 1,92) 

für die Zuversicht (Selbstwirksamkeit). Über die Zeit der Studie und der Katamnese kam 

es zu keiner signifikanten Änderung der Wichtigkeit, jedoch war ein signifikanter Zeitef-

fekt für die Zuversicht erkennbar (Pillai-Spur = 0,68; F = 3,12; p = 0,037; η = 0,68). 

Ein tendenziell signifikanter Anstieg der Zuversicht bestand zwischen Baseline und Kurs-

woche 1 und ein tendenzieller Rückgang ließ sich zwischen der 6. und 9. Katamnesewo-

che erheben. Ein möglicher Erklärungsansatz für den Anstieg zu Beginn der Studie bietet 

sich beim Betrachten des Verlaufs der Zigarettenanzahl. Hier fanden wir in den ersten 

Wochen der Studie einen hoch signifikanten Rückgang (p = 0,001). Die Probanden könn-

ten aufgrund des Erfolgserlebnisses eine größere Zuversicht für den weiteren Verlauf der 

Raucherentwöhnung erlangt haben. Der tendenzielle Rückgang der Zuversicht zwischen 

der Katamnesewoche 6 und 9 könnte dadurch zu Stande gekommen sein, dass der Groß-

teil der Probanden bis dahin noch keine Abstinenz erreicht hatte und somit weniger zu-

versichtlich war es noch zu schaffen. Dennoch ist die Zuversichtlichkeit einer Tabakabsti-
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nenz am Ende der Nachbefragung im Durchschnitt nur um 1,2 Punkte, verglichen mit dem 

Ausgangswert, gefallen. 

Boardman et al. untersuchten die Motivation und Selbstwirksamkeit an 600 Studienteil-

nehmern, die mit Hilfe von Bupropion und kurzen motivationalen Ratschlägen eine Rau-

cherentwöhnung machten. Es zeigte sich, dass Probanden, die keine Abstinenz erreich-

ten, in der Nachbefragung signifikant seltener als erfolgreiche Teilnehmer hohe Werte für 

Motivation und Selbstwirksamkeit angaben.  Dennoch gab es nur geringe Veränderungen 

(weniger als 1 Punkt bei einer Skala von 1 bis 10) von Motivation und Selbstwirksamkeit 

von Beginn der Studie bis zur Nachbefragung nach 6 Monaten [32]. Weiter Studien kamen 

zu ähnlichen Ergebnissen wie Boardman et al. [16, 150].  

Diese Erkenntnisse passen zu den Ergebnissen in unserer Studie: Die Wichtigkeit eine Abs-

tinenz zu erreichen nahm im Verlauf der Befragung nicht signifikant ab, obwohl ein Groß-

teil der Probanden keine vollständige Tabakentwöhnung vorzuweisen hatte. Auch bei der 

Zuversicht war ein Abfall von nur 1,2 Punkten zu verzeichnen, der vor allem auf die Stu-

dienteilnehmer, die keine Abstinenz erreichten, zurückzuführen sein könnte. 

Es war signifikant erkennbar, dass eine geringere Wichtigkeit der Abstinenz auch mit einer 

geringeren Zuversicht einhergeht, diese zu erlangen. Personen, die weniger motiviert wa-

ren abstinent zu werden, glaubten auch nicht daran es zu schaffen (r = 0,45; p = 0,040). 

Litt ein Proband weniger unter Entzugssymptomen, war er auch zuversichtlicher abstinent 

zu werden bzw. weiterhin abstinent zu bleiben (r = -0,62; p = 0,003). 

4.3.3 Abstinenzraten 

38,1 % (n = 8) der Studienteilnehmer schafften es mindestens 4 Wochen abstinent zu 

sein. Am Ende des dreimonatigen Nachbefragungszeitraums, der sich an die 26-wöchige 

Kurszeit anschloss, waren noch 19,05 % (n = 4) aller Probanden rauchfrei (davon hatte ein 

Proband zwischendurch Rückfälle mit einer Zigarette am Tag). Diese vier Probanden hat-

ten im Mittel eine rauchfreie Zeit von 6 Monaten (SD = 1,77) erreicht, die anderen 4 Pro-

banden, die es nicht bis zum Ende der Nachbefragungszeit schafften, hatten durchschnitt-

lich 2,26 Monate (SD = 3,06) nicht geraucht. 3 Monate und länger waren 28,57 % absti-

nent und 6 Monate oder mehr schafften 19,05 % der Probanden. 33,33 % der Studienteil-

nehmer hatten - verglichen mit dem Ausgangswert - ihren Zigarettenkonsum am Ende der 
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Katamnese um 50 % oder mehr reduziert. Die meisten der Probanden (33,3 %) nannten 

das „große Verlangen“ als Rückfallgrund. Weitere Gründe waren in 28,6 % der Fälle 

„Stress“, in 19 % die „Gewohnheit“ und in 9,5 % der Fälle wurde das „rauchende Umfeld“ 

verantwortlich gemacht. In früheren Studien fanden sich ähnliche Ergebnisse.  Buczkowski 

et al. erkannten in ihrer Studie „Stress“ als häufigsten genannten Rückfallgrund. Zusätzlich 

kamen sie zu dem Ergebnis, dass das „rauchende Umfeld“ und der „Genuss“ beim Rau-

chen einer Zigarette eine Rolle spielt [39]. Eine weitere Studie nannte, mit 48 %, das „Ver-

langen“ als häufigsten genannten Rückfallgrund [136].  

Die Ergebnisse unserer Studie sind vergleichbar mit den Abstinenzraten psychisch Kranker 

in der Literatur und übersteigen die dort genannten Erfolgsraten sogar. Addington et al. 

[3] führten eine Studie an 50 ambulant betreuten Patienten mit einer schizophrenen oder 

schizoaffektiven Störung durch, denen eine Raucherentwöhnung mit sieben Gruppensit-

zungen angeboten wurde. Die Studienteilnehmer rauchten im Durchschnitt 28 Zigaretten 

pro Tag (SD = 9) und zeigten im Fagerström-Test eine Abhängigkeit von 6,39 Punkten (SD= 

2,09). 40 der 50 Teilnehmer nutzten Nikotinpflaster als Hilfsmittel. 42 % der Probanden 

hatten für mindestens 4 Wochen mit dem Rauchen aufgehört. 3 Monate schafften 16 % 

und nach 6 Monaten waren noch 12 % abstinent.  

Zu einem ähnlichen Ergebnis wie Addington et al. kamen auch Ziedonis und George [188] 

mit einer Abstinenzrate von 13 % nach 6 Monaten. Die Studie enthielt 24 schizophrene 

Raucher, von denen 50 % das 10-wöchige Raucherentwöhnungsprogramm mit Nikotiner-

satztherapie, Gruppensitzungen und individueller Motivation beendeten. Die Probanden 

waren in ambulanter Behandlung, hatten ein Durchschnittsalter von 42 Jahren, rauchten 

im Mittel 27 Zigaretten pro Tag und erreichten 7 Punkte im Fagerström-Test.  Die Studie 

zeigte zusätzlich, dass 40 % der Probanden ihren Konsum um 50 % reduzieren konnten. 

Eine weitere Studie, die jedoch Probanden beinhaltet, die nur kurze Zeit stationär waren, 

wurde von Prochaska et. al durchgeführt [141]. Patienten wurden während des stationä-

ren Aufenthaltes motiviert eine Raucherentwöhnung zu machen und nach der Entlassung 

wurde ihnen für 6 Monate eine Raucherentwöhnungstherapie angeboten. Zusätzlich be-

kamen sie eine Nikotinersatztherapie für 10 Wochen. Eine Vergleichsgruppe ohne das 

therapeutische Angebot wurde ebenso beobachtet. Im Gegensatz zu unserer Studie wa-
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ren die Probanden hier nicht so stark nikotinabhängig. Sie erreichten im Mittel einen 

FTND-Wert von 4,7 Punkten (SD = 2,5) und rauchten ungefähr eine Schachtel pro Tag. 

Nach 3 Monate waren 12,4 % der Behandlungs- und 2,8 % der Vergleichsgruppe mindes-

tens 7 Tage abstinent. Nach 6 Monaten lagen die Werte bei 12,5 % und 5,5 % und nach 18 

Monaten bei 16,2 % und 6,4 %. Die Studie bestätigt unseren Ansatz, dass mit mehr The-

rapieangebot höhere Abstinenzraten erreicht werden können. Dies ist gerade im Heimbe-

reich, durch lange Aufenthaltsdauern der Patienten, noch besser umsetzbar. 

Mit einer Abstinenzrate von 14 % lieferten Glassman et al. ähnliche Werte für depressiv 

Erkrankte. In der Studie gab es jedoch keine präzise Messung der Abstinenz. Als abstinent 

galten alle Raucher, die angaben, seit einem Jahr weniger als 10 Zigaretten am Tag zu 

rauchen [85].  

Die höhere Abstinenzrate in unserer Studie gegenüber den vorliegenden Studien mit psy-

chisch Kranken könnte dadurch zustande kommen, dass 20 der 21 Probanden sich zusätz-

lich zur Verhaltenstherapie für eine Raucherentwöhnung mit Vareniclin entschieden ha-

ben. Vareniclin zeigte sich in mehreren Studien einer Nikotinersatztherapie überlegen 

[10, 41]. Hinzu kommt, dass durch die Heimsituation eine engere Betreuung erfolgen 

konnte. Die Probanden wurden 26 Wochen mit einem Raucherentwöhnungskurs beglei-

tet. Dies wäre in einem ambulanten Setting oder einer akutpsychiatrischen Station kaum 

möglich gewesen. Die Ausgangsbedingungen, wie z.B. Zigarettenzahl pro Tag (M = 26,57; 

SD = 12,93) und Nikotinabhängigkeit im Fagerström-Test (M = 8,14 Punkte; SD = 1,53) 

waren mit denen der Studien von Addington et al. [3] sowie Ziedonis und George [188] 

vergleichbar. 

Obwohl unsere Studie für die 3- und 6- monatige Abstinenzrate bessere Ergebnisse erziel-

te, wurden nicht die gleichen Erfolgsraten wie in der Allgemeinbevölkerung erreicht. In 

einer Studie an 64 psychisch gesunden Probanden von Cinciripini [49] wurden mit Hilfe 

einer Kombination aus medikamentöser (Nikotinpflaster) und behavioraler Therapie Abs-

tinenzraten nach 12 Monaten von 38 % festgestellt. Auch Batra gibt für die Kombinations-

therapie eine Abstinenzquote von 30 % nach einem Jahr an [22] . 
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Wie Banham und Gilbody in ihrer systemischen Übersichtsarbeit [18] kamen wir zu dem 

Ergebnis, dass die Methoden einer Raucherentwöhnung, die in der Allgemeinbevölkerung 

erfolgreich waren, auch bei psychisch Kranken zur Abstinenz führen können. Unsere Stu-

die weitete diese Erkenntnis von ambulant und kurzzeitig stationär betreuten psychisch 

Kranken auf psychiatrische Heimbewohner aus. 

4.3.4 Rauchstopp/Rauchreduktion 

Von allen Probanden (n = 8), die im Verlauf der Datenerhebung eine rauchfreie Zeit hat-

ten, konnte nur ein Proband einen abrupten Rauchstopp absolvieren. Die restlichen 7 

Probanden reduzierten die Zigarettenanzahl kontinuierlich, bevor ein vollständiger 

Rauchstopp erfolgte und alle Studienteilnehmer (n = 4), die am Ende der Nachbefragung 

noch abstinent waren, erreichten dies über eine vorherige Reduktion des Tabakkonsums. 

33,33 % reduzierten den Konsum um 50 % oder mehr, erreichten jedoch im Zeitraum der 

Datenerhebung keine Abstinenz. Die aktuelle S3-Leitlinie zum Thema Tabakkonsum emp-

fiehlt, Rauchern, die den Tabakkonsum noch nicht vollständig aufgeben können, Hilfe zur 

Reduktion der Zigarettenzahl, wie z.B. medikamentöse Hilfsmittel oder Verhaltensthera-

pie, anzubieten [26]. Gerade bei psychisch Kranken sollte eine flexiblere Raucherentwöh-

nung sowie eine allmähliche Reduktion der Zigarettenzahl anstatt eines abrupten 

Rauchstopps in Betracht gezogen werden [72, 148].  

Eine systematische Übersichtsarbeit von Hughes und Carpenter über 19 Studien kam zu 

dem Ergebnis, dass eine vorangehende Reduktion der Zigarettenzahl die Wahrscheinlich-

keit für eine vollständige Entwöhnung erhöht. Über ein vermindertes Auftreten von ta-

bakassoziierten Erkrankungen konnte keine Aussage gemacht werden [104].  

In einer Metaanalyse (10 Studien, n = 3760) von Lindson-Hawley et al. zeigten sich keine 

unterschiedlichen Abstinenzraten zwischen einem abrupten Rauchstopp und einer Re-

duktion der Zigarettenzahl (RR = 0,94, 95 %-Konfidenzintervall = 0,79 bis 1,13). Dies konn-

te sowohl für die nicht-medikamentösen (RR = 0,97, 95 %-Konfidenzintervall = 0,78 bis 

1,21), als auch medikamentösen Studien (RR= 0,87, 95 %-Konfidenzintervall = 0,65 bis 

1,22), Studien mit verhaltenstherapeutischer Unterstützung (RR = 0,87, 95 %-

Konfidenzintervall = 0,64 bis 1,17) und Studien mit Selbsthilfetherapie (RR = 0,98, 95 %-

Konfidenzintervall = 0,78 bis 1,23) gezeigt werden [121].  



 

61 
 

 

Diese früheren Studien zeigten, dass, bezogen auf die Abstinenzraten, keine Nachteile für 

eine Rauchreduktion zu finden sind. Raucher, die es nicht schaffen abrupt den Tabakkon-

sum zu beenden, sollten motiviert werden die Zigarettenanzahl kontinuierlich zu senken.  

Ob eine Reduktion der Zigarettenzahl ohne nachfolgenden Rauchstopp das Risiko für ta-

bakassoziierte Krankheiten senkt, ist fraglich. Schon der Konsum von 1-4 Zigaretten pro 

Tag erhöht das Risiko an einer kardiovaskulären Erkrankung zu versterben (RR = 2,74, 95 

%-Konfidenzintervall = 2,07 bis 3,61) [112]. Tverdal und Bjartveit untersuchten in einer 

weiteren Studie das Risiko an tabakassoziierten Erkrankungen und an jeglichen Ursachen 

zu versterben, wenn der Zigarettenkonsum um mehr als 50 % reduziert wird. Im Vergleich 

mit schweren Rauchern hatten Personen mit reduziertem Konsum kein erniedrigtes Mor-

talitätsrisiko, dies galt für alle Todesursachen sowie für kardiovaskuläre Erkrankungen und 

tabakassoziierte Krebserkrankungen. Nur für den Tod durch Lungenkrebs zeigte sich eine 

geringe Reduktion des Risikos, die jedoch nicht signifikant war [168]. Das Risiko einen 

akuten Myokardinfarkt zu erleiden sank zwar mit der Reduktion der Zigarettenanzahl, 

blieb aber im Vergleich zu Nichtrauchern immer noch erhöht [163]. 

4.3.5 FTND 

Die Validität des Fagerström-Tests wurde durch die hochsignifikante Korrelation zwischen 

der Stärke der Nikotinabhängigkeit und der Zigarettenanzahl bestätigt. Diese hohe Signifi-

kanz ließ sich an jedem Messzeitpunkt, an dem der FTND-Wert sowie die Zigarettenanzahl 

erhoben wurde, feststellen. Beispielhaft werden hier die Werte der Korrelation für den 

ersten Messzeitpunkt genannt: r = 0,07; p < 0,001. 

Die Stärke der Nikotinabhängigkeit nahm zwischen Baseline und Kurswoche 1 hoch signi-

fikant ab (p < 0,001). Danach war nur noch ein tendenziell signifikanter Anstieg zwischen 

Kurswoche 17 und 26 und zwischen Kurswoche 26 und der 3. Nachbefragungswoche er-

kennbar. Dieser Verlauf erklärt sich durch die ebenfalls erhobene Zigarettenanzahl, die 

auch für den FTND eine Rolle spielt. Auch die Zigarettenanzahl sank zu Beginn der Rau-

cherentwöhnung hoch signifikant und zeigt einen signifikanten Anstieg zwischen der 

Kurswoche 21 und 26.  
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4.3.6 Zigarettenanzahl  

Die Mittelwerte der Zigarettenanzahl zeigten einen quadratischen Trend im Verlauf (p = 

0,001). Das heißt vom ersten bis zum letzten Zeitpunkt war eine Abnahme der Zigaretten-

zahl zu verzeichnen, die jedoch nicht linear verlief. In den ersten 5 Kurswochen kam es zu 

einem hoch signifikanten Abfall der gerauchten Zigaretten (Messpunkt 1 vs. 2 sowie 2 vs. 

3: p = 0,001). Danach blieb es auf diesem Niveau und stieg in den letzten Kurswochen 

nochmal signifikant an. Im Nachbefragungszeitraum blieben die Werte stabil. Der Abfall 

zu Beginn ließ sich durch das Einsetzten der Medikation (Nikotinersatztherapie oder Va-

renilcin) und dem Kennenlernen der verhaltenstherapeutischen Elemente erklären. Der 

Wiederanstieg in den letzten Kurswochen war eventuell darauf zurück zu führen, dass 

Probanden, die bis dahin nicht abstinent waren, ihren reduzierten Konsum aufgaben und 

wieder vermehrt rauchten.  

4.3.7 Korrelation CO-Zigarettenzahl 

Für die ersten beiden Messzeitpunkte ließ sich keine Korrelation zwischen den Mittelwer-

ten des Kohlenmonoxids in der Ausatemluft und den Mittelwerten der Zigarettenanzahl 

nachweisen. Bei den restlichen 11 Messzeitpunkten konnten wir jeweils hoch signifikante 

Korrelationen feststellen, was die Validität der CO-Messung bestätigt. Dass zu Beginn der 

Studie keine Korrelation nachweisbar war, könnte dadurch zu Stande gekommen sein, 

dass die Studienteilnehmer anfänglich Falschangaben zu ihrem Zigarettenkonsum mach-

ten oder dass eine gewisse Zeit benötigte wurde, bis die Handhabung des Kohlenmono-

xidmessgeräts optimal funktionierte (z.B. tiefes Luftholen, Anhalten der Luft für die vor-

gegebene Zeit, Abhaltung des Mindestabstandes zur letzten Zigarette). Interindividuell 

unterschieden sich die Werte sehr stark. Verglich man z.B. 3 Probanden, die jeweils 10 

Zigaretten rauchten, ergaben sich Kohlenmonoxidwerte von 5 ppm, 15 ppm und 22 ppm. 

Diese Ergebnisse könnten auf ein unterschiedliches Inhalations- sowie Exspirationsverhal-

ten, anatomisch-physiologische Unterschiede der Luftwege und auf unterschiedliche zeit-

liche Abstände zur letzten Zigarette zurückzuführen sein. 

4.3.8 BDI und Raucherentwöhnung 

12 der Probanden (57,60 %) erreichten vor Beginn der Raucherentwöhnung einen Wert 

im BDI (Beck Depression Inventar) von 10 oder mehr und hatten somit mindestens ein 

leichtes depressives Syndrom. Jedoch hatte nur ein Patient eine ICD-10 Diagnose aus dem 
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Bereich der affektiven Störungen (F30-39). Ursachen für diese Abweichung könnten fal-

sche Angaben von Patienten im BDI sein, sowie der klinische Ausschluss einer Depression 

oder eine mangelnde Sorgfalt von Ärzten.   

Entgegen den Erkenntnissen einiger Studien kam es durch die Raucherentwöhnung zu 

keinem Anstieg der depressiven Symptomatik. Diese Studien bezogen sich jedoch vor al-

lem auf Patienten mit einer schweren Depression in der Vergangenheit [55, 84, 134]. Ver-

gleicht man den Mittelwert des BDI vom Beginn der Studie mit dem Mittelwert am letzten 

Nachbefragungszeitpunkt kam es zu einem Abfall der depressiven Symptomatik (M = 

14,4; M = 10,65). Dieser Änderung über die Zeit war jedoch nicht signifikant (Pillai-Spur = 

0,44; F = 1,16; p = 0,392; η2 = 0,44).  In der ersten Zeit der Raucherentwöhnung, zwischen 

Baseline und Kurswoche 1, kam es aber zu einem signifikanten Abfall des Mittelwertes im 

BDI (p = 0,016). Auch für die Zigarettenanzahl und den Kohlenmonoxidgehalt in der Ausa-

temluft war diese Veränderung zwischen den Messzeitpunkten zu sehen. Es kam zu ei-

nem hochsignifikanten Abfall der Mittelwerte von Zigarettenanzahl (p = 0,001) und Koh-

lenmonoxid (p < 0,001). Des Weiteren ließ sich eine hoch signifikante negative Korrelation 

zwischen dem BDI und dem Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft feststellen (r = -

0,64; p = 0,002).  

In einer systemischen Übersichtsarbeit von Taylor et al. [161] wurden 26 Studien inkludi-

ert, die den psychischen Gesundheitszustand vor und nach einer Raucherentwöhnung 

erfassten. Die Untersucher kamen zu dem Ergebnis, dass die depressiven Symptome 

(SSMD = -0,25; 95 %-Konfidenzintervall: -0,37 bis -0,12), Angst (SSMD = -0,37; -0,70 bis -

0,03) und Angst gemischt mit Depression (SSMD = -0,31; -0,47 bis -0,14) und Stress (SSMD 

= -0,27; -0,40 bis -0,13) unter den Studienteilnehmern, die mit dem Rauchen aufhörten, 

signifikant abnahmen. Bei Probanden, die weiter rauchten, war kein signifikanter Rück-

gang der Symptome zu erkennen. Außerdem kam es zu einem signifikanten positiven An-

stieg der psychologischen Lebensqualität (SSMD = 0,22; 0,09 bis 0,36). Diese Ergebnisse 

konnten sowohl für Probanden ohne also auch mit psychiatrischer Diagnose eruiert wer-

den.  

Auch Donald et al. fanden heraus, dass durch eine Raucherentwöhnung die physische und 

mentale Lebensqualität verbessert wurde. Probanden, die das Rauchen im letzten Jahr 
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aufgaben, hatten signifikant weniger affektive Störungen. Es wurden die Daten von niko-

tinabhängigen Personen und solchen, die im letzten Jahr abstinent wurden, verglichen 

[67]. 

Dodd et al. [65] untersuchten 239 Patienten mit einer bipolaren oder schizoaffektiven 

Störung. Die Studie war als 24-monatige prospektive Beobachtungsstudie angelegt. Pati-

enten mit einer Schizophrenie, organischen Psychose oder einer Demenz wurden aus der 

Studie ausgeschlossen. Es wurden die Daten von 122 täglichen Rauchern mit denen der 

restlichen Teilnehmer verglichen. Dodd et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Personen, die 

täglich rauchten, signifikant schlechterer Werte im CGI-Depression (p = 0,034) und CGI-

Overall Bipolar (p = 0,026) erreichten als Nichtraucher.  

Eine weitere Studie [34], die unsere Ergebnisse stützt, zeigte, dass Personen, die täglich 

rauchten, höhere Wahrscheinlichkeiten hatten eine Depression zu entwickeln (29,4 % vs. 

15,6 %). Die Studienpopulation bestand jedoch nicht explizit aus psychisch kranken Per-

sonen und unterschied sich somit von unseren Probanden. 

4.3.9 Entzugssymptomatik  

Es zeigte sich, dass die Stärke der Entzugssymptomatik noch vor Beginn der Raucherent-

wöhnung am höchsten war. Die lässt sich dadurch erklären, dass die Symptome, die durch 

eine Raucherentwöhnung entstehen können, auch Bestandteil einer psychiatrischen Er-

krankung darstellen können (Schlaflosigkeit, Traurigkeit, Konzentrationsstörungen, Appe-

titsteigerung usw. [184]). Somit ist der Ausgangswert mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht 

auf einen Entzug zurückzuführen. Änderungen des Ausgangswertes können jedoch trotz-

dem mit der Raucherentwöhnung in Verbindung gebracht werden.  

Interessanterweise kam es zu Beginn der Raucherentwöhnung zu einem signifikanten 

Abfall der Entzugssymptomatik (p = 0,005). Im gleichen Zeitraum war auch ein signifikan-

ter Abfall der Zigarettenzahl sowie des Kohlenmonoxidgehalts in der Ausatemluft zu ver-

zeichnen. Hinzu kommt, dass entgegen der Erwartungen bei höheren Kohlenmonoxidwer-

ten eine niedrigere Stärke der Entzugssymptomatik zu beobachten war. Es lag eine nega-

tiv signifikante Korrelation vor (r = -0,45; p = 0,041). Ein möglicher Erklärungsansatz lässt 

sich finden, wenn man sich den Verlauf der Werte des Becks Depression Inventar an-

schaut. Auch hier war zu Beginn der Entwöhnungstherapie ein signifikanter Abfall zu er-
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kennen. Zusätzlich korrelierten die Werte des Becks Depression Inventar positiv hoch sig-

nifikant mit der Stärke der Entzugssymptomatik (r = 0,38; p < 0,001). Dies stützt die Ver-

mutung, dass der MNWS-R -Fragebogen (Minnesota Nicotine Withdrawal Scale-Revised) 

in dieser Studie viel mehr die Veränderung psychischer Symptome und weniger die Stärke 

der Entzugssymptomatik abbildet. Ein weiterer Punkt stellt die medikamentöse Unter-

stützung der Raucherentwöhnung mit Nikotinspray (n = 1 Proband) und Varenilcin (n = 2 

Probanden) dar. Die Nikotinersatztherapie ersetzt teilweise die Nikotinzufuhr aus der Zi-

garette und lindert dadurch eine Entzugssymptomatik [76, 90, 176]. Durch die partiell 

agonistische Wirkung von Vareniclin am α4β2-Nikotinrezeptor wird Dopamin ausgeschüt-

tet und dadurch die Entzugssymptomatik abgeschwächt [50]. Eine Abschwächung der 

Entzugssymptomatik erklärt jedoch nicht allein den hoch signifikanten Rückgang der Ent-

zugssymptome. 

4.3.10 QSU-b 

Auch das Rauchverlangen der Studienteilnehmer nahm in der Anfangszeit (zwischen 

Kurswoche 3 und 9) der Entwöhnungstherapie hochsignifikant ab (p = 0,005). Dies ist 

vermutlich auf die Einnahme von Vareniclin (beziehungsweise Nikotinnasenspray) in den 

ersten 12 Kurswochen zurück zu führen [50, 76, 90, 176]. Der Anstieg des Rauchverlan-

gens zwischen den letzten zwei Nachbefragungszeitpunkten lässt sich mutmaßlich durch 

die fehlende medikamentöse Unterstützung und die über die Zeit abnehmende Anwen-

dung erlernter verhaltenstherapeutischer Strategien erklären. Die positive Korrelation der 

beiden Faktoren des QSU-b mit der Stärke der Entzugssymptomatik zeigt, dass naturge-

mäß bei geringerer Entzugssymptomatik auch das Verlangen nach einer Zigarette vermin-

dert ist.  

4.3.11 Gewichtsverlauf 

Die signifikante Zunahme des Gewichts zwischen Kurswoche 17 und 26 der Raucherent-

wöhnung könnte sich durch 3 Probanden erklären, die in dieser Zeit zwischen 5,2 und 6,4 

kg zugenommen haben. Die anderen Probanden hatten alle nur eine Zunahme von höchs-

tens 3 kg. Von Beginn bis Ende der Studie ist eine durchschnittliche Gewichtszunahme 

von 2,6 kg zu verzeichnen. Hierunter befinden sich jedoch auch die Patienten, die keine 

Abstinenz erreicht haben. Hinzu kommt, dass bei Patienten, die mit Psychopharmaka be-

handelt werden eine Gewichtszunahme aufgrund der medikamentösen Behandlung eine 
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Rolle spielen kann. Somit lassen sich die Zahlen kaum mit den bisherigen Studien verglei-

chen, die die Gewichtszunahme kontinuierlich abstinenter Ex-Raucher untersuchten. Kon-

tinuierliche abstinente Ex-Raucher nehmen im Mittel 4 bis 6 kg innerhalb von einem Jahr 

zu [28].  

4.3.12 Diskussion der Methoden 

Studienpopulation 

Mit einer Probandenzahl von n = 21 war die Studie eine sehr kleine Studie im Bereich der 

Raucherentwöhnung. Da nach unserem jetzigen Kenntnisstand keine Studie im psychiatri-

schen Heimbereich existiert, stellt sie in diesem Bereich einen wichtigen Erkenntnisge-

winn und eine Grundlage für weitere Studien dar. Positiv war, dass es nur zu einem Drop-

out kam. 20 der 21 Probanden konnten bis 3 Monate nach Kursende nachverfolgt wer-

den. Der Proband, der nach der 9. Kurswoche nicht weiter an der Studie teilnahm, wurde 

für die statistische Auswertung als Raucher gewertet. Von den 21 Probanden waren 10 

Männer und 11 Frauen, somit repräsentiert die Studie beide Geschlechter gleich gut. Ein 

weiterer Kritikpunkt ist die fehlende Vergleichsgruppe. Die Raucherentwöhnung wurde 

bei meist schwergradig psychisch Kranken durchgeführt. 

Die Patienten wurden persönlich angesprochen, ob sie an der Studie teilnehmen wollen. 

Dies könnte zu einem Selektionsbias führen, bei dem Probanden mitmachen, um soziale 

Erwünschtheit zu erzielen. Ebenso ist es wahrscheinlich, dass die ohnehin motivierteren 

Patienten mit einer höheren Wahrscheinlichkeit an der Studie teilnehmen und somit ein 

erfolgversprechenderes Ergebnis entsteht. 

Kohlenmonoxidmessung 

Die Messung des Kohlenmonoxidgehalts in der Ausatemluft dient der Kontrolle der Absti-

nenz und dem Abschätzen der Zahl gerauchter Zigaretten. Intraindividuell zeigt sich eine 

gute Korrelation zwischen angegebener gerauchter Zigarettenzahl und dem Wert der 

Kohlenmonoxidmessung. Die gemessenen CO-Werte differierten zum Teil stark bei unter-

schiedlichen Probanden, die jedoch die gleiche Anzahl an Zigaretten rauchten. Unter-

schiedliche Zeitpunkte des letzten Zigarettenkonsums vor der Messung, Aufenthalte im 

Raucherzimmer, Unterschiede in der Anatomie der Lunge, unterschiedliches Inhalations- 

und Exspirationsverhalten sowie das Rauchen unterschiedlicher Zigarettenmarken kön-



 

67 
 

 

nen diese Abweichungen erklären [132]. Für valide Ergebnisse ist es wichtig, darauf zu 

achten, die Messung frühestens 15 Minuten nach der letzten Zigarette durchzuführen 

und das Anhalten der Ausatemluft für die vorgegebene Zeit durchzuhalten. Eine Möglich-

keit für verfälschte Werte stellt die Falschangabe der Zigarettenanzahl dar [132]. Hinzu 

kommt, dass gelegentlicher Zigarettenkonsum nicht nachgewiesen werden kann, da Koh-

lenmonoxid innerhalb weniger Stunden abgebaut wird. Eine gute Alternative in wäre die 

Messung des Serum-Cotininspiegels. In einer Studie von Murray et al. [132] konnte für die 

Cotininmessung gegenüber der Kohlenmonoxidbestimmung eine erhöhte Sensitivität und 

Spezifität (Cotinin: 99,0 % und 91,5 %; Kohlenmonoxid; 93,7 % und 87,2 %) festgestellt 

werden. Die Studie beinhaltete 5887 Probanden zwischen 35 und 60 Jahren, die ein Früh-

stadium einer obstruktiven Lungenerkrankung aufwiesen. Die Kohlenmonoxidmessung in 

der Ausatemluft stellt eine günstige, nicht-invasive, schnelle Methode dar, die die Patien-

ten aufgrund des schnellen Feed-backs zusätzlich motivieren kann und vernachlässigbar 

ungenauere Werte gegenüber einer Messung im Blut liefert [108]. 

Die Beantwortung im Sinne der sozialen Erwünschtheit spielte auch bei einigen der Fra-

gen (wie z.B. die Anzahl der gerauchten Zigaretten) eine Rolle. Dies wurde im Falle der 

Zigarettenanzahl mit einer objektiven CO-Messung versucht zu minimieren.  

QSU-b 

Für den Questionnaire of Smoking Urges ergab sich folgendes Problem: Die Stärke des 

Rauchverlangens ist abhängig vom Zeitpunkt der letzten gerauchten Zigarette. Je länger 

die letzte Zigarette zurückliegt, desto stärker ist das Verlangen. Eine mögliche Verbesse-

rung wäre die zusätzliche Erfassung der Zeit, die seit dem letzten Konsum vergangen ist. 

MNWS-R 

Es zeigte sich während der Studie, dass bei der Erhebung des MNWS-R bei psychiatrischen 

Patienten das Problem entstand, dass nicht zwischen Entzugssymptomen durch die Rau-

cherentwöhnung und Symptomen, die aufgrund der psychiatrischen Erkrankung beste-

hen, unterschieden werden kann. Die Symptome, die im MNWS-R abgefragt wurden, wie 

z.B. depressive Verstimmung, Schlafprobleme, Konzentrationsschwierigkeiten, können 

auch im Rahmen der psychischen Erkrankung auftreten. Da eine Erhebung des MNWS-R 
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auch vor Beginn der Raucherentwöhnung stattfand, konnte aber die Veränderung der 

Symptome während der Raucherentwöhnung trotzdem betrachtet werden.  

Länge der Kursdauer 

Für unsere Studie hatten wir 26 Kurswochen zur Raucherentwöhnung angesetzt. Currie et 

al. untersuchten in ihrer Studie 79 psychisch Erkrankte. Zwischen einer 4- und 8- wöchi-

gen Gruppentherapie konnte kein signifikanter Unterschied der Abstinenzraten festge-

stellt werden [57]. Damit ist natürlich fraglich, ob unsere lange Kursdauer einen Effekt auf 

die Abstinenz zeigt. Wir wählten diese Kursdauer um vor allem neuropsychiatrische Ne-

benwirkungen, die unter Vareniclin hätten auftreten können, nicht zu übersehen. Dar-

über hinaus wollten wir starke Symptome des Entzugs frühestmöglich abfangen. 

4.3.13 Rauchfreies psychiatrisches Krankenhaus 

Als Ziel für die Zukunft steht ein generelles Rauchverbot auf den Heimstationen sowie ein 

regelmäßiger Raucherentwöhnungskurs - über die Studie hinaus - im Mittelpunkt. Die 

Raucherzimmer auf den Stationen stellen nicht nur ein Rückfallrisiko für abstinente Rau-

cher dar, sondern sind auch für Nicht-Raucher untragbar. In unserer Studie ergab sich das 

Bild, dass viele der Raucher keine erfolgreiche Entwöhnung schafften, da die Raucher-

zimmer einen wichtigen sozialen Treffpunkt darstellten. Inwieweit dies eine Rolle für eine 

erfolgreiche oder nicht erfolgreiche Entwöhnung bedeutet, sollte in einer weiteren Studie 

näher untersucht werden. Ob sich ein generelles Rauchverbot in psychiatrischen Heimen 

durchsetzen lässt, muss sich in Zukunft zeigen. Es gibt jedoch schon viele Berichte aus 

dem Bereich der Akutpsychiatrie über rauchfreie Stationen. Dies soll im Folgenden disku-

tiert werden. 

Eine aktuelle britische Studie in vier psychiatrischen Kliniken (South London und Maudsley 

NHS Foundation Trust) konnte belegen, dass ein allgemeines Rauchverbot in den genann-

ten Kliniken nicht zu der befürchteten Zunahme von Gewalttaten durch die Patienten 

geführt hatte [146]. 

Resnick und Bosworth berichteten von einer erfolgreichen Einführung einer rauchfreien 

psychiatrischen Station in einem Krankenhaus in Portland (Oregon). Der Anteil des Perso-

nals, der ein Rauchverbot befürwortete, stieg von 25 % vor Einführung auf 95 % nach Ein-

führung des Rauchverbotes (x2 = 19,9; df = 1; p < 0,001). Unter den Patienten war ein An-
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stieg von 7 auf 22 % zu verzeichnen (x2 =6,7; df = 163; p < 0,01). Es kam zu keinem Anstieg 

von sedierender Bedarfsmedikation. Als Hilfsmittel wurden Nikotinkaugummis angeboten 

[144].  

Taylor et al. bestätigten mit ihrer Studie den positiven Verlauf eines Rauchverbots auf 

psychiatrischen Stationen. Untersucht wurden 2 psychiatrische Stationen mit je 26 Bet-

ten. Die Studie schloss 50 Angestellte und 232 Patienten in die Auswertung mit ein. Als 

Hilfsmittel standen auch hier nur Nikotinkaugummis zur Verfügung. Durch das Rauchver-

bot kam es zu keiner Zunahme störender Aktivitäten auf Station und die Befürwortung 

des Personals für rauchfreie Stationen stieg von 74 % auf 86 % nach der Einführung des 

Rauchverbots (p = 0,07) [162].  

In einer Metaanalyse von el-Guebaly et al. (22 Studien wurden eingeschlossen) zeigen 

sich langfristig gesehen keine negativen Verhaltensauffälligkeiten aufgrund von Rauch-

verboten auf psychiatrischen Stationen. Die Untersucher kamen aber zum Ergebnis, dass 

Raucherentwöhnungsstrategien in den Prozess eines Rauchverbotes aufgenommen wer-

den sollten, um auch über den stationären Aufenthalt hinaus einen Effekt auf die Ent-

wöhnung erzielen zu können [68]. Auch weitere Studien fanden keinen Hinweis für ag-

gressives Verhalten oder sonstige Verhaltensstörungen nach Einführung eines Rauchver-

bots [143, 174]. Laut einer Studie von Smith et al. konnten 44 % der Patienten eruiert 

werden, die mit einem Rauchverbot auf einer psychiatrischen Station zufrieden waren 

[152]. 

Eine Studie von Ballbè et al. untersuchte die Menge an Feinstaub in der Luft als Marker 

für Passivrauchen. Messungen wurden auf 64 psychiatrischen Stationen durchgeführt. 

Nur Stationen, die ein Rauchverbot in Räumen und auch in den Außenbereichen hatten, 

lagen unter den empfohlenen Angaben der WHO (<10 µg/m3). Stationen mit Raucherbe-

reichen hatten in den Arealen, in denen nicht geraucht wurde, 2- bis 5-fach höhere Werte 

als von der WHO empfohlen. Die Feinstaubkonzentration innerhalb von Raucherzimmern 

erreichte durchschnittlich einen Wert von 286,50 µg/m3 (283,95 – 288,89) [17].  

Um ein Rauchverbot erfolgreich durchzuführen, fanden Lawn und Campion in ihrer Studie 

unter anderem folgende Faktoren: suffiziente Vorbereitungszeit, eine effektive Nikotiner-
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satztherapie, gute Führungsstrategien, eine gute Zusammenarbeit des Personals sowie 

niedrige Raucherprävalenzen unter Angestellten [118]. Green und Hawranik kamen zu der 

Schlussfolgerung, dass - bei der Einführung von Raucherfreiheit auf psychiatrischen Stati-

onen - die Versorgung dieser Patienten auch über die stationäre Behandlung hinaus eine 

wichtige Rolle spielt, um eine langfristige Abstinenz gewährleisten zu können [89].  

Es zeigten sich jedoch auch kritische Berichte gegenüber einem Rauchverbot auf psychiat-

rischen Stationen. Greeman und McClellan wiesen auf Probleme hin, die vor allem die 

rauchenden Patienten betrafen, welche die Station nicht verlassen durften und somit 

auch nicht draußen rauchen konnten [88]. Campion et al. berichteten von einer Einfüh-

rung eines Rauchverbots auf einer akut psychiatrischen Station, das nach 6 Wochen ab-

gebrochen wurde, da das aggressive Verhalten gegenüber dem Personal anstieg. Der An-

stieg der Vorfälle konnte jedoch auf hauptsächlich zwei psychisch sehr schwer erkrankte 

Patienten zurückgeführt werden [42]. 

4.3.14 Schlussfolgerung und Ausblick 

Trotz einiger methodischer Limitationen liefert die vorliegende Studie wertvolle Erkennt-

nisse über die Raucherentwöhnung bei psychisch kranken Heimbewohnern mit schwer-

gradigen chronisch schizophrenen Spektrumserkrankungen und häufiger somatischer 

Komorbidität. Nikotinkonsum tritt sehr häufig bei psychisch Erkrankten auf – er übersteigt 

deutlich die Prävalenzen in der Allgemeinbevölkerung. Dies führt zu der Vermutung, dass 

der Tabakkonsum von diesen Patienten als Copingstrategie verwendet wird. Die emotio-

nalen Störungen sowie kognitiven Einschränkungen im Rahmen der psychischen Erkran-

kung werden mit Hilfe des Tabakkonsums im Sinne einer Selbstmedikation behandelt. Es 

ist demnach ratsam, Heimbewohner mit psychiatrischen Erkrankungen gezielt nach ihrem 

Tabakkonsum zu explorieren und einen Rauchstopp anzuraten. Denn diese besorgniser-

regenden Entwicklungen heben die dringende Notwendigkeit hervor, Präventionsmaß-

nahmen und Raucherentwöhnungstherapien in den Heimalltag zu integrieren. Um für 

Menschen mit einer psychischen Erkrankung eine bessere Krankheitsprognose und eine 

Verbesserung der Lebensqualität zu erreichen, muss eine Reduktion des Tabakkonsums 

einen wichtigeren Stellenwert im Behandlungsplan einnehmen. Als Regelung zum künftig 

weitgehend rauchfreien Krankenhaus soll ein generelles Rauchverbot auf allen Heimstati-

onen eingeführt werden. Die Einrichtung von Raucherpavillons im Außenbereich ist be-
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reits geplant. Unsere Studie hat gezeigt, dass das Setting im Heimbereich durch eine sehr 

lange Aufenthaltsdauer der Patienten eine längerfristige Möglichkeit für eine Rau-

cherentwöhnungstherapie bietet, die höhere Erfolgsraten als im ambulanten Setting er-

zielen kann. 19,05 % waren am Ende des Nachbefragungszeitraumes abstinent. Weitere 

Vorteile stellen die schnelle Handlungsmöglichkeit und die enge Betreuung bei Rückfällen 

dar.  
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5 Zusammenfassung 

Der Anteil der Raucher in der Allgemeinbevölkerung hat in den letzten Jahren stark abge-

nommen. Ein vergleichbarer Effekt ist bei psychisch kranken Rauchern nicht erkennbar. 

Die Raucherprävalenz unter Personen mit einer Schizophrenie ist mit mehr als 60 % sehr 

hoch. Dabei ist zu beachten, dass psychisch kranke Menschen durchschnittlich 10-15 Jah-

re früher sterben als die Allgemeinbevölkerung. Dabei spielt der übermäßige Tabakkon-

sum eine wichtige Rolle für diese Übersterblichkeit.  

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob chronisch psychisch erkrankte Bewohner 

in einem psychiatrischen Langzeitwohnbereich an einer Raucherentwöhnung erfolgreich 

teilnehmen können. Des Weiteren beobachteten wir, ob eine kontinuierliche Zigaretten-

reduktion für diese Patientenklientel eine Alternative gegenüber einem abrupten Rauch-

stopp darstellt. Mit Hilfe verschiedener Fragebögen sowie regelmäßigen Kohlenmono-

xidmessungen wurden 21 Probanden während der 26 Kurswochen der Raucherentwöh-

nung und des 3-monatigen Nachbeobachtungszeitraumes untersucht. Neben dem Rau-

cherstatus und der Rauchercharakteristika wurden die Stärke der Nikotinabhängigkeit 

(Fagerström Test der Nikotinabhängigkeit), die Motivation zur Abstinenz, das Rauchver-

langen (Questionnaire of Smoking Urges-brief), der Grad der Depressivität (Becks Depres-

sion Inventar) und die Entzugssymptomatik (Minnesota Nicotine Withdrawal Scale-

Revised) erhoben. 

Insgesamt waren 56,16 % der Heimbewohner Raucher. Die Ergebnisse der Studie zeigen, 

dass auch chronisch psychisch kranke Personen erfolgreich eine Raucherentwöhnung ab-

solvieren können. 19,05 % (n = 4) der Studienteilnehmer waren zum Ende der Befragung 

noch rauchfrei. Sie kamen bis dahin auf eine durchschnittliche rauchfreie Zeit von 6 Mo-

naten (SD = 1,77). Weitere 4 Probanden hatten eine abstinente Phase während dem Ver-

lauf der Studie, konnten diese jedoch nicht bis zum Ende der Nachbefragung aufrecht-

erhalten. Von allen Probanden (n = 8), die im Verlauf der Datenerhebung eine rauchfreie 

Zeit hatten, konnte nur ein Proband einen abrupten Rauchstopp absolvieren. Die restli-

chen 7 Probanden reduzierten die Zigarettenanzahl kontinuierlich, bevor ein vollständiger 

Rauchstopp erfolgte und alle Studienteilnehmer (n = 4), die am Ende der Nachbefragung 

noch abstinent waren, erreichten dies über eine vorherige Reduktion des Tabakkonsums. 
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Eine Raucherentwöhnung bei chronisch psychisch und somatisch erkrankten Heimbe-

wohnern erscheint nach den vorliegenden Daten als durchführbar und sowohl präventiv 

als auch suchtmedizinisch bedeutsam. Die Patienten sollten motiviert werden den Ziga-

rettenkonsum kontinuierlich zu reduzieren, wenn ein abrupter Rauchstopp scheitert. Ob 

rauchfreie Stationen im Heimbereich einführbar sind und inwieweit sich dies positiv auf 

die Abstinenzraten auswirkt, muss in weiteren Studien gezeigt werden. Eine Raucherent-

wöhnungstherapie sollte aber in jedem Fall - nach Exploration des Rauchstatus - ein festes 

Angebot im Heimbereich bilden, da dies aufgrund der langen Aufenthalte eine gute Mög-

lichkeit für eine erfolgreiche Tabakentwöhnung darstellt. 
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7 Anhang 

 

7.1 Tabellen und Diagramme 

Tabelle 5: Anteil der Raucher unter psychisch Kranken im Christophsbad in Göppingen (Er-
gebnisse aus dem Untersuchungszeitraum August 2016 bis April 2017) und Anteil der Rau-
cher in der Allgemeinbevölkerung (Zahlen aus dem Mikrozensus 2013) bezogen auf ver-
schiedene Altersgruppen. 
 

 psychisch kranke Raucher 

(%) 

Raucher in der Allgemein-

bevölkerung (%) 

20-24 Jahre 100 30,6 

25-29 Jahre 62,5 36,2 

30-34 Jahre 100 35,8 

35-39 Jahre 88,9 32,4 

40-44 Jahre 100 32,3 

45-49 Jahre 87,5 32,6 

50-54 Jahre 67,9 32,1 

55-59 Jahre 61,5 28,9 

60-64 Jahre 63,3 22,0 

65-69 Jahre 50 15,8 

70-74 Jahre 23,1 10,3 

>75 Jahre 15,9 5,2 
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Tabelle 6: Korrelation der Mittelwerte des Kohlenmonoxidgehalts in der Ausatemluft mit 
den Mittelwerten der Zigarettenanzahl zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Die Aus-
wertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungs-
zeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen 
teilgenommen haben. Korrelationskoeffizienten und p-Werte sind angegeben. **: p < 
0,01; Messzeitpunkte: 1 = Baseline; 2 = 1. KW (Kurswoche); 3 = 5. KW; 4 = 9. KW; 5 = 13. 
KW; 6 = 17. KW; 7 = 21. KW; 8 = 26. KW; 9 = Kat 1 (Katamnese Woche); 10 = Kat 3, 11 = 
Kat 6; 12 = Kat 9; 13 = Kat 12 

 

Messzeitpunkt Korrelationskoeffizient Signifikanz p 

1 0,24 0,288 

2 0,35 0,120 

3 0,66 0,001 ** 

4 0,69 0,001 ** 

5 0,833 < 0,001 ** 

6 0,84 < 0,001 ** 

7 0,74 < 0,001 ** 

8 0,81 < 0,001 ** 

9 0,68 0,001 ** 

10 0,80 < 0,001 ** 

11 0,79 < 0,001 ** 

12 0,80 < 0,001 ** 
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Tabelle 7: Verlauf des abgeatmeten Kohlenmonoxids bei den Studienteilnehmern. Die 
Auswertungen beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungs-
zeitraum von August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen 
teilgenommen haben. Messung zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten: 1 = Baseline; 2 
= 1. KW (Kurswoche); 3 = 5. KW; 4 = 9. KW; 5 = 13. KW; 6 = 17. KW; 7 = 21. KW; 8 = 26. 
KW; 9 = Kat 1 (Katamnese Woche); 10 = Kat 3, 11 = Kat 6; 12 = Kat 9; 13 = Kat 12 
ppm = parts per million 
 

 Kohlenmonoxid (ppm) in der Ausatemluft zu den unterschiedlichen Messzeit-

punkten 

Proband 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1 39 22 34 9 2 1 2 2 2 0 1 2 1 

2 41 22 23 31 26 25 24 37 32 38 34 34 38 

3 24 16 0 0 2 1 2 1 4 1 2 3 2 

4 41 17 17 14 15 19 25 27 26 25 22 22 21 

5 41 33 33 24 0 14 25 26 27 25 25 27 25 

6 34 18 13 6 16 3 24 21 21 22 25 24 22 

7 18 9 5 0 2 2 1 5 9 7 10 7 9 

8 47 13 5 5 2 5 13 13 15 11 14 14 17 

9 44 22 19 38 25 19 24 21 24 25 24 21 24 

10 38 3 3 1 3 2 1 4 26 26 33 34 38 

11 21 16 11 5 6 6 5 9 12 10 7 9 7 

12 25 15 10 11 21 26 21 16 15 12 14 16 15 

13 64 59 41 44 44 47 47 44 58 44 59 44 59 

14 41 28 19 21 20 34 24 34 34 37 37 37 34 

15 23 15 9 1 2 3 1 3 2 2 1 1 2 

16 41 22 17 15 25 17 59 64 58 59 47 58 59 

17 22 11 7 10 12 17 19 9 0 1 0 2 0 

18 17 16 10 9 10 10 14 13 10 14 9 13 12 

19 33 24 12 16 15 14 16 34 32 38 38 33 33 

20 64 59 58 59 64 26 25 44 58 59 64 58 58 

21 14 5 7 5 - - - - - - - - - 
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Tabelle 8: Verlauf der Zigarettenanzahl bei den Studienteilnehmern. Die Auswertungen 
beziehen sich auf die psychisch kranken Probanden, die im Untersuchungszeitraum von 
August 2016 bis April 2017 an der Studie im Christophsbad in Göppingen teilgenommen 
haben. Messung zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten: 1 = Baseline; 2 = 1. KW 
(Kurswoche); 3 = 5. KW; 4 = 9. KW; 5 = 13. KW; 6 = 17. KW; 7 = 21. KW; 8 = 26. KW; 9 = Kat 
1 (Katamnese Woche); 10 = Kat 3, 11 = Kat 6; 12 = Kat 9; 13 = Kat 12 
Ppm = parts per million 
 

 Zigarettenanzahl pro Tag zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten 

Proband 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1 19 10 15 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

2 40 27 25 35 30 30 34 42 40 40 38 40 40 

3 7 5 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 

4 30 10 10 8 13 15 20 20 15 17 15 15 15 

5 25 15 12 5 0 2 7 5 5 5 6 6 6 

6 30 24 6 0 10 0 20 17 15 17 20 20 18 

7 25 8 2 0 0 0 0 3 5 5 6 5 5 

8 60 7 0 0 0 1 10 14 13 14 15 14 15 

9 21 10 7 19 10 9 10 10 10 10 10 10 9 

10 40 0 0 0 0 0 0 0 18 18 30 30 35 

11 20 17 12 8 7 7 7 12 15 14 7 8 8 

12 13 9 4 5 12 15 10 9 9 5 5 7 7 

13 9 8 6 6 6 8 8 10 8 8 8 8 9 

14 17 8 5 7 7 13 7 10 9 9 10 10 10 

15 25 10 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 50 26 10 15 23 17 60 60 55 57 50 55 55 

17 30 13 5 4 6 10 10 3 0 0 0 0 0 

18 25 17 13 10 10 10 10 10 10 10 8 10 10 

19 18 6 4,5 6 5 3,5 6 17 17 17 20 17 17 

20 34 34 30 30 34 17 15 25 30 30 34 34 30 

21 20 10 12 10 - - - - - - - - - 
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7.2 Fragebögen 
 

Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 20: Fagerström Test of Nicotine Dependence (FTND) 
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 21: Fragen zum Gesundheitszustand 
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 22: Minnesota Nicotine Withdrawal Scale-Revised (MNWS-R) 
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 23: Raucherfragebogen, Seite 1 von 2 
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 24: Raucherfragebogen, Seite 2 von 2 
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 25: Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Daten (Die Fragen 6 und 7 
wurden gestrichen) 
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 26: Motivationsfragebogen 
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 27: Questionnaire of smoking urges-brief (QSU-b)  
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 28: Katamnesefragebogen nach der Raucherentwöhnung, Seite 1 von 2  
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Fragebogen wurde aus Gründen des Urheberrechts entfernt 

 

Abbildung 29: Katamnesefragebogen nach der Raucherentwöhnung, Seite 2 von 2 
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7.3 Teilnehmerinformation/Einwilligung 

 

Teilnehmerinformation/Einwilligung gemäß § 4 Abs. 3 Landesdatenschutzgesetz 

 

Auswirkungen einer Tabakentwöhnungsbehandlung bei Heimbewohnern mit chronifi-

zierten psychiatrischen Erkrankungen 

  

Sehr geehrte Damen und Herren, 

wir möchten Sie dazu einladen, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen, die un-

ter Leitung von PD Dr. Leo Hermle (Christophsheim) und Prof. Dr. Anil Batra (Universitäts-

klinik für Psychiatrie und Psychotherapie Tübingen) durchgeführt wird. Ihre Teilnahme an 

dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Studie nur einbezogen, wenn Sie dazu 

schriftlich Ihre Einwilligung erklären. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spä-

ter aus Ihr ausscheiden möchten, entstehen Ihnen dadurch keinerlei Nachteile. 

Mit dem Rauchen aufhören, mehr auf die körperliche Gesundheit und Fitness achten- die 

Möglichkeit guter Vorsätze sind vielfältig- doch leider unverbindlich. Im Folgenden möch-

ten wir Sie über die Ziele und den genauen Ablauf der Studie informieren und Ihnen Tipps 

und Hilfen geben, um mit dem Rauchen aufzuhören. 

Hintergrund der Studie 

Tabakrauch enthält eine Vielzahl von Schadstoffen wie Kohlenmonoxid, Kohlenwasser-

stoffe, Benzole, Schwermetalle wie Blei etc. mit schwerwiegenden gesundheitlichen Fol-

geschäden: Zu den wichtigsten zählen Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Herzinfarkte, Schlag-

anfälle, Gefäßverschlüsse wie Raucherbeine) und vor allem eine Vielzahl von Krebser-

krankungen. 

Die aktuellen Berechnungen, wie viele Menschen jedes Jahr in Deutschland an den Folgen 

des Tabakkonsums sterben, schwanken zwischen 110.000 und 140.000 Rauchern Das Zi-

garettenrauchen verursacht somit mehr Todesfälle als AIDS, Alkohol, Drogen, Verkehrsun-
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fälle zusammengenommen. Statistisch gesehen verliert jeder abhängige Raucher 10 bis zu 

20 Jahren seines Lebens. 

Die gesundheitlichen Gefahren werden hier deshalb so deutlich benannt, um die angebo-

tene Hilfe zur Raucherentwöhnung für Sie attraktiv zu machen, und nicht um Ihnen Angst 

zu machen. Mit ihrem Schritt, jetzt das Rauchen aufzugeben, können Sie das Risiko für die 

genannten lebensbedrohlichen Erkrankungen maßgeblich senken! 

Ziele der Studie 

Viele Raucher erleben, dass sie vom Rauchen nicht loskommen, trotz des starken Wun-

sches, aufzuhören. Ziel dieser Studie ist es, Sie bei der Überwindung der Tabak-

abhängigkeit zu unterstützen und Ihnen als wirksame Hilfen eine Kombination aus Verhal-

tenstherapie, Nikotinersatztherapie bzw. medikamentöse Therapie (mit Nikotinersatzstof-

fen, Bupropion oder alternativ Vareniclin) anzubieten. Entwöhnungskurse werden wir in 

Gruppen mit maximal 12 Teilnehmern durchführen, die einzelnen Treffen dauern in der 

Regel 60 Minuten. 

Wer darf an dieser klinischen Studie teilnehmen? 

An dieser Studie dürfen Sie teilnehmen, falls bei Ihnen eine leichte, mittelschwere oder 

schwere Tabakabhängikeit nach den Kriterien des sog. Fagerström-Test feststellbar ist. 

Ausschlussgründe sind mittelschwere und schwergradige Minderung der geistigen Leis-

tungsfähigkeit und der Gedächtnisleistung. Wir werden in einem klinischen Interview (Di-

agnostikgespräch) alle Ein- und Ausschlusskritierien für die Studie überprüfen. 

Welche Art von Behandlung von medikamentösen Entwöhnungshilfen Sie bekommen 

sollen, wird nach der neuen S-3 Leitlinie (Behandlung des schädlichen und abhängigen 

Tabakkonsums) festgelegt. Die zugelassenen Medikamente (Nikotinersatzstoffe, Bupropi-

on und Vareniclin) verbessern die Aussichten auf ein Rauchfreies Leben, also Abstinenz zu 

erreichen, um das bis Zweieinhalbfache im Vergleich zu Placebo. Da jedes dieser drei Me-

dikamente auch Nebenwirkungen und Risiken zur Folge haben können, sollte die Behand-

lung ärztlich individuell verordnet und therapeutisch begleitet werden. 

Seit 1983 ist Nikotin in Deutschland als Medikament für die Raucherentwöhnung zugelas-

sen. Eingeführt wurde zunächst der „Nikotinkaugummi“ gefolgt vom „Nikotinpflaster“ 
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(1990) und dem „Nikotinnasenspray“ (1997). Seit 2003 steht außerdem eine „Nikotin-

Lutschtablette“ zur Verfügung. Die Wirksamkeit aller genannten Nikotinersatzstoffe ist an 

40.000 Rauchern wissenschaftlich gut belegt. Die Kosten für die Nikotinersatztherapie 

werden von der Krankenkasse nicht erstattet. Sie sind deutlich geringer als die Kosten, die 

Raucher für den Tabakkonsum aufbringen müssen. Das Medikament Bupropion ist seit 

dem Jahr 2000 in Deutschland zur Tabakentwöhnung zugelassen. Die Wirkung wird mit 

einer Aktivierung von Dopamin und Noradrenalin in Verbindung gebracht. Auch die redu-

zierte Gewichtszunahme und die stimmungsaufhellende Wirkung sind für die Einhaltung 

der Tabakabstinenz von Nutzen. Bupropion kann die Krampfschwelle senken. Es sollte 

nicht eingenommen werden bei: weit fortgeschrittener Lebererkrankung, Krampfleiden, 

Alkohol-Benzodiazepinentzug, gleichzeitige Einnahme von MAO-Hemmern (Gruppe der 

Antidepressiva). 

Jüngst wurde eine weltweite multizentrische Studie (EAGLES-Studie) abgeschlossen, in 

der Vareniclin, Nikotinersatz und Bupropion mit Placebo miteinander bei ca. 8.144 Rau-

chern mit und ohne psychische Störung in der Vorgeschichte verglichen wurden. Varenic-

lin reduziertEntzugssymptome und verhindert, dass das Nikotin seine Wirkung am Rezep-

tor entfalten kann. Vareniclin wird unverändert durch die Niere ausgeschieden. Wechsel-

wirkungen zwischen Vareniclin und anderen Medikamanten sind nicht bekannt. 

Die Behandlung kostet ca. 3 €uro/Tag und wird durch die Heinrich Landerer Stiftung be-

zahlt. 

In der Studie soll die Kohlenmonoxid(CO)-Konzentration in der Ausatemluft zu diagnosti-

schen Zwecken mit einem Handgerät gemessen werden. Die CO-messung zeigt jede Re-

duzierung der Rauchmenge an. Der Raucher kann dann anhand der absinkenden CO-

Werte seine erfolgreichen Bemühungen bestätigt sehen und erfährt dadurch eine Motiva-

tionsunterstützung.  
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Rauchen mit Interaktions-Effekt 

Bei der Verstoffwechselung kann es einerseits zur Hemmung und andererseits zur Be-

schleunigung des Abbaus von Substanzen kommen. So verursacht Rauchen einen be-

schleunigten Abbau über die Leber.  Bei einem Raucher können die Medikamentenspiegel 

deutlich absinken. Demnach bräuchte ein Raucher eine höhere Dosis, um auf einen aus-

reichenden Wirkspiegel zu kommen. Ändert ein rauchender Patient seine Rauchgewohn-

heiten - egal ob mehr oder weniger -, dann ist mit deutlichen Veränderungen zu rechnen 

(Hiemke & Eckermann 2014). Schon 8-10 Zigaretten täglich senken Wirkspiegel dieser 

Substanzen um etwa die Hälfte, 40-50 Zigaretten pro Tag können diesen Effekt auf bis zu 

80 % steigern. Umgekehrt kann ein Rauchstopp- z.B. wegen einer Entzündung der Atem-

wege- den Abbau verlangsamen und einen Anstieg des Wirkspiegels bis hin zu einer Ver-

giftung verursachen.  

Drehscheibe der möglichen Interaktionen ist das Cytochrom-P450-System, das Enzymsys-

tem der Leber. Deshalb soll mittels des Therapeutischen Drug Monitorings (TDM) vor der 

Einnahme der Entwöhnungsmedikamente und nach erreichter Tabakabstinenz eine Inter-

aktionsprüfung durchgeführt werden. Zu diesem Zweck erfolgen im Verlauf der Studie 2 

Blutentnahmen aus der Armvene. 

Therapeutisches Drug Monitoring (deutsch: Medikamentenüberwachung bzw. Medika-

mentenspiegelbestimmung) ist eine in der Medizin gebräuchliche Bezeichnung für die 

Messung der Konzentrationen von Medikamenten im Blut. Im klinischen Alltag wird Drug 

Monitoring eingesetzt, um die Dosierung von Medikamenten zu verbessern. Besonders 

bei Medikamenten, die leicht über- oder unterdosiert werden können, deren Konzentra-

tionen leicht durch andere Medikamente beeinflusst werden oder die ab einer bestimm-

ten Konzentration giftig sind, sowie bei verminderter Nieren- oder Leberfunktion, ist das 

Drug Monitoring sinnvoll. Ziel ist stets das Erreichen eines optimalen Wirkspiegels und die 

Bestimmung der dafür notwendigen individuellen Arzneimitteldosis. Darüber hinaus wird 

Drug Monitoring verwendet, um therapiebegleitend z. B. bei ausbleibender oder uner-

wünschten Wirkung den Wirkspiegel zu kontrollieren sowie die Medikamenteneinnahme 

(sog. Compliance) zu überprüfen. Insgesamt sollen in einer ersten Erprobungsphase der 

Intervention 40 Personen für die Studienteilnahme gewonnen werden. 

https://de.wikipedia.org/wiki/Deutsche_Sprache
https://de.wikipedia.org/wiki/Medizin
https://de.wikipedia.org/wiki/Massenkonzentration
https://de.wikipedia.org/wiki/Medikament
https://de.wikipedia.org/wiki/Niere
https://de.wikipedia.org/wiki/Leber
https://de.wikipedia.org/wiki/Wirkspiegel
https://de.wikipedia.org/wiki/Dosis
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Ablauf der Studie 

In der Abwägung, auf welche Weise die Abstinenz von der Zigarette am besten zu errei-

chen sei, werden die „Schlusspunkt-Methode“ und die „Reduktionsmethode“ unterschie-

den. Die „Schlusspunkt-Methode“ verlangt vom Raucher an einem definierten Tag den 

Konsum abrupt aufzugeben. Die „Reduktionsmethode“ strebt die Abstinenz durch eine 

allmähliche Reduktion der täglich gerauchten Zigaretten an. In wissenschaftlichen Unter-

suchungen hat sich keine der beiden Methoden als der anderen überlegen erwiesen. Es 

ist daher sinnvoll die Entscheidung individuell dem jeweiligen Raucher/Raucherin zu über-

lassen.  

• Einrichtung von Raucherentwöhnungs-Gruppen auf zwei Heimstationen: Sitzungen 

mit je 60 Minuten im Abstand von 1 Woche über die Dauer von 6 Monaten.  

• Die Bestimmung der CO-Konzentration erfolgt mit einem Handgerät, in welches 

die Raucher unter standardisierten Bedingungen ausatmen. 

• Messung der psychischen Befindlichkeit im Verlauf der Tabakentwöhnung mit Hil-

fe von verschiedenen Fragebögen. 

• Es werden im Rahmen der Tabakentwöhnung regelmäßige Gewichtskontrollen 

durchgeführt. 

Folgende Therapieelemente kommen in unterschiedlicher Gewichtung zum Einsatz: 

• • Psychoedukation zur Tabakabhängigkeit mit motivierender Gesprächsführung 

(1-mal /14 Tage) 

• • Aufbau von Abstinenzfertigkeiten im Umgang mit Rauchverlangen 

• • Aufbau bislang mangelnder Verhaltensbereiche (Entspannungstraining, Umgang 

mit negativen Gefühlen, moderate körperliche Aktivität, Genusstraining, soziale 

Kontaktförderung mit Aufbau einer neuen rauchfreien Identität. 

Blutentnahme: Zur Kontrolle der Spiegel Ihrer aktuellen Medikation mit Antidepressiva 

und Neuroleptika wird Ihnen im Verlauf der Studie zwei Mal Blut entnommen (jeweils ca. 

max. 10 ml). 
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Ergeben sich irgendwelche Risiken für mich? 

Die Risiken der Blutentnahme sind identisch mit denen einer Routineblutabnahme: lokale 

Infektion („bakterielle Entzündung“, „Vereiterung“), Hämatom, Thrombose, Nervenschä-

digung, Ohnmacht und Fehlpunktion einer Schlagader. Beide Risiken sind bei sachgemä-

ßer Durchführung extrem selten. Für den sehr unwahrscheinlichen Fall einer durch uns 

verursachten Komplikation besteht Versicherungsschutz über unsere Krankenhaus-

Betriebshaftpflicht. 

Unvorhergesehene Befunde 

Die geplanten Untersuchungen dienen ausschließlich Forschungszwecken und nicht der 

Diagnose von Auffälligkeiten. Dennoch könnte es passieren, dass unvorhergesehener 

Weise Auffälligkeiten festgestellt werden, die einer weiteren Abklärung bedürfen. Umge-

kehrt ist es möglich, dass eventuell vorhandene Befunde bei unserer Untersuchung nicht 

auffallen. Sollte einer der beteiligten Untersucher eine mögliche Auffälligkeit bemerken, 

die wir für Ihre Gesundheit als relevant erachten, so werden die Befunde Ihrem behan-

delnden Arzt vorgelegt. Falls dieser den Befund als möglicherweise krankhaft einschätzt, 

werden wir Sie kontaktieren und informieren. 

Werden meine Daten vertraulich behandelt?  

Wir unterliegen der Schweigepflicht. Alle Informationen, die wir von Ihnen bekommen, 

werden streng vertraulich behandelt. Alle persönlichen Daten wie z. B. Name und Adresse 

werden streng getrennt von den Fragebögen, den Interviewdaten, den Ergebnissen der 

Blutuntersuchungen aufbewahrt. Es werden alle technischen und organisatorischen Maß-

nahmen getroffen, damit keine Unbefugten an Informationen zu Ihrer Person gelangen 

können. Alle medizinischen Informationen werden vor der Verwendung für wissenschaft-

liche Analysen pseudonymisiert. Bei der Pseudonymisierung wird Ihr Name oder andere 

personenbezogene Daten durch einen Code ersetzt, damit die Forschungsdaten nicht mir 

Ihrer Person in Verbindung gebracht werden können. Bei allen Datenanalysen sowie beim 

Austausch von Daten mit kooperierenden Forschergruppen ist der Datenschutz entspre-

chend den datenschutzrechtlichen Bestimmungen gewährleistet.  
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Information zum Datenschutz 

Ihre im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung erhobenen Daten werden vertrau-

lich behandelt und ausschließlich in verschlüsselter Form verarbeitet, d. h. erhoben, ge-

speichert, übermittelt, genutzt oder gelöscht. Alle im Rahmen der wissenschaftlichen Un-

tersuchung erhobenen Daten werden in verschlüsselter Form, nur mit einer Kodierziffer 

versehen, gespeichert und elektronisch verwaltet. Die Zuordnung dieser Daten zu Ihrer 

Person ist nur anhand einer Liste möglich, die in einem verschlossenen Schrank, getrennt 

von den Studienunterlagen aufbewahrt wird und nur dem Studienleiter zugänglich ist. Die 

Daten werden für die Dauer von 10 Jahren auf einem Speichermedium des Klinikums 

Christophsbad aufbewahrt. Sollten Sie von der Studie zurücktreten, können Sie entschei-

den, ob die bereits vorliegenden Daten vernichtet werden müssen oder weiterverwendet 

werden dürfen. 

 

     

Göppingen, den  Unterschrift  Name des Patienten/der Patientin 

in Blockschrift 

     

Göppingen, den  Unterschrift  Name des aufklärenden Projektarz-

tes in Blockschrift 
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EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG GEMÄß § 4 LANDESDATENSCHUTZGESETZ 

Beobachtungsstudie zur Reduktion schädlichen Tabakkonsums im Heimbereich des Kli-

nikums Christophsbad 

 

_________________________________ 

[Name, Vorname] 

Ich bestätige hiermit, dass ich in einem persönlichen Gespräch ausführlich über Ziele, In-

halt, Ablauf, Dauer, Nutzen sowie die Risiken und Nebenwirkungen der Studienteilnahme 

aufgeklärt wurde. Ich habe die Teilnehmerinformation zur Studie erhalten und gelesen.  

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Prüfung personenbezogene Daten, insbesonde-

re aus den klinischen Interviews sowie meine Angaben in verschiedenen Fragebögen, 

über mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der 

Angaben über meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor 

der Teilnahme an der klinischen Prüfung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungser-

klärung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der klinischen 

Prüfung teilnehmen. Soweit erforderlich, dürfen die erhobenen Daten verschlüsselt wei-

tergegeben werden an eine von der Studienleitung beauftragte Stelle zum Zwecke der 

wissenschaftlichen Auswertung. 

Ich wurde darüber informiert, dass die Teilnahme an der Untersuchung vollkommen frei-

willig ist und ich mein Einverständnis zur Teilnahme jederzeit und ohne Angabe von 

Gründen (mündlich oder schriftlich) formlos ohne Nachteile widerrufen kann. Trete ich 

von der Studie zurück, entstehen für mich keine Kosten, Verpflichtungen oder andere 

Nachteile.  

Eine Kopie der Patienteninformation habe ich erhalten. Alle Fragen zur Studie wurden zu 

meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Mei-

ne Teilnahme an der Studie ist freiwillig. 
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Göppingen, den  Unterschrift  Name des Patienten/der Patientin 

in Blockschrift 

     

Göppingen, den  Unterschrift  Name des aufklärenden Projektarz-

tes in Blockschrift 

 

Kontaktadresse 

PD Dr. med. Leo Hermle 

Christophsheim  

Faurndauerstr. 6-2872076 Göppingen Tel.: 07261/601 8 251 

leo.hermle@christophsbad.de 

 

Finanzielle Förderung der klinischen Studie  

Die Studie wird finanziell gefördert durch die Dr. Heinrich Landerer-Stiftung e.V. 
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Danksagung 

 

Danksagung wurde aus Datenschutzgründen entfernt. 
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Lebenslauf 

 

Lebenslauf wurde aus Datenschutzgründen entfernt. 

 

 

 

 


