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5 Einleitung

»Drinnen tobt die Party, drauBen das Leben.*

,Vive le moment.“

Spruche wie diese schmuckten deutschlandweit an Bahnhofen, Bushaltestellen
und StralRen grolle Leinwande und Litfallsaulen. Diese Art der Werbung fuhrt
dazu, dass Zigarettenkonsum oft mit Freiheit, Rebellion, Individualitat und einem
positiven Lebensgeflhl assoziiert wird, wahrend die gesundheitlichen Risiken
haufig verharmlost oder gar nicht wahrgenommen werden. Besonders
Jugendliche und junge Erwachsene sind anfallig fur solche Reize (DiFranza et
al., 2006). Um dieser Wahrnehmung entgegenzuwirken, wurden in den
vergangenen Jahren zahlreiche Malinahmen ergriffen, wie grol3 angelegte
Aufklarungskampagnen, Warnhinweise auf  Zigarettenpackungen und
zunehmende Rauch- und Werbeverbote. Doch obwohl sich ein Grofteil der
Raucher der gesundheitlichen Risiken des Tabakkonsums bewusst ist und haufig
eine Anderungsbereitschaft besteht, liegt die Abstinenzrate ohne professionelle
Unterstutzung nach einem eigeninitiierten Rauchstopp lediglich bei circa 3 bis 5
Prozent (Hughes et al., 2004, Lancaster and Stead, 2017). Selbst nach
Teilnahme an einem Tabakentwohnungsprogramm und begleitender
Pharmakotherapie betragt die Abstinenzrate nach sechs Monaten maximal 37
Prozent und nach zwolIf Monaten bereits nur noch 12 bis 35 Prozent (Huang et
al., 2018, Alterman et al., 2001, Rigotti et al., 2022, Garcia-Gomez et al., 2019).

Die vorliegende Arbeit befasst sich damit, Pradiktoren und Moderatoren der
Tabakabstinenz zu identifizieren. Auflerdem soll die Wirksamkeit des
Abstinenztrainings in der virtuellen Realitat (VR), welches als Zusatzkomponente
zur etablierten Verhaltenstherapie angeboten wird, genauer betrachtet werden.
Hierbei sollen insbesondere das Craving und die realitdtsnahe Wahrnehmung
wahrend der VR-Szenarien analysiert werden.
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5.1 Epidemiologie

Im Rahmen der Mikrozensuserhebung des statistischen Bundesamts werden die
Rauchgewohnheiten der deutschen Bevolkerung regelmafig erhoben. Demnach
liegt die Raucherquote in Deutschland bei den Gber 15-Jahrigen aktuell bei circa
19 Prozent. Hierbei ist der Anteil der Manner mit 22 Prozent etwas hoher als der
Anteil der Frauen mit 16 Prozent (Statistisches Bundesamt, 2023). Zur Gruppe
der starken Raucher (mehr als 20 Zigaretten pro Tag) zahlen zwischen 5 und 9
Prozent der Gesamtbevdlkerung (Zeiher et al., 2018). AulRerdem greifen tber 90
Prozent der Konsumenten zur Zigarette, wahrend lediglich ein geringer Anteil,
besonders Manner, zu anderen Tabakprodukten wie Zigarren, Pfeifentabak oder
Schnupftabak greift (Lampert and Burger, 2005).

Betrachtet man die Entwicklung des Tabakkonsums uber die Jahre hinweg, fallen
grol3e geschlechtsspezifische Unterschiede im Rauchverhalten auf. So sank laut
einer Umfrage des Robert Koch Instituts die Raucherquote in Deutschland seit
1998 stetig. Bei den Frauen allerdings war ein deutlicher Anstieg in der Pravalenz
zwischen den Jahren 1990/92 und 2003 von 27 Prozent auf 32 Prozent
festzustellen. Bei den Mannern hingegen blieb die Pravalenz konstant. Von 2003
bis 2009 war in beiden Geschlechtern ein Ruckgang der Pravalenz zu
beobachten, wobei sie bei den Mannern starker sank. Somit naherten sich die
Pravalenzen beider Geschlechter zunehmend an (Zeiher et al., 2018). Ein
Ruckgang der Raucherquoten ist aul3erdem in den hoheren Altersgruppen ab 65
Jahren zu beobachten, wobei hier Kohorteneffekte oder ein Zusammenhang mit
dem Auftreten rauchassoziierter Erkrankungen und vorzeitiger Todesfalle als
maogliche Ursachen gelten (Lampert and Burger, 2004).

Der regelmaliige Konsum alternativer Tabakprodukte wie beispielsweise E-
Zigaretten oder Tabakerhitzern, ist im Vergleich zur herkdmmlichen Zigarette
deutlich niedriger (Schaller et al., 2020). Dennoch sind besonders Jugendliche
und junge Erwachsene fur diese Produkte empfanglich. So stieg der Konsum von
Tabakerhitzern bei den 18 bis 25-jahrigen seit 2018 stetig auf fast 4 Prozent an,
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wahrend sich die Pravalenz des Konsums von E-Zigaretten in dieser
Alterskohorte in einem Bereich zwischen 6 und 8 Prozent bewegt (Aufklarung,
2024). Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund kritisch zu betrachten, da der
Konsum von E-Zigaretten bei Jugendlichen ein Einstieg in den Konsum
konventioneller Zigaretten sein kann (Morgenstern et al., 2018).

Unterschiede in der Rauchpravalenz lassen sich nicht nur bzgl. des Alters oder
des Geschlechts feststellen. Es zeigt sich aulerdem, dass die Pravalenz von
Rauchern in sozial schwacher gestellten Bevolkerungsschichten insgesamt
hoher ist als in sozial besser gestellten Schichten. Auch der Anteil starker
Raucher ist in den sozial schwacher gestellten Schichten Uberdurchschnittlich
hoch. Dabei stellt die Schulbildung unter den einbezogenen Sozialindikatoren
den starksten Faktor dar (Lampert and Thamm, 2004). Mogliche Erklarungen fur
dieses Ungleichgewicht konnten ein geringeres Gesundheitsbewusstsein,
vermehrter Stress unter prekaren Arbeitsbedingungen oder geringere
Bewaltigungsressourcen in den sozial schwacher gestellten Schichten sein
(Lampert and Burger, 2005).

5.2 Gesundheitliche und 6konomische Folgen des Tabakkonsums

Tabakrauch bestehen aus uber 5.000 verschiedenen Substanzen (Talhout et al.,
2011), darunter verschiedene Sorten Tabak und circa 600 Zusatzstoffe, die bis
zu 10 Prozent des Gesamtgewichts ausmachen konnen. Bestimmte Zusatzstoffe
optimieren Geschmack und Geruch des Produkts oder erhohen das
Abhangigkeitspotenzial, wie beispielsweise Menthol. Zwar sind viele der
Zusatzstoffe fur den Lebensmittelmarkt zugelassen, allerdings entstehen durch
den inhalativen Konsum der Zigarette potenziell krebserzeugende
Verbrennungsprodukte sowie Kohlendioxid, Schwefel- und Stickstoffoxid. Laut
der International Agency for Research on Cancer (IARC) wurden bereits 90
Bestandteile des Tabakrauchs als kanzerogen eingestuft, wobei jahrlich neue
Bestandteile in die Liste aufgenommen werden. Aul3erdem konnen sich uber
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Wechselwirkungen der einzelnen Substanzen weitere Kanzerogene bilden
(Schaller et al., 2020).

Auf dem Hintergrund dieser Erkenntnisse zufolge ist es nicht verwunderlich, dass
Raucher im Durchschnitt etwa zehn Jahre friher sterben als Nichtraucher (Doll
etal., 2004). Laut WHO sterben weltweit acht Millionen Menschen jahrlich an den
Folgen des Tabakkonsums, 1,2 Millionen davon durch Passivrauchen (World
Health Organization 2020). Im Jahr 2018 konnten 127.000 Todesfalle in
Deutschland, entsprechend rund 13,3 Prozent aller Todesfalle, durch
Zigarettenkonsum erklart werden. Dabei machten Krebserkrankungen als
Todesursache den groRten Anteil aus, dicht gefolgt von Herz-
Kreislauferkrankungen und Atemwegserkrankungen (Schaller et al., 2020).
Tabakkonsum erfolgt primar inhalativ Uber die Lunge, die mit ihren rund 100
Quadratmetern Flache die Moglichkeit einer schnellen und effizienten Aufnahme
der gasformigen Substanzen des Tabakrauchs bietet. Somit Uberrascht es nicht,
dass rund 80 Prozent aller Lungenkrebsfalle rauchassoziiert entstehen. Bei
Mannern ist Lungenkrebs seit den 1960er Jahren die haufigste
Krebstodesursache. Bei den Frauen belegt Lungenkrebs Platz zwei der
haufigsten Krebstodesursachen nach Brustkrebs. Durch die zunehmende
Annaherung der Rauchinzidenzen zwischen den Geschlechtern nahert sich
jedoch Lungenkrebs dem Brustkrebs als haufigste Krebstodesursache bei
Frauen immer mehr an (Robert Koch Institut, 2023). Auch fur andere
Lungenerkrankungen wie beispielsweise COPD (Chronic obstructive pulmonary
disease) stellt das Rauchen einen wesentlichen Risikofaktor dar. Neben der
Lunge schadet das Rauchen auch anderen Organsystemen, so haben Raucher
beispielsweise ein verdoppeltes Risiko gegenuber Nichtrauchern, an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Schlaganfallen zu erkranken. Rauchen ist
aullerdem schadlich fur Zahne und Skelett, kann eine altersbedingte
Makuladegeneration auslosen und fuhrt zu Erektionsstérungen und verminderter
Fruchtbarkeit (Dai et al., 2015). Des Weiteren gilt Rauchen als eine der
Hauptursachen fur Blasenkrebs (Cumberbatch et al., 2018) Wahrend der
Schwangerschaft schadet Rauchen sowohl der Mutter als auch dem
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ungeborenen Kind. Es kann zu Entwicklungsverzogerungen, Fehlbildungen,
Verhaltensauffalligkeiten und einer erhdohten perinatalen Sterblichkeit fuhren
(Schaller et al., 2020).

Nicht nur fur die Gesundheit des Individuums, sondern auch volkswirtschaftlich
stellt der Tabakkonsum eine grol3e Belastung dar. In Deutschland liegen die
durch das Rauchen verursachten Kosten fur das Gesundheitssystem bei 97
Milliarden Euro jahrlich, wobei circa ein Drittel auf direkte Kosten durch die
Behandlung, Pflege und RehabilitationsmaRnahmen fur Raucher entfallt und
zwei Drittel auf indirekte Kosten durch Arbeitsausfalle oder Tod infolge des
Tabakkonsums (Schaller et al., 2020). Die jahrlichen Gesundheitskosten sind
uber 20 Prozent hoher fur Raucher und 35 Prozent hoher fur ehemalige Raucher
im Vergleich zu Nichtrauchern (Wacker et al., 2013). Dies zeigt die besondere
Relevanz  von Praventionsmallnahmen, nicht nur aus individuell

gesundheitlicher, sondern auch aus gesamtgesellschaftlich 6konomischer Sicht.

5.3 Neurologische und lernpsychologische Grundlagen der
Tabakabhangigkeit

Um eine Tabakabhangigkeit erfolgreich behandeln zu kénnen, ist es wichtig
deren Genese zu verstehen. Die Entstehung der Sucht ist komplex und gilt als
multifaktoriell bedingt. Bei der Suchtentstehung spielen individuelle,
soziologische, genetische, neurobiologische und lerntheoretische Effekte eine
entscheidende Rolle (Roth et al., 2020). Im Folgenden wird zunachst auf die
individuellen Faktoren, die neurobiologische Grundlage und anschlieRend auf
lerntheoretische Ansatze als Erklarungsmodell der Tabakabhangigkeit
eingegangen. Auch bestehen Hinweise auf eine genetische Komponente der
Tabakabhangigkeit (Batra et al., 2003). Eine detaillierte Darstellung dieses
Aspekts wirde allerdings den Rahmen dieser Arbeit sprengen, er sei deshalb an

dieser Stelle nur kurz erwahnt.
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Individuelle Faktoren

Bei der Entstehung von Abhangigkeitserkrankungen spielen unter Anderem
individuelle Faktoren eine Rolle, so zum Beispiel das Vorliegen komorbider
psychischer Erkrankungen. So zeigt sich in der Gruppe der Menschen mit
Depressionen, Angststorungen oder Schizophrenie eine hohere Inzidenz fur das
Auftreten einer Tabakabhangigkeit als in der Normalbevolkerung (Ziedonis et al.,
2008).

Neurobiologische Grundlage der Tabakabhangigkeit

Eine wichtige neurobiologische Rolle im Kontext der Suchtentstehung spielt das
mesolimbische System, auch Belohnungssystem genannt. Es hat seinen
Ursprung in der im Mittelhirn gelegenen Area tegmentalis ventralis, von wo es mit
nachgeschalteten Strukturen wie dem Nucleus accumbens und dem prafrontalen
Cortex verbunden ist. Der Neurotransmitter des mesolimbischen Systems ist das
Dopamin, dessen Ausschuttung eine Belohnung in Aussicht stellt und somit
unser Verhalten moduliert (Watkins et al., 2000, Govind et al., 2009).

Von den Uber 5.000 in Tabakrauch enthaltenen Substanzen (Talhout et al., 2011)
ist es das Nikotin, welches am ehesten verantwortlich fur die psychische und
vegetative Wirkung des Tabakkonsums ist (Henningfield and Fant, 1999,
Picciotto, 2003). Zu den Effekten von Nikotin gehdren zum einen die meist als
positiv empfundene Euphorie (Pomerleau and Pomerleau, 1992), die Reduktion
von Angsten und Stress (Ferrea and Winterer, 2009), sowie zum anderen
kognitive Effekte, wie eine Verbesserung der Feinmotorik, eine gesteigerte
Aufmerksamkeit und eine bessere Gedachtnisleistung (Valentine and Sofuoglu,
2018). Essenziell fur die Wirkung von Nikotin sind die nikotinergen
Acetylcholinrezeptoren (nAChR). Dabei handelt es sich um ligandengesteuerte
lonenkanale, die aus Alpha- und Beta-Untereinheiten mit einer Vielzahl von
Varianten bestehen. Durch die Bindung von Nikotin an den nAChR werden
Neurotransmitter wie Dopamin, Serotonin, Noradrenalin, Glutamat oder Gamma-
Aminobuttersaure (GABA) im zentralen Nervensystem freigesetzt. Besonders die
Ausschuttung von Dopamin bewirkt die oben beschriebene, angenehme Wirkung
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des Nikotins und stimuliert das Belohnungssystem im Gehirn (Valentine and
Sofuoglu, 2018). Am starksten mit der Abhangigkeitsentwicklung assoziiert wird
der vor allem in mesolimbischen Arealen und im Cortex angesiedelte
alpha4beta2-Subtyp des nAChR, da ihm die hochste Affinitat fur Nikotin attestiert
wird (Flores et al., 1992, Picciotto and Corrigall, 2002). Mit kontinuierlicher Zufuhr
von Nikotin kommt es aullerdem zu einer Neuroadaption und
Toleranzentwicklung gegenuber den Effekten des Nikotins. Diese
Rezeptordesensibilisierung fuhrt zu einer sogenannten ,Up-regulation®, also
einer kompensatorischen Vermehrung der nikotinergen Acetylcholinrezeptoren.
Das Uberangebot funktionsfahiger nikotinerger Acetylcholinrezeptoren ist fir die
Entstehung der Entzugssymptomatik verantwortlich und konnte somit eine
Erklarung fur die Tabakabhangigkeit darstellen (Benowitz, 2010, Govind et al.,
2009).

Neben Dopamin spielt auch der Neurotransmitter Serotonin eine Rolle. Benwell
et al. (1988) stellten fest, dass sich nach dauerhafter Nikotinzufuhr die
Konzentration des Serotonins in bestimmten Hirnbereichen verringert und sich
kompensatorisch die Dichte der Serotoninrezeptoren erhoht (Benwell et al.,
1988). Dies bietet ein mogliches Erklarungsmodell fur die angstldsenden und
stressreduzierenden Effekte der Zigarette und das Auftreten depressiver
Symptome im Rahmen des Tabakentzugs.

Lerntheoretische Grundlage der Tabakabhangigkeit

Die lerntheoretische Grundlage der Tabakabhangigkeit ist weitreichend und
beinhaltet viele Ansatze. Die sozialkognitive Lerntheorie ist ein Modell, welches
besagt, dass ein Individuum sich durch das Beobachten und Nachahmen des
Verhaltens eines anderen Individuums bestimmte Verhaltensmuster aneignet.
Dieses Verhalten spielt besonders bei Kindern und Jugendlichen eine Rolle, die
am Modell der Eltern oder anderer Vorbilder das Rauchen als etwas Positives
erleben und nachahmen (Kniskern et al., 1983, Brandon et al., 2004).
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In dieser Arbeit wird naher auf die klassische und operante Konditionierung als
Erklarungsmodell fur die Entwicklung einer Abhangigkeit eingegangen. Das
Prinzip der klassischen Konditionierung beruht auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen des russischen Physiologen Iwan Pawlow (1849-1936). Er konnte
in seinem beruhmten Hunde-Experiment die Verknupfung einer bestimmten
Reaktion mit einem neutralen Reiz durch Konditionierung darstellen. Er
verknUpfte dafur die Futtergabe, welche die Reaktion des Speichelflusses beim
Hund ausloste, mit einem neutralen Reiz, namlich einem Glockenton. Er stellte
fest, dass der Hund nach einiger Zeit auch bei fehlender Futtergabe mit
Speichelfluss auf den Glockenton reagierte. Diese Verknupfung von Stimulus
und Reaktion kann auf das Rauchen ubertragen werden. So gibt es
moglicherweise Situationen (Barbesuch) oder Gegenstande (Feuerzeug),
welche mit dem Tabakkonsum verknupft sind und bei Kontakt ein automatisches
Verhaltensmuster (Tabakkonsum) auslosen konnen. Bei der operanten
Konditionierung wird ein bestimmtes Verhalten und die daraus resultierende
Konsequenz miteinander verknupft. Eine wichtige Rolle spielen dabei die Begriffe
positive und negative Verstarkung, die im Folgenden kurz erlautert werden.

Positive Verstarkung:

Ein bestimmtes Verhalten fuhrt zu einer angenehmen Konsequenz und wird
somit verstarkt. Bezogen auf die Tabakabhangigkeit kommt es beispielsweise
durch den Konsum einer Zigarette und der damit verbundenen
Dopaminausschuttung zu positiven Effekten wie Entspannung und Stressabbau
(Ferrea and Winterer, 2009). Durch diese positive Verstarkung wird das
auslosende Verhalten, in diesem Fall der Konsum der Zigarette, beibehalten
(Glautier, 2004).

Negative Verstarkung:

Durch ein bestimmtes Verhalten entgeht man unangenehmen Konsequenzen
und verstarkt dieses Verhalten somit. Ein Raucher konsumiert beispielsweise
Nikotin, um den unangenehmen Effekten des Nikotinentzugs zu entgehen
(Eissenberg, 2004).
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5.4 Behandlungsmoglichkeiten der Tabakabhangigkeit

5.4.1 Diagnostische Kriterien der Tabakabhangigkeit

Nicht jeder Konsument von Tabakprodukten ist abhangig. Die
Tabakabhangigkeit lasst sich anhand zweier relevanter diagnostischer
Klassifikationssysteme bestimmen. Zum einen durch die vor allem in
Deutschland gebrauchliche 10. Auflage der Internationalen statistischen
Klassifikation von Krankheiten (ICD-10) der WHO (World Health Organization,
2015). Zum anderen durch das 5. internationale Diagnostische und Statistische
Manual (DSM-5) der American Psychiatric Association (American Psychiatric
Association, 2013).

Laut ICD-10 wird die Tabakabhangigkeit (F17.2) unter ,psychische und
Verhaltensstorungen durch Tabak® klassifiziert und vom Schadlichen Gebrauch
(F17.1) abgegrenzt. Es werden sechs Kriterien aufgestellt, von denen drei in den
letzten zwolf Monaten fur die Diagnosestellung aufgetreten sein mussen. Im
DSM-5 werden der Substanzmissbrauch und die Substanzabhangigkeit zum
gemeinsamen Storungsbild der Substanzgebrauchsstorung zusammengefasst.
Aulerdem erfolgt die Einteilung der Sucht in verschiedene Schweregrade. Laut
DSM-5 mussen mindestens zwei der elf Kriterien innerhalb des letzten Jahres
erfullt worden sein, um eine Tabakabhangigkeit zu diagnostizieren. In Tabelle 1
werden die Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-5 aufgelistet.

Tabelle 1: Diagnosekriterien fir eine Tabakabhangigkeit nach ICD-10 und DSM-5

ICD-10 DSM-5

,verminderte Kontrolle“

1. Starker Wunsch oder Zwang Tabak zu 1. Konsum von grofderen Mengen

konsumieren und Uber einen langeren
2. Eingeschrankte Kontrolle uber Beginn, Zeitraum als ursprunglich
Beendigung und Menge des Konsums beabsichtigt
3. Entzugserscheinungen bei Reduktion 2. Wunsch, den Konsum
oder Beendigung des Konsums, sowie einzuschranken mit eventuell
Konsum um die erfolglosen Versuchen

Entzugserscheinungen zu mildern
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4. Toleranzentwicklung: Um eine 3. Hoher =zeitlicher Aufwand fur

gleichbleibende Wirkung zu erzielen Beschaffung, @ Konsum  und
sind zunehmend hohere Dosen Erholung von der Rauschwirkung
erforderlich 4. Craving

5. Zunehmende Vernachlassigung

»ooziale Beeintrachtigung“

5. Wiederholter Konsum, der sich
negativ auf wichtige
Lebensbereiche wie Arbeit,
Schule oder Familie auswirkt

6. Fortgefihrter Konsum  trotz
daraus resultierender,
zwischenmenschlicher Probleme

7. Reduzieren oder Einstellen

anderer Aktivitaten und Interessen
zugunsten des Konsums

6. Anhaltender Konsum trotz des
Nachweises von Folgeschaden

anderer Aufgaben und
Aktivitaten zugunsten des
Substanzkonsums

»Riskanter Konsum*

8. Korperliche
Schadigung/Gefahrdung durch
wiederholten Konsum

9. Fortgefihrter  Konsum  trotz
Vorliegen von korperlichen und
psychischen Folgeschaden

»Pharmakologische Aspekte*

10. Toleranzentwicklung

11.Entzugssymptomatik bei
Konsumkarenz/reduziertem
Konsum

Auch das Nikotinentzugssyndrom wird im ICD-10 (F17.3) und DSM-5 kodiert und
beinhaltet in beiden Klassifikationssystemen &ahnliche Symptome, wobei im
Folgenden die Diagnosekriterien nach DSM-5 aufgefuhrt werden:

Taglicher Nikotinkonsum Uber mehrere Wochen und das Auftreten von
mindestens vier der folgenden Symptome innerhalb von 24 Stunden nach
Rauchstopp:

e Zunahme von Reizbarkeit, Frustration und Wut
e Angstlichkeit
e Abnahme der Konzentrationsfahigkeit

e Vermehrter Appetit, gegebenenfalls Gewichtszunahme
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o Rastlosigkeit
e Depressive Stimmungslage

e Schlaflosigkeit

und signifikante Beeintrachtigung durch die Symptomatik.

und Abwesenheit einer anderen Ursache fur die Symptomatik

Eine qualitative und quantitative Analyse des Tabakkonsums ist wichtig zur
Abschatzung der gesundheitlichen Risiken sowie des mdglichen
Abstinenzerfolges. Daher gibt es neben der Diagnostik der Tabakabhangigkeit
noch weitere Moglichkeiten, den Konsum zu spezifizieren beziehungsweise den

Abhangigkeitsgrad zu bestimmen.

Pack years
Die gesundheitlichen Risiken steigen mit der Konsumdauer und der Intensitat des

Tabakkonsums (Weintraub et al., 1985, Jaen Diaz et al., 2003). Um eine
einheitliche Beschreibung dieser Parameter zu ermoglichen, werden Dauer und
Menge des Zigarettenkonsums in pack years (py) angegeben. Dabei werden die
taglich konsumierten Packchen (ein Packchen entspricht 20 Zigaretten) mit der

Anzahl der Rauchjahre multipliziert.

Messung des CO-Gehalts
Die Messung des Kohlenstoffmonoxid-Gehalts in der Ausatemluft kann als akute

biochemische Verifikation der Abstinenz dienen und eine Einschatzung der
Intensitat des aktuellen Tabakkonsums erlauben.

FTND

Der Fagerstrom Test for Nicotine dependence (FTND) (Heatherton et al., 1991)
dient der Einschatzung der Nikotinabhangigkeit. Er spiegelt insbesondere den
korperlichen Aspekt der Nikotinabhangigkeit wider. Dabei weisen hohe

Punktwerte auf eine starke Nikotinabhangigkeit hin.
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5.4.2 Therapie der Tabakabhangigkeit

Wahrend im Jahr 1965 die Anzahl der aktuellen Raucher noch die der
ehemaligen Raucher klar Uberwog, hat sich heutzutage das Verhaltnis
umgekehrt zu mehr ehemaligen als aktuellen Rauchern. Dies lasst sich unter
anderem durch eine gesteigerte Angebotslage von
Tabakentwohnungsprogrammen im Gesundheitssystem erklaren (Clinical
Practice Guideline Treating Tobacco Use and Dependence 2008 Update Panel,
2008). Wie wichtig diese Interventionen sind, zeigt sich in zahlreichen Studien.
So liegt die Abstinenzrate ohne jegliche Intervention lediglich bei 1 bis 6 Prozent
nach 6 bis 12 Monaten (Hughes et al., 2004, Lancaster and Stead, 2017). Bereits
durch einen kurzen arztlichen Ratschlag erhoht sich dieser Wert auf 5 bis 10
Prozent und nach einer ausfuhrlichen Beratung und der Teilnahme an einem
Tabakentwohnungsprogramm liegt er sogar bei bis zu 35 Prozent (Rigotti et al.,
2022, Garcia-Gomez et al., 2019) . Auf ahnliche Ergebnisse kamen auch Zhu et
al. (2000), die zeigten, dass im Gegensatz zu einem Rauchstopp ohne
Intervention und Hilfsmittel die Inanspruchnahme bestimmter Hilfsmittel oder
Entwohnungsprogramme eine mehr als doppelt so hohe Abstinenzrate nach
zwOIf Monaten mit sich bringt (Zhu et al., 2000). Angesichts dieser Daten ist es
verwunderlich, dass die Tabakentwohnung immer noch als individuelle
Gesundheitsleistung (iGeL-Leistung) angeboten wird und nicht regelhaft Uber die
Krankenversicherung abgerechnet werden kann, zumal eine langfristige
Abstinenz gesundheitliche Vorteile und weniger gesundheitliche Folgeschaden
mit sich bringt (Baumeister et al., 2007) und somit auch dem Gesundheitssystem

Kosten ersparen wurde.

Aufhorwilligen Rauchern wird eine Vielzahl an Angeboten und Maglichkeiten zur
Tabakentwohnung zur Verfugung gestellt. Der Markt ist allerdings wenig
kontrolliert und oft finden sich Anbieter von TabakentwOhnungsangeboten, deren
Angebote weder auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhen noch evidenz-
basiert sind. Um dem entgegen zu wirken, gibt es die S3-Leitlinie der

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
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(Batra et al., 2021) zu ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen
und abhangigen Tabakkonsums®, welche die hochsten Qualitatsstandards erfullt.
Dabei werden je nach Evidenzgrad verschiedene Empfehlungsgrade
unterschieden, die von ,A: starke Empfehlung®, ,B: Empfehlung“ bis ,0:
Empfehlung offen reichen und eine Beurteilung der Verlasslichkeit der
MaRnahmen ermoglichen. Daher wird im Folgenden auf die Empfehlungen
dieser Leitlinie eingegangen und die verschiedenen Saulen der Therapie der
Tabakabhangigkeit beleuchtet.

Motivationsbehandlung und Kurzintervention

Die Kurzintervention stellt eine Mallnahme dar, die auf nahezu alle Raucher
anwendbar und fur ein breites Patientenspektrum zuganglich ist. Somit schlief3t
sie beispielsweise Jugendliche, langjahrige Raucher, schwangere Frauen,
ethnische Minderheiten und Raucher mit psychischer Komorbiditat ein. Allein der
arztliche Ratschlag erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Abstinenz in den
nachsten 24 Stunden und steigert die Motivation einen Rauchstoppversuch zu
unternehmen (Kreuter et al., 2000). Die Kurzintervention erfolgt idealerweise in
der primaren Gesundheitsversorgung, also durch die Hausarzte und gilt als
kurze, effektive Mallinahme, die ohne grol3en Ressourcenaufwand durchfuhrbar

ist.

Als Leitfaden dient das 5 A’s Modell, welches im Folgenden aufgefuhrt wird:

Ask Abfrage des Rauchstatus

Advise Anraten des Rauchstopps

Assess Beurteilung der Aufhérmotivation

Assist Unterstutzung von aufhorwilligen Rauchern

Arrange Vereinbarung eines follow-up Kontakts zur Ruckfallprophylaxe
Die grofdte Gefahr eines ,Relapse®, also des Tabakkonsums nach erfolgter

Abstinenz, besteht in den ersten Wochen nach dem Rauchstopp (Hughes et al.,
2004, Piasecki et al., 2002). Daher sollten besonders in dieser Zeit
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Nachsorgeprogramme angeboten werden. So kann ein wiederholter E-Mail
Kontakt im ersten Jahr nach dem Rauchstopp die ,Relapse® Wahrscheinlichkeit
vermindern (Brandon et al.,, 2000). Auch die Verwendung internetbasierter
Selbsthilfeprogramme und Selbsthilfematerial wird empfohlen (Empfehlungsgrad
B, AWMF, S3 Leitlinien).

Koagnitive Verhaltenstherapie

Effektiver als Kurzinterventionen sind intensive Kontakte Uber einen langeren
Zeitraum hinweg (Alterman et al., 2001). Hierbei bildet die kognitiv-
verhaltenstherapeutische Gruppen- oder Einzeltherapie in Kombination mit einer
Pharmakotherapie die wirksamste Intervention (Stead et al., 2017, Rigotti et al.,
2022) und wird auch durch die AWMF stark empfohlen (Empfehlungsgrad A, S3-
Leitlinie). In der Regel umfasst die kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie
drei bis zehn Termine, welche sich auf bis zu zehn Wochen verteilen. Auch in der
vorliegenden Arbeit wird die kognitive Verhaltenstherapie als etablierte
Malnahme angeboten und mit dem Ziel der Optimierung der Abstinenzrate mit
einer zusatzlichen Intervention kombiniert. Im Folgenden wird der Ablauf der

Kognitive Verhaltenstherapie skizziert.

Vorbereitungs- und Motivationsphase:

Es werden typische Rauchsituationen als potenzielle RuUckfallsituationen
analysiert und Strategien zum langfristigen Abstinenzerhalt erarbeitet. AuRerdem
bekommen die Teilnehmer Informationen zum Tabakkonsum, den moglichen
Risiken und Gefahren des Tabakkonsums sowie Mdglichkeiten zur Beendigung
ihres Konsums aufgezeigt.

Phase der Konsumbeendigung:

Der Rauchstopp erfolgt unter Zuhilfenahme der erlernten Techniken und bei
Bedarf arzneimittelgestutzt. Eine kontinuierliche Reduktion des Tabakkonsums
bis zum endgultigen Rauchstopp ist moglich, wobei eine sofortige

Konsumbeendigung haufiger ist.
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Stabilisierungsphase:

Es werden Strategien zur Ruckfallprophylaxe erarbeitet, der Umgang mit
Relapse- und Ruckfallsituationen besprochen und gesundheitsforderliche
MalRnahmen, wie Bewegung oder gesunde Ernahrung, vermittelt (Batra, 2017).

Arzneimittel zur Entzugsbehandlung und Rickfallprophylaxe

In der vorliegenden Arbeit soll es vorrangig um die psychotherapeutischen
Behandlungselemente gehen. Aus diesem Grund wird bei den zusatzlichen
Interventionen neben der kognitiven Verhaltenstherapie keine Pharmakotherapie
angeboten. Da diese dennoch einen etablierten Baustein in der Behandlung der
Tabakabhangigkeit darstellt, soll im Folgenden ein Uberblick iber empfohlene
Arzneimittel gegeben werden.

Wie im vorangegangenen Kapitel bereits besprochen, ist das Nikotin in der
Zigarette maldgeblich fur die vegetativen und psychischen Wirkungen des
Rauchens  verantwortlich. = Daher zielen viele Medikamente der
Arzneimitteltherapie auf eine Substitution von Nikotin oder auf eine Stimulation
Nikotinrezeptors durch partielle Agonisten ab. Hierdurch soll eine Linderung der
durch Nikotinentzug entstandenen Symptomatik erreicht und der Therapieerfolg
gesteigert werden.

Nikotinersatztherapie (NRT):

Die NRT dient dem Ersatz des Nikotins wahrend der Rauchentwdhnung. Sie
kann das Rauchverlangen vermindern und Entzugssymptome reduzieren (Beis
et al., 2025). Die Abstinenzrate wird durch ihren Einsatz um 50-60 Prozent erhoht
(Hartmann-Boyce et al., 2018). Aufgrund ihrer guten Wirksamkeit und einer
gunstigen  Wirkung-Risiko-Relation soll die NRT im Rahmen der
Tabakentwohnung als Therapie der ersten Wahl angeboten werden
(Empfehlungsgrad A, S3 Leitlinie der AWMF). Verfugbar sind vielfaltige
Praparate wie Nikotinpflaster, -kaugummis, -nasensprays und -inhaler. Die Dauer
der Nikotinsubstitution sollte drei Monate nicht Uberschreiten und stetig reduziert
werden (Batra, 2017).
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Bupropion:

Bupropion ist ein atypisches Antidepressivum und wird neben der Therapie von
depressiven Episoden auch in der Rauchentwohnung eingesetzt. Es hemmt die
Wiederaufnahme von Dopamin und Noradrenalin im zentralen Nervensystem
und moduliert somit die nikotinbedingte Freisetzung dieser Neurotransmitter, was
Entzugssymptome und Craving mindert (Batra, 2017). Der Einsatz von
Bupropion erhoht die Abstinenzrate signifikant (Hughes et al., 2014) und kommt
daher als pharmakologische Monotherapie unter Beachtung moglicher Risiken
und Kontraindikationen zum Einsatz, wenn eine leitliniengerechte Therapie mit
Nikotinersatzprodukten nicht erfolgreich war (Empfehlungsgrad A, S3 Leitlinie
der AWMF). Zu seinen haufigen, unerwunschten Arzneimittelwirkungen zahlen
Schlafstorungen, Konzentrationsstorungen, Gereiztheit und Kopfschmerzen.

Vareniclin:

Vareniclin agiert als partieller Agonist am a4p2-Nikotinrezeptor und kann somit
die Symptome des Nikotinentzugs lindern. Ein zusatzlicher Effekt ist, dass die
Rezeptoren nicht mehr fur Nikotin empfanglich sind und somit die befriedigende
Wirkung des Rauchens abnimmt, wodurch ein zusatzlicher Tabakkonsum
verhindert wird (Batra, 2017). Vareniclin kommt unter Beachtung maoglicher
Risiken und Kontraindikationen zur Tabakentwohnung zum Einsatz.
(Empfehlungsgrad A, S3 Leitlinie der AWMF).

Weitere Pharmakotherapie:

Als Reservemittel gelten Cytisin, Clonidin und Nortriptylin. Diese konnen
angeboten werden, wenn andere Arzneimittel keinen Nutzen bringen und die
Patienten Uber mogliche Risiken und Nebenwirkungen aufgeklart wurden.
(Empfehlungsgrad 0, S3 Leitlinie der AWMF). Zu beachten ist allerdings, dass
Clonidin und Nortriptylin nur als Off-label Medikamente eingesetzt werden

konnen.
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Weitere Therapieverfahren

Akupunktur:

Akupunktur ist - korrekt ausgefuhrt - eine risikoarme und beliebte Intervention. Es
gibt Hinweise auf einen moglichen, kurzfristigen Nutzen fur einzelne Individuen
(Wang et al., 2019, Lim, 2018). Allerdings ist die Akupunktur weniger effektiv als
andere evidenz-basierte Interventionen der Tabakentwohnung (White et al.,
2014) und wird deshalb nach den S3-Leitlinien nicht empfohlen.

Hypnotherapie:

In einer Ubersichtsarbeit konnte bislang nicht genug Evidenz fiir die
Uberlegenheit der Hypnotherapie gefunden werden (Barnes et al., 2019). Neuere
Studien weisen jedoch darauf hin, dass die Abstinenzrate nach einer
Hypnotherapie vergleichbar ist mit der nach einer etablierten kognitiven
Verhaltenstherapie (Batra et al., 2024). Sogar Hinweise auf eine Uberlegenheit
der Hypnotherapie fur bestimmte Patientengruppen konnte in Studien gezeigt
werden (Hasan et al., 2014). Aufgrund der inkonsistenten Datenlage bedarf es
weiterer Studien und Meta-Analysen, um eine endgultige Aussage zur
Wirksamkeit der Hypnotherapie treffen zu kdnnen. Laut S3-Leitlinie kann die
Hypnotherapie daher als alternative Therapieform angeboten werden.

Aversionstherapie:
Aufgrund der potentiell bestehenden Risiken und der veralteten Datenlage (Tabhiri
et al., 2012) kann die Aversionstherapie laut S3 Leitlinie der AWMF nicht

empfohlen werden.

Fazit zur Therapie der Tabakabhangigkeit

Bisher am effektivsten ist die Kombination der kognitiven Verhaltenstherapie mit
einer medikamentdésen Behandlung. Obwohl beide Methoden wirksam und
etabliert sind, erreichen sie, wie bereits erwahnt, noch keine ausreichend hohen
Abstinenzraten. AulRerdem kann fur besondere Patientengruppen,
beispielsweise schwangere Frauen, leichte Raucher oder Heranwachsende, eine
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medikamentdse Behandlung kontraindiziert sein (Batra et al., 2021). Das
Verlangen nach dem Suchtmittel, das sogenannte Craving, spielt eine Rolle in
Bezug auf die Abstinenz. Einen moglichen Ansatz zur Reduktion des Cravings
bietet ein Cue-Exposure-Training. Diese Technik wird bereits in anderen
Abhangigkeitserkrankungen, wie beispielsweise der Alkoholabhangigkeit,
angewendet (Mellentin et al., 2017). Besonders effektiv lasst sich das Cue-
Exposure-Training mithilfe der virtuellen Realitat (VR) darstellen (Segawa et al.,
2019). Daher wird in dieser Arbeit eine kognitive Verhaltenstherapie, als
etablierte Therapie zur Tabakentwohnung, durch ein Cue-Exposure-Training in
der virtuellen Realitat (VR) erganzt. Ziel ist eine Steigerung der Abstinenzrate

und die Optimierung des Behandlungserfolgs.

5.5 Pradiktoren fiir eine langfristige Abstinenz

In der vorliegenden Arbeit werden zunachst Pradiktoren und Moderatoren der
Tabakabhangigkeit unabhangig einer Zusatzintervention untersucht. Diese
Erkenntnisse kdonnen helfen, die Abstinenzquote durch zielgruppenorientierte
und individualisierte Therapieoptionen zu steigern. Daher ist es wichtig
verschiedene Faktoren zu betrachten, welche zur Abschatzung der Erfolgsrate
des Rauchstopps und der langfristigen Abstinenz eine Rolle spielen konnten.

Die moglichen Pradiktoren fur eine erfolgreiche Tabakentwohnung lassen sich in

verschiedene Kategorien gliedern.

Soziodemografische Faktoren

Das Geschlecht dient als moglicher Pradiktor der Abstinenz (Smith et al., 2016).
So zeigt sich in Studien, dass Frauen, insbesondere langfristig, niedrigere
Abstinenzraten als Manner erreichen (Smith et al., 2016). Bestimmte Faktoren,
wie beispielsweise der Menstruationszyklus konnen einen Einfluss auf die
Abstinenz bei Frauen haben. So kdnnen in bestimmten Zyklusphasen Craving
und auch Entzugserscheinungen starker ausfallen (Weinberger et al., 2015).
Auch peri- oder postmenopausale Symptome konnen einen Rauchstopp flur

Frauen erschweren, wobei diesbezuglich weitere Studien nétig sind (McVay and
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Copeland, 2011). AuRerdem reagieren Frauen moglicherweise sensibler auf die
Inhaltsstoffe des Tabaks und haben in Bezug auf Tabakprodukte eine andere
Toleranzschwelle als Manner. Somit konnen sich Entzugserscheinungen bei
Frauen starker auswirken (Gritz et al., 1996, Schnoll et al., 2007). Der negative
Effekt auf die Abstinenzrate bei Frauen durch mdglicherweise
geschlechterspezifische Faktoren, wie der Angst vor einer Gewichtszunahme
oder soziookonomische Unterschiede zwischen den Geschlechtern mussen
noch weiter erforscht werden (Schnoll et al., 2007).

Auch das Alter dient als moglicher Pradiktor der Abstinenz. Verschiedene
Studien zeigen, dass ein hoheres Lebensalter mit einer gesteigerten
Abstinenzwahrscheinlichkeit korreliert (Lee and Kahende, 2007, Bauld et al.,
2010). In jungeren Jahren wird der Nikotinkonsum haufiger mit einem Gefuhl der
Freiheit und Rebellion assoziiert und gesundheitliche Risiken liegen in weiter
zeitlicher  Entfernung. Mit  steigendem  Alter erhoht sich das
Gesundheitsbewusstsein allgemein, die negativen Auswirkungen des
Tabakkonsums zeigen sich womoglich bereits und der Abstinenzwunsch nimmt

ZU.

Der Familienstand spielt ebenfalls eine Rolle in Bezug auf die Abstinenz.
Personen, die in einer Partnerschaft leben, haben eine hohere
Abstinenzwahrscheinlichkeit als ledige oder geschiedene Personen. Allerdings
haben Menschen in Haushalten mit einem hohen Anteil an Rauchenden
geringere Chancen abstinent zu bleiben. Dies kann durch fehlende soziale
Unterstutzung oder die Verfugbarkeit von Tabakprodukten im Haushalt zu
erklaren sein (Chandola et al., 2004, Manchon Walsh et al., 2007). AuRerdem
gehen ein niedriger Bildungsgrad und ein geringeres Einkommen mit einer
verminderten Abstinenzwahrscheinlichkeit einher (Chandola et al., 2004, Hiscock
et al., 2012).
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Personlichkeitsfaktoren

Verschiedene Personlichkeitsfaktoren und psychische Erkrankungen konnen
ebenfalls einen Einfluss auf das Abstinenzverhalten haben. So ist die
Rauchpravalenz bei Menschen mit psychischer Komorbiditat im Vergleich zu
psychisch Gesunden hoher (Lasser et al., 2000, Batra, 2000). Auch der
allgemeine Ruckgang der Rauchpravalenz ist bei Menschen mit einer
psychischen Erkrankung insgesamt schwacher ausgepragt als bei psychisch
gesunden Menschen (Cook et al., 2014). AuRerdem spielen Abstinenzangebote
in der Behandlung psychischer Erkrankungen oft eine untergeordnete Rolle und
Aufhorwillige erhalten keine professionelle Beratung oder ein passendes
Therapieangebot (Ziedonis et al., 2008).

Ein Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum und psychischer Komorbiditat
zeigt sich beispielsweise bei Menschen mit Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises. In dieser Gruppe ist eine signifikant hohere Rauchpravalenz
festzustellen als in der gesunden Allgemeinbevolkerung (Sagud et al., 2019,
Sagud et al., 2018). Auch Abhangigkeitserkrankungen und Angststérungen sind
mit einer erhdhten Rauchpravalenz assoziiert (John et al., 2004).

Besonders das Vorliegen von depressiven Episoden oder einer Major-
Depression ist mit haufigem und starkem Rauchen assoziiert (Brown et al., 1996,
Breslau and Johnson, 2000). Der Zusammenhang zwischen der Depression und
einer erhohten Rauchpravalenz kann kausal bedingt sein, wobei einerseits
Raucher haufiger eine Depression entwickeln und andererseits eine Depression
mit einer erhohten Rauchpravalenz einhergeht. Der Zusammenhang kann
aullerdem verstarkend durch bestimmte gemeinsame Pradispositionen der
Depression und des Nikotinkonsums bedingt sein (Breslau et al., 1993). So
wurden in Zwillingsstudien gemeinsame genetische Faktoren fur den
Nikotinkonsum und die Entwicklung einer Major-Depression gefunden (Lyons et
al., 2008, Kendler et al., 1993). Nikotin interagiert aulRerdem mit verschiedenen
Neurotransmittern, wie beispielsweise Serotonin, Dopamin oder Noradrenalin.
Dies kann auf einige psychiatrische Erkrankungen einen positiven Effekt haben

und zu einer ,Selbstmedikation® durch den Konsum von nikotinhaltigen
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Produkten fuhren (Fagerstrom and Aubin, 2009). So kann die durch Tabak
verursachte Unterdrickung der Monoaminoxidasen beispielsweise zu einer
antidepressiven Wirkung fuhren (Batra, 2000, van Amsterdam et al., 2006).

Patienten, die vor Therapiebeginn bereits unter depressiven Symptomen leiden,
weisen eine insgesamt niedrigere Abstinenzquote als Menschen ohne
vorhergehende depressive Episoden auf (Stepankova et al., 2017). Die Schwere
der depressiven Symptome lasst sich mittels dem Selbstbeurteilungsinstrument
Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger et al., 2009) erfassen. In der
vorliegenden Arbeit wurden Probanden mit einer schweren Depression
ausgeschlossen. Es gibt jedoch Hinweise, dass sich bereits milde depressive
Symptome auf die Abstinenz auswirken konnen (Stepankova et al., 2017). Daher
wurde in der vorliegenden Arbeit der BDI als Parameter fur Depressivitat als ein

moglicher Pradiktor der Tabakabstinenz untersucht.

Des Weiteren gelten Personlichkeitsfaktoren, wie beispielsweise der
Neurotizismus (Breslau et al., 1994), Impulsivitat oder ,high-novelty-seeking” als
Pradiktoren der Tabakabhangigkeit (Lopez-Torrecillas et al., 2014, Kale et al.,
2018).

Rauchanamnestische Faktoren

Rauchanamnestische Faktoren konnen ebenfalls als Pradiktoren einer
Tabakentwohnung dienen. Zur Einstufung der Tabakabhangigkeit stehen
verschieden Instrumente zur Verfugung. Der Fagerstrom Tolerance
Questionnaire (FTQ) (Fagerstrom, 1978) korreliert gut mit weiteren Faktoren der
Nikotinabhangigkeit, wie dem CO-Gehalt der Ausatemluft sowie dem Nikotin-und
Cotinin-Spiegel im Blut (Fagerstrom and Schneider, 1989). Der gekurzte und
modifizierte ,,Fagerstrom Test for Nicotine dependence” (FTND) (Heatherton et
al., 1991) beinhaltet unter anderem Fragen zum morgendlichen Rauchverhalten
und zur Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag. Hohe Werte im FTND und
somit ein hoher Grad an Nikotinabhangigkeit gehen mit einer verminderten
Abstinenz einher (Fagerstrom et al., 2012, Breslau and Johnson, 2000, Fidler et
al., 2011).
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5.6 Cue Exposure und virtuelle Realitat

5.6.1 Cue-Exposure-Training (CET)

Eine Abhangigkeit aulBert sich unter anderem durch ein starkes Verlangen nach
dem Suchtmittel (Craving). Studien zeigen, dass das unmittelbare Craving nach
einem Rauchstopp im Verlauf mehrerer Tage bis Wochen abnimmt (Ferguson
and Shiffman, 2009). Dem gegenuber steht das Cue-induzierte Craving, welches
durch bestimmte extrinsische rauchassoziierte Reize (Cues) jederzeit ausgelost
werden kann. Diese Reizexposition, beispielsweise durch rauchassoziierte
Situationen oder Gegenstande, wird als Cue-Reaktivitat bezeichnet. Eine
Moglichkeit zur Reduktion der Cue-Reaktivitat ist das Cue-Exposure-Training
(CET). Dieses beschreibt die wiederholte Exposition durch einen
rauchassoziierten Reiz. Die wiederholte Aktivierung des Cravings und die
unmittelbare erfolgreiche Bewaltigung dieser Situation durch das Ablehnen der
Zigarette kann eine Verringerung der Cue-Reaktivitat und des Cravings bewirken
(Pericot-Valverde et al., 2014, Unrod et al., 2014).

5.6.2 Einfuhrung virtuelle Realitat

Die virtuelle Realitat (VR) beschreibt die Moglichkeit, mittels neuester Technik
einen computergenerierten Raum, einen Gegenstand oder eine Situation
moglichst realitatsnah zu simulieren. Dies erfolgt beispielsweise durch das
Tragen eines Virtual-Reality-Headsets, mit dessen Hilfe man visuelle und
akustische Reize erzeugen und bestimmte Umgebungsbedingungen entstehen
lassen kann. Diese Technik halt Einzug in immer mehr Bereiche des Lebens. In
der Freizeitbranche spielt die VR eine stetig grofler werdende Rolle in
Videospielen, Filmen und der Unterhaltungsindustrie. Aber auch in der Medizin
findet sie ihre Anwendung. So spielt die VR beispielsweise eine Rolle in der Aus-
und Fortbildung von medizinischem Personal. Mittels VR kdnnen zum Beispiel
Operationstechniken geubt und verbessert (Izard et al., 2018, Seymour et al.,
2002) oder pflegerische Tatigkeiten sowie Notfallsituationen trainiert werden
(Kilmon et al.,, 2010). Auch zu therapeutischen Zwecken kann die VR
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angewendet werden. Die VR ermoglicht eine kostengulnstige, sichere und
realitdtsnahe Exposition mit angstauslosenden Situationen und Objekten und
kann so einen positiven Effekt auf Patienten mit Angststorungen (Maples-Keller
et al., 2017), spezifischen Phobien (Park et al., 2019) und Posttraumatischer
Belastungsstorung haben (Rothbaum et al., 2014). Eine Therapie mittels VR
erweist sich auRerdem als effektiv in der Behandlung von Depressionen und
Schizophrenie, da durch VR-basiertes Training beispielsweise die Kognition
verbessert und soziale Kompetenz trainiert werden kann (Park et al., 2019). Es
|asst sich festhalten, dass die VR zahlreiche Einsatzmoglichkeiten bietet und ein
hohes Potenzial fur die zukunftige Behandlung psychischer Erkrankungen sowie
im Bereich der Rehabilitation birgt. Allerdings missen mogliche Limitationen wie
das Auftreten vegetativer Symptome wahrend des VR-Trainings (Schwindel,
Ubelkeit, Gleichgewichtsstorungen, Kopfschmerzen, Schwitzen),
Augentrockenheit und Augenschaden und eine mogliche Abhangigkeit beachtet

werden.
5.6.3 CET zur Therapie der Tabakabhangigkeit

Craving erhoht nach einem erfolgten Rauchstopp mdglicherweise das Risiko
eines Ruckfalls (Strong et al., 2011, Ferguson and Shiffman, 2009). Das Erlernen
bestimmter Bewaltigungsstrategien zur Reduktion des Cue-induzierten Cravings
in Form eines Cue-Exposure-Trainings (CET) kann als ein wichtiger Faktor zur
Verhinderung von Ruckfallen dienen (Culbertson et al., 2012). Allerdings zeigt
sich in vielen Studien zwar eine Reduktion des Cravings durch das CET, ein
Effekt auf das Ruckfallrisiko bleibt allerdings aus (Lee et al., 2004, Pericot-
Valverde et al., 2019). Mdogliche Grunde hierfur sind vielfaltig und konnen
beispielsweise im Studienaufbau zu finden sein. So haben einige Studien das
CET als einzige Komponente und nicht als Zusatzkomponente zu einer
kognitiven Verhaltenstherapie untersucht (Park et al., 2014, Keijsers et al., 2021).
Auch lagen methodische Unterschiede zwischen den Studien vor, wie
beispielsweise im Studiendesign, der Grole der Stichprobe oder der Anzahl und
Dauer des CET (Pericot-Valverde et al., 2019). Auch die verwendeten Cues, um

Craving auszulOsen, spielen eine Rolle. So prasentieren einige Studien lediglich
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spezifische Cues wie Zigarettenpackungen oder Aschenbecher (Raw and
Russell, 1980), wahrend andere Studien komplexe Situationen nutzen (Pericot-
Valverde et al., 2019). Ebenso kann das Medium, mit Hilfe dessen das CET
durchgefuhrt wird, relevant sein. Oftmals werden wahrend des CET
rauchassoziierte Stimuli wie Gegenstande, Bilder oder Videos in einem rein
klinischen Setting prasentiert, ohne den Einfluss sozialer Interaktionen,
sensorischer und akustischer Reize oder emotionaler Komponenten auf das
Craving zu beachten. Genau hierbei kann der Einsatz der virtuellen Realitat einen
entscheidenden Vorteil bringen. Es zeigt sich, dass innerhalb einer Session des
CET mittels virtueller Realitat (VR-CET) das Craving signifikant sinkt (Pericot-
Valverde et al., 2014, Unrod et al., 2014). AulRerdem zeigt sich ein Uberlegener
Effekt der Cue Exposure auf das Craving im Rahmen einer Simulation mittels VR
gegenuber einer Exposition ohne VR (Moon and Lee, 2009, Garcia-Rodriguez et
al., 2012, Segawa et al., 2019).

Es gibt des Weiteren Hinweise, dass bestimmte Szenarien wahrend des VR-CET
starker Craving auslosen konnen als andere. So konnen komplexe VR-Szenarien
mit rauchspezifischen Cues Craving starker auslosen als VR-Szenarien, in denen
lediglich rauchassoziierte Gegenstande prasentiert werden (Segawa et al., 2019,
Gamito et al., 2011). Auch das Rauchen einer Zigarette in der virtuellen Welt
kann Craving besonders stark auslosen (Garcia-Rodriguez et al., 2013). Neben
geselligen Szenarien l6sen auch stressreiche Situationen oder soziale
Interaktionen starkes Craving aus (Garey et al., 2020, Watson et al., 2018). Auch
gibt es Hinweise, dass Druck durch einen virtuellen Avatar das Craving schneller
steigen lassen kann (Pericot-Valverde et al., 2011).

Neben den bereits beschriebenen Einflussfaktoren auf das Craving, spielen
uberdies auch individuelle Unterschiede bei den Probanden eine Rolle. Es gibt
Hinweise darauf, dass beispielsweise soziodemografische Faktoren einen
Einfluss auf das Craving haben konnen (Pericot-Valverde et al., 2015). So wird
beschrieben, dass Craving nach einem CET bei Frauen starker ausgelost wird
als bei Mannern (Garcia-Rodriguez et al., 2011). Dabei scheint vor allem der
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prasentierte Cue relevant zu sein. Wahrend rauchassoziierte Cues bei beiden
Geschlechtern gleichermal3en Craving ausldsen, sind es insbesondere Cues mit
negativem Affekt oder Stressszenarien, welche bei Frauen starkeres Craving
auslosen (Saladin et al., 2012, Wray et al., 2015). Des Weiteren hat das Alter
einen Einfluss auf das Craving. So zeigen jungere Probanden zum einen ein
hoheres Level an Craving wahrend dem CET (Garcia-Rodriguez et al., 2011),
als auch eine starkere Reduktion des Cravings nach dem CET (Pericot-Valverde
et al., 2015). Auch rauchanamnestische und psychopathologische Faktoren
werden als mogliche Einflussfaktoren auf das Craving diskutiert, wobei die
Studienlage dazu noch unzureichend ist (Pericot-Valverde et al., 2015, Doran et
al., 2007).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass weitere Studien nétig sind, um ein
besseres Verstandnis fur das Craving, das VR-CET und dessen mdglichen

therapeutischen Nutzen zur Tabakentwohnung zu erlangen.

5.7 Ziele und Hypothesen

571 Ziele

In den vorausgegangenen Kapiteln wurden bereits die gesundheitlichen
Konsequenzen des Tabakkonsums sowie die 6konomische Belastung fur unser
Gesundheitssystem erortert. Die Beendigung des Tabakkonsums erhoht die
Lebenserwartung und auch die Lebensqualitat. Wie bereits beschrieben, sind die
Erfolgsquoten der Tabakentwohnung in Bezug auf die langfristige Abstinenz

allerdings noch nicht zufriedenstellend.

Ziel dieser Arbeit war es zum einen, Pradiktoren und Moderatoren zu benennen,
welche die langfristige Tabakabstinenz beeinflussen. Mit diesem Wissen konnen
individualisierte Therapieoptionen je nach Zielgruppe angeboten und
moglicherweise die Abstinenzquoten erhdoht werden.
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Zum anderen sollte insbesondere das Training in der virtuellen Realitat als Add-
on zur Standard-Psychotherapie gesondert untersucht werden und so ebenfalls
zu einer Optimierung der Behandlung der Tabakabhangigkeit beitragen.

5.7.2 Hypothesen

Aus der in der Einleitung aufgefuhrten Literatur lassen sich folgende Hypothesen
hinsichtlich moglicher Pradiktoren und Moderatoren der Abstinenz in der
Tabakentwohnung aufstellen.

Hypothese 1:

Soziodemografische Faktoren (Alter, Geschlecht und Schulabschluss),
rauchanamnestische Faktoren (FTND, Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag,
Rauchdauer, Rauchstatus des Partners) und Therapiefaktoren (Motivation,
Selbstwirksamkeitserwartung und Therapieerwartung) sind mogliche Pradiktoren

fur den Behandlungserfolg in der Tabakentwdhnung.

Hypothese 2:
Milde depressive Symptome, erfasst durch den BDI, sind ein moglicher Pradiktor

fur den Behandlungserfolg in der Tabakentwdhnung.

Wie in Kapitel 5.6.3 beschrieben ist die Studienlage zu einem moglichen Nutzen
des VR-CET zur TabakentwOhnung inkonsistent. Aulerdem sind viele Aspekte
insbesondere bezuglich des Cravings wahrend der VR-CET nicht ausreichend

untersucht. Daraus ergeben sich fur die vorliegende Arbeit folgende Hypothesen:

Hypothese 3:
In der VR-Gruppe unterscheiden sich die realitdtsnahe Wahrnehmung und das

Craving zwischen den verschiedenen Szenarien und Kurswochen.
Hypothese 4:

In der VR-Gruppe gibt es eine Beziehung zwischen realitatsnaher Wahrnehmung
(IPQ) und Craving.
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6 Material und Methodik

6.1 Studienuibersicht

Die Studie zur Wirksamkeit eines Abstinenztrainings in der virtuellen Realitat als
Zusatzkomponente zu einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Tabakentwohnungsprogramm erfolgte bizentrisch in Tubingen und Regensburg.
Die Studie wurde der Ethikkommission der Universitatsklinik Tubingen vorgelegt
und von dieser positiv begutachtet (Antragsnummer: 836/2016BO01,
28.08.2018). Eingeschlossen wurden insgesamt 246 Probanden, wobei 137 auf
das Studienzentrum Tubingen und 109 auf das Studienzentrum Regensburg
entfielen. Am Standort Tubingen begann die Rekrutierung im Juli 2018, die
letzten Katamnesen erfolgten bis Juli 2020. Die Messungen in Tubingen fanden
alle an der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie im Universitatsklinikum
Tdbingen statt.

Im Folgenden werden Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie
aufgelistet (Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht der Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Abstinenzwunsch Schwangerschaft
Alter zwischen 18 und 70 Jahren Teilnahme an anderen

Tabakentwohnungsprogrammen in den
letzten sechs Monaten
Tabakkonsum von durchschnittlich Folgende mittels DSM-IV diagnostizierte
mindestens zehn Zigaretten pro Tag psychische Storungen:
Psychotische Storung
Bipolare Storung
Posttraumatische Belastungsstorung
Dissoziative Storung
Aktuelle schwere depressive Episode
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Storungen im Zusammenhang mit

Gebrauch psychotroper Substanzen

(neben Nikotin/Tabak)
Tabakkonsum seit mindestens zwei

Jahren

6.2 Studienablauf

Die Probanden wurden Uber lokale Medien, Hausarzte und universitare E-Mail-
Verteiler rekrutiert. In einem Telefonscreening wurde interessierten Personen
vorab der Ablauf der Studie erklart, sowie, nach eingeholtem Einverstandnis, Ein-
und Ausschlusskriterien gescreent. Wurden diese erflllt und die Person zeigte
Interesse an der Studienteilnahme, fand ein Informationsgesprach und - nach
Aufklarung und Einverstandniserklarung der Person - der Einschluss in die Studie
statt. Anschlielend folgte die erste von drei geplanten EEG-Messungen. Die
EEG-Messungen dienten der Erfassung neurobiologischer Male der Cue-
Reaktivitat. Nach der ersten, zweistundigen EEG-Messung erfolgte durch das
biometrische Institut der Universitat Tubingen eine randomisierte Zuteilung der
Studienteilnehmer. Die 246 Teilnehmenden wurden in eine Interventionsgruppe
(n=122) und eine Kontrollgruppe (n=124) randomisiert. Beide Gruppen nahmen
jeweils an einer sechswochigen, kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten
Intervention in Form eines Gruppentherapieprogramms teil (Batra and
Buchkremer, 2004).

Das sechswochige Gruppentherapieprogramm beinhaltete in der ersten Sitzung
die Psychoedukation der Teilnehmer und die Reflektion des eigenen
Rauchverhaltens. In der zweiten Sitzung wurden motivationale, kognitive und
Verhaltensstrategien zum Erreichen der Abstinenz besprochen. AuRerdem
legten die Teilnehmer einen Termin fur den Rauchstopp fest, der zwischen
Kurswoche 2 und 3 erfolgen sollte. Die folgenden Sitzungen dienten der
Stabilisierung der Abstinenz. In der VR-Gruppe wurde Uber die Rolle der Cue-

Exposure in der VR zur moglichen Reduktion des Cravings gesprochen. In der
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PMR-Gruppe wurde die Entspannung durch die Progressive Muskelrelaxation
(PMR) (Jacobson, 1938), als mogliche unterstutzende Komponente zur
Tabakentwohnung thematisiert. Es wurden ProblemlGsestrategien, Strategien
zur Verhaltenskontrolle und operante Verfahren, wie der Einsatz von
Belohnungssystemen, vermittelt. Aullerdem erhielten die Teilnehmer
Informationen zu gesunder Lebensfuhrung und Ernahrung und besprachen die
positiven Effekte, die seit dem Rauchstopp feststellbar waren. In der letzten
Sitzung wurden Notfallstrategien in RuUckfallsituationen erarbeitet. Die
Interventionsgruppe erhielt ab Kurswoche 3 des Gruppentherapieprogramms als
Zusatzkomponente ein Abstinenztraining in der virtuellen Realitat, wahrend die
Kontrollgruppe zusatzlich eine Progressive Muskelrelaxation (PMR) (Jacobson,
1938) durchfuhrte.

Wahrend jeder der wochentlich stattfindenden sechs Gruppentherapiesitzungen
wurde fur beide Gruppen jeweils der Rauchstatus, das Auftreten und das
Ausmalf von Entzugserscheinungen, die Verwendung einer
Nikotinersatztherapie und die CO-Werte erfasst. AulRerdem wurden ab
Kurswoche 3 Nebenwirkungen wahrend des VR- und PMR-Trainings sowie die
Prasenzwahrnehmung wahrend des VR-Trainings mittels spezifischer
Fragebogen ermittelt. Unmittelbar nach dem Gruppentherapieprogramm folgte
eine zweite EEG-Messung. Im Verlauf der nachsten Monate erfolgten jeweils
nach einem und drei Monaten Fragebogenkatamnesen, welche die
Studienteilnehmer per Post nach Hause geschickt bekamen und zurtckschicken
sollten. Die letzte EEG-Messung erfolgte schlie3lich nach sechs Monaten und
wurde von Mitarbeitern durchgefuhrt, die in Bezug auf die Zuteilung der
Probanden in Kontroll- und Interventionsgruppe verblindet waren. Im Rahmen
dieser Messung wurden auch die CO-Konzentration in der Ausatemluft und der
Rauchstatus ermittelt.

In Tabelle 3 werden die Modalitaten zur besseren Ubersicht aufgefiihrt.
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Tabelle 3: Ubersicht der Messverfahren und Fragebégen in der PMR-Gruppe und der VR-Gruppe

Mess- Baseline | KW1 | KW2 | KW3 | KW4 | KW5 | KW6 | KAT-6
verfahren
GFB X
SOZ X
BDI X
RFB X
FTND X
wDQ X
IPQ VR VR VR VR
SSQ VR VR VR VR
VR-P VR VR VR VR
PMR-P PMR | PMR | PMR | PMR
IPQ-PMR PMR | PMR | PMR | PMR
NW-PMR PMR | PMR | PMR | PMR
QSU-b X X X X
MFB X X X X
SER X X X X
VAS-C+A | X 2X 2X 2X 2X 2X 2X X
CO X X X X X X X
EEG X X

Legende:

KW Kurswoche

GFB Gesundheitsfragebogen

SOz Soziodemografischer Fragebogen

TEP Therapievertrauen, Erwartung, Praferenz

BDI Beck-Depressions-Inventar

RFB Raucherfragebogen

FTND Fagerstrom Test of Nicotine Dependence

WDQ Worry Domains Questionnaire

IPQ Group Presence Questionnaire

SSQ Simulator Sickness Questionnaire

VR-P Verlaufsprotokoll der VR-Sitzungen

PMR-P Verlaufsprotokoll der PMR-Sitzungen

IPQ-PMR IPQ adaptiert fir PMR

NW-PMR Nebenwirkungen PMR

QSU-b Questionnaire on Smoking Urges — Brief Version

MFB Motivationsfragebogen

SER Selbstwirksamkeitserwartung Rauchen

VAS-C+A Visuelle Analogskala — Craving + Anspannung

CO Kohlenmonoxid-Messung

EEG Elektroenzephalogramm-Messung
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6.3 Operationalisierung

6.3.1 Fragebdgen

Im Folgenden sollen die im Rahmen der Studie verwendeten Fragebdgen

erlautert werden.

Die Gesundheitsanamnese erfolgte mittels eines kurzen Fragebogens. Erfasst
wurden Korpergroflde, Gewicht, Vorerkrankungen, Medikation und geplante oder
bestehende Schwangerschaft.

Die Soziodemografischen Daten wurden anhand eines Fragebogens mit
sieben ltems erfasst. Darunter fielen Geburtsdatum, Geschlecht, Nationalitat,
hochster Schulabschluss, Berufsabschluss, derzeitige berufliche Situation und
derzeitige Tatigkeit.

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Hautzinger et al., 2009) ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere der depressiven
Symptome. Der Fragebogen besteht aus 21 Fragen zu Themen wie Traurigkeit,
Schuldgefuhlen, Interesselosigkeit oder Veranderungen der Schuldgefuhle, die
sich auf die letzten zwei Wochen beziehen. Die Probanden konnten zwischen
vier Antwortmoglichkeiten von 0 (,keine Beschwerden®) bis 3 (,schwere
Beschwerden®) auswahlen. Die Summe der Antworten bildet den Summenwert
und betragt maximal 63 Punkte, wobei Werte zwischen 14 und 19 als milde
Depression, ab 20 als mittelschwere Depression und Werte ab 29 als schwere
Depression gelten.

Der Raucherfragebogen (Batra and Buchkremer, 2012) ist ein Fragebogen mit
16 Items zur Ermittlung des Rauchverhaltens. Erfasst wurden Rauchdauer und
Intensitat, Rauchanamnese, Rauchverhalten in der Familie und Partnerschaft
sowie rauchfreie Phasen in der Vergangenheit.
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Der Fagerstrom Test for Nicotine dependence in der deutschen Fassung
(FTND-G) (Heatherton et al., 1991) ist ein psychometrisches Testverfahren zur
Einschatzung der Tabakabhangigkeit. Der Test umfasst sechs Fragen, welche
die verschiedenen Dimensionen der Tabakabhangigkeit erfassen. Maximal sind
zehn Punkte zu erreichen. Dabei zahlen Werte zwischen 0-2 als geringe, 3-5 als

mittlere, 6-7 als starke und 8-10 als sehr starke Abhangigkeit.

Die deutsche Version des Worry Domains Questionnaire (WDQ) (Stober,
1995) erfasst durch 25 Items Sorgeninhalte, welche funf Sorgengebieten
zugeordnet werden. Diese setzen sich zusammen aus ,Relationships®, ,Lack of

Confidence®, ,Aimless Future®, ,Work Incompetence® und ,Financial®.

Die deutschsprachige Version des Questionnaire on Smoking Urges — Brief
Version (QSU-b) (Cox et al., 2001) ist ein 10-ltem Fragebogen mit einer 7-
stufigen Likert-Skala, der die Starke des aktuellen Rauchverlangens ermittelt.
Probanden konnten auf die rauchbezogenen Aussagen mit 1 (,trifft Gberhaupt

nicht zu®) bis 7 (,trifft vollkommen zu®) antworten.

Der Motivationsfragebogen (MFB) (Miller and Rollnick, 2002) besteht aus drei
Aussagen zur Rauchfreiheit. Abgefragt werden die Motivation, Zuversicht und
Entschlossenheit rauchfrei zu bleiben. Die Probanden konnten mittels einer 10-
stufigen Likert- Skala von 1 = ,iberhaupt nicht” bis 10 = ,sehr/absolut® Stellung
zu den Aussagen beziehen. In der statistischen Analyse wurde Frage 3 ,Wie
entschlossen sind Sie im Moment, rauchfrei zu werden/bleiben?“ ausgewertet,
um die Motivation als mogliche Moderator-Variable oder Pradiktor fur das

Rauchverhalten zu untersuchen.

Der Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung Rauchen (SER) (Jakle et
al., 1999) besteht aus neun Items, welche auf die Frage ,lch bin zuversichtlich

nicht zu rauchen, wenn...“ eine funfstufige Likert-Skala (1= ,gar nicht

zuversichtlich® bis 5= ,auflerst zuversichtlich®) bot. Die Items erfassen die

41



Zuversicht in sozialen Situationen mit positivem oder negativem Affekt, sowie in

alltaglichen Situationen auf das Rauchen zu verzichten.

Die Visuelle Analogskala — Craving + Anspannung (VAS-C+A) (Arbeitskreis
Rauchentwohnung) besteht aus zwei Fragen zum momentanen Rauchverlangen
und der momentanen Anspannung. Die Probanden gaben diese anhand einer
Skala von 0 bis 100 an.

Die deutsche Version des englischsprachigen Positive and Negative Affect
Schedule (PANAS) (Watson et al., 1988) besteht aus 20 Adjektiven, von denen
zehn die Dimension positiver Affekte (,interessiert®, ,freudig erregt®) und zehn die
Dimension negativer Affekte (,gereizt®, ,angstlich“) beschreiben. Die Probanden
schatzten auf einer funfstufigen Skala von ,ganz wenig oder gar nicht” bis

»=aulderst® die Intensitat der jeweiligen Gefuhle zum momentanen Zeitpunkt ein.

Der Fragebogen zum Therapievertrauen und Erwartung (TEP) besteht aus
funf Fragen, welche die Probanden anhand einer Skala von 1 (,sehr gering“) bis
10 (,sehr hoch®) beantworten sollten. Der Fragebogen umfasst die Einschatzung
der Wirksamkeit und das Vertrauen in die Therapie. In der statistischen Analyse
wurde Frage 3 ,Wie Uberzeugt sind Sie davon, dass Sie personlich es mit Hilfe
des Gruppenprogramms inklusive des virtuellen Abstinenz-Trainings schaffen
wurden, das Rauchen erfolgreich aufzugeben?“ und Frage 4 ,Wie Uberzeugt sind
Sie davon, dass Sie personlich es mit Hilfe des Gruppenprogramms inklusive der
Progressiven Muskelrelaxation schaffen wurden, das Rauchen erfolgreich
aufzugeben?“ ausgewertet und ihre Bedeutung als moglicher Pradiktor auf das
Rauchverhalten untersucht. Dabei wurden bei Probanden je nach

Zusatzkomponente Frage 3 oder 4 in die Auswertung einbezogen.

Der Group Prasenz-Fragebogen (IPQ) (Schubert et al., 2001) besteht aus 14
Fragen beziehungsweise Aussagen. Auf einer Skala von -3 (,hatte nicht das
Gefuhl®) bis +3 (,hatte das Gefuhl“) konnten die Probanden auf die Aussagen
antworten. Durch den IPQ erfolgte die Messung der Prasenzwahrnehmung
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wahrend der VR auf drei Skalen: R&aumliche Prasenz, Involviertheit und
wahrgenommener Realismus. Fur das PMR-Training wurde eine angepasste
Version des IPQ verwendet.

Der Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) (Kennedy et al., 1993) erfasst
maogliche Nebenwirkungen, die wahrend eines Trainings in der virtuellen Realitat
eintreten konnen. Abgefragt wurden Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwindel und
sonstige Symptome. Die Probanden beurteilten diese von 0 (,gar nicht®) bis 3
(,schwer®). Fur das PMR-Training wurde eine angepasste Version des SSQ

verwendet.

Der Katamnesefragebogen (KFB) (Batra and Buchkremer, 2012) umfasst in
neun Fragen den Follow-up Raucher-Fragebogen und den Ruckfallfragebogen
und erhebt Informationen Uber das Rauchverhalten nach Beendigung der
Therapie. Der Follow-up Raucher-Fragebogen besteht aus Iltems zur Erfassung
der Abstinenz nach einer Intervention gemall dem Russel-Standard (West,
Hajek, Stead, Stapleton, 2005). Der Ruckfallfragebogen erfragt die Menge der
seit der letzten Katamnese gerauchten Zigaretten. Anhand dieser Angaben
wurde das Rauchverhalten der Probanden als Abstinenz (keine Zigarette seit
Studienende), Slip (eine Zigarette), Lapse (insgesamt weniger als 5 Zigaretten)
oder Relapse (insgesamt mehr als 5 Zigaretten) eingestuft.

6.3.2 Rauchstatus

Die Messung der CO-Werte erfolgte mit dem CO-Check Pro der Firma MD
Diagnostics LTD. Die Probanden wurden dabei gebeten, tief einzuatmen und
solange die Luft anzuhalten, bis sie nach 15 Sekunden einen Signalton horten.
AnschlieRend sollten sie solange in das Gerat ausatmen, bis ein erneuter
Signalton zu horen war. Das Messergebnis wurde in “parts per million“ (ppm)
Kohlenmonoxid angezeigt. Fur Nichtraucher ist ein Wert von unter 6 ppm zu
erwarten. Raucher mit leichtem Tabakkonsum weisen Werte zwischen 7 und 10

ppm, mit mittelgradigem Tabakkonsum zwischen 11 und 20 ppm und mit
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intensivem Tabakkonsum 21 ppm und mehr auf. Zu beachten ist allerdings, dass
Raucher, die mehrere Stunden vor dem Test nicht geraucht haben, dennoch
Werte unter 6 ppm in der Ausatemluft erreichen konnen. Die alleinige Messung
des CO-Wertes ist somit nicht ausreichend zur Beurteilung des Rauchstatus.

Die Abstinenz wurde nach dem Russel Standard erfasst (West et al., 2005) und
durch die CO-Bestimmung der Ausatemluft validiert. Im Russel Standard sind
sechs Kriterien aufgefuhrt, welche eine einheitliche Beurteilung der
Abstinenzrate gewahrleisten sollen:

Katamnese sechs oder zwolf Monate nach dem Rauchstopp.

e Selbstbericht Uber die Abstinenz im gesamten Follow-up Zeitraum, wobei
bis zu funf Zigaretten insgesamt erlaubt sind.

e Biochemische Verifizierung der Abstinenz durch die CO-Messung nach
sechs oder zwolf Monaten, wobei der Grenzwert fur eine Abstinenz bei
<10 ppm in der Ausatemluft liegt.

o Befolgen des ,Intention-to-treat® Ansatzes, bei dem die Daten aller
Raucher in die Analyse einbezogen werden und Probanden, deren
Rauchstatus nicht bestimmt werden kann, als Raucher in die Analyse
eingehen.

e Weiterverfolgung von ,protocol violators® und Erfassung ihres wahren

Rauchstatus in der Analyse.

e Erheben der Daten unter verblindeten Bedingungen.

Daraus ergeben sich drei Gruppen fur die statistischen Analyse:

0=  Konsum von >5 Zigaretten im gesamten Katamnesezeitraum und CO-
Wert in der KAT 6- Messung von = 10

1= Entweder Konsum von >5 Zigaretten im gesamten Katamnesezeitraum
oder CO-Wert in der KAT 6- Messung = 10

2= Konsum von < 5 Zigaretten im gesamten Katamnesezeitraum und CO-

Wert in der KAt 6- Messung < 10
Dabei zahlten nur Probanden der Gruppe zwei als Nichtraucher.
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6.3.3 Virtuelle Realitat

Zur Erstellung des VR-Trainings war die Erhebung typischer, kritischer
Rauchsituationen notwendig. Diese war bereits zwischen Mai 2017 und Juni
2018 anhand einer Umfrage an 20 Teilnehmern von Rauchentwohnungskursen
am Arbeitskreis Rauchentwohnung des Universitatsklinikums Tubingen erfolgt.
Situationen, die mit der starksten subjektiven Ruckfallwahrscheinlichkeit
bewertet wurden, wurden als Vorlage zur Erstellung der Szenarien in der
virtuellen Realitat verwendet. Das in der Studie genutzte System zur Darstellung
der virtuellen Realitat wurde von der VTplus GmbH aus Wurzburg entwickelt und
vertrieben. Die Audio-Dateien fur die Dialoge der VR-Charaktere mit den
Probanden wurden an der Universitat Regensburg von Sprecherziehern
eingesprochen und digitalisiert. Auflerdem wurden die Szenarien ,Stress“ und
,=Einsamkeit und Grubeln® von Mitarbeitern des Lehrstuhls fur Klinische
Psychologie und Psychotherapie der Universitdt Regensburg erstellt. Die
Szenarien ,Privatparty” und ,Café“ hingegen wurden durch die VTPlus GmbH in
Wirzburg produziert. Die Programmierung der jeweiligen Szenarien, in der durch
VTPlus zur Verfugung gestellten Experimentkontroll- und Simulationssoftware

,CyberSession®, erfolgte in Regensburg und Wuirzburg.

Die Teilnehmerzahl in den Gruppentherapiesitzungen lag bei sechs bis acht
Personen. Im einstindigen VR-Training wurden pro Sitzung zwei Szenarien
bearbeitet, wobei zunachst ein Szenario mit negativem Affekt und am Ende ein
Szenario mit positivem Affekt bearbeitet wurden. Dabei erhielten vier Probanden
vor, sowie vier nach der Gruppentherapiesitzung ein VR-Training. Dabei konnte
allerdings nur zwei VR-Trainings parallel stattfinden, da pro Standort nur zwei
Systeme zur Verfigung standen. Dies hatte zur Folge, dass zwei Probanden
zwischen ihrem VR-Training und dem Gruppentherapiesitzung und zwei
Probanden zwischen der Gruppentherapiesitzung und ihrem VR-Training jeweils
eine Wartezeit einplanen mussten. Die Reihenfolge des VR-Trainings und der
Gruppentherapiesitzung anderte sich wochentlich, um mdgliche Zeit- und

Reihenfolgeeffekte auszuschlie3en. Durch die Reizkonfrontation im VR-Training
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sollte Craving erzeugt werden. Die wiederholte Aktivierung des Cravings und
unmittelbar erfolgreiche Bewaltigung der Versuchungssituation durch das
Ablehnen der Zigarette sollte eine Verringerung der ,Cue-Reaktivitat® bewirken.
Damit wird die Reaktion auf eine Reizexposition, beispielsweise durch
rauchassoziierte Situationen oder Gegenstande beschrieben. Dies kann
Probanden in Ruckfallrisikosituationen dabei unterstitzen, Tabakangebote
bestimmt und selbstsicher abzulehnen. Auch das ,Urge Surfing“ am Ende des
VR-Trainings wurde erlautert. Dies ist eine Technik aus der Verhaltenstherapie
und beschreibt den erwarteten Verlauf des Cravings nach einer Reizexposition.
Hierbei geht man davon aus, dass Craving nach einer bestimmten Zeitspanne

nachlasst, selbst wenn man seinem Rauchverlangen nicht nachgeht.

Das VR-Training begann nach einer kurzen Instruktion durch den Versuchsleiter,
der die Probanden entsprechend im Raum positionierte und ihnen eine VR-Brille
(Head-Mounted-Display) aufsetzte. Weitere Anweisungen erfolgten tUber das in
der Brille integrierte Headset durch die Simulationssoftware. Die Reaktionen der
Probanden wahrend des VR-Trainings wurden durch den Versuchsleiter in
Protokollen dokumentiert. In diesen VR-Protokollen wurden die Antworten auf die
durch die VR-Charaktere vorgetragenen Rauchaufforderungen eingetragen.
AulRerdem folgte im Laufe der Szenarien eine Abfrage des Cravings (,Zwischen
0 und 100: Wie hoch ist Inr momentanes Verlangen, eine Zigarette zu rauchen?”
im VR-Protokoll). Zum Ende des jeweiligen Szenarios folgte aullerdem eine
Ratingphase zur Abfrage des Cravings Uber 5 Minuten. Nach Beendigung der
Ratingphasen folgten schlieBlich noch das IPQ Einzelitem ,In der
computererzeugten Welt hatte ich den Eindruck, dort gewesen zu sein, das SER
Einzelitem ,Wie zuversichtlich sind Sie in einer ahnlichen Situation in der Realitat
nicht zu rauchen?“ und die Abfrage nach dem Geflhl der Sorge, des Stresses
und der Geselligkeit in der jeweiligen Situation.

Im einstindigen VR-Training wurden pro Sitzung zwei Szenarien bearbeitet,

wobei zunachst ein Szenario mit negativem Affekt und am Ende ein Szenario mit
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positivem Affekt bearbeitet wurden. Die Szenarien des VR-Trainings werden im

Folgenden skizziert.

Szenario ,Einsamkeit und Griubeln“ (Gesamtdauer 18 Minuten)

Zu Beginn des VR-Trainings fragte der Versuchsleiter den Probanden zunachst
unter Verwendung der deutschsprachigen Version des WDQ (Stoéber, 1995) nach
einer Sorge, die ihn zu dem Zeitpunkt belastete. An diese Sorge sollte der
Proband wahrend des Szenarios in der VR denken. Das Szenario spielte in
einem trostlosen Raum, drauf3en regnete es und der Proband sald auf einem
Sofa und wurde aufgefordert Uber seine Sorge nachzudenken. Durch
Instruktionen wurde der Proband aufgefordert, seine Sorge zunachst zu
beschreiben und danach dabei aufkommende Gefuhle und korperliche
Wahrnehmungen zu benennen. Im Anschluss erfolgte eine Cue-Exposure in der
virtuellen Realitat mit der individuellen Zigarettenmarke des Probanden. Der
Proband wurde aufgefordert, sich die Rauchutensilien auf dem Tisch genau
anzusehen und auf Formen und Farben zu achten. Ziel hierbei war es, sein
Rauchverlangen zu steigern. AnschlieRend erfolgte eine Ratingphase, bei der
dem Probanden achtmal mit einem Abstand von 30 Sekunden die Frage
»Zwischen 0 und 100: wie hoch ist Inr momentanes Verlangen, eine Zigarette zu
rauchen?” (VR-Protokoll) gestellt wurde. Gab der Proband dreimal in Folge O an,
wurde das Rating beendet.

Szenario Privatparty” (Gesamtdauer 13 Minuten)

Der Proband sal® mit Freunden im Garten um einen Tisch herum und folgte der
Unterhaltung, die sich Uberwiegend um Tabakkonsum drehte. Im Verlauf des
Szenarios wurde er durch die VR-Charaktere zweimalig aufgefordert zu rauchen.
~LApropos Zigarette, sehr gute ldee! Mochtest Du auch eine?“ (VR-Protokoll
Privatparty). Im Verlauf der Unterhaltung rauchten die VR-Charaktere in seiner
Gegenwart und boten ihm seine eigene Zigarettenmarke an. Danach erfolgte
eine Abfrage des Cravings. Nach erneuter zweimaliger Rauchaufforderung folgte
erneut eine Abfrage des Cravings. Vor Beginn der Ratingphase folgten im Laufe
der Unterhaltung nochmals vier Rauchaufforderungen durch die VR-Charaktere.
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In der Ratingphase wurde dem Probanden achtmal mit einem Abstand von 30
Sekunden die Frage ,Zwischen 0 und 100: wie hoch ist lhr momentanes
Verlangen, eine Zigarette zu rauchen?“ (VR-Protokoll) gestellt. Gab der Proband
dreimal in Folge 0 an, wurde das Rating beendet.

Szenario ,Stress” (Gesamtdauer 17 min)

Der Proband wurde aufgefordert, im Rahmen eines Bewerbungsgesprachs fur
seinen Wunschjob zunachst einen Vortrag Uber die eigenen Starken
vorzubereiten und zu erlautern, wieso er den Job bekommen sollte. Das Szenario
erfolgte in Anlehnung an den Trier Social Stress Test (Kirschbaum et al., 1993),
dessen stressauslosende Wirkung auch in der virtuellen Realitat durch Studien
belegt ist (Shiban et al., 2016). Nach der Instruktion wurden dem Probanden
durch VR-Charaktere zweimalig Zigaretten seiner praferierten Marke angeboten
und das Craving erfragt. Im Anschluss folgte der zweiminutige Vortrag vor einer
Jury. Wie im Trier Social Stress Test (Kirschbaum et al., 1993) zeigte die Jury
durchweg einen neutralen Gesichtsausdruck und gab keine Ruckmeldung an den
Probanden. Unterbrach dieser seinen Vortrag frihzeitig, wurde er aufgefordert
weiterzumachen. Im zweiten Schritt musste der Proband von 2023 fortlaufend 17
subtrahieren. Auch hierbei forderten ihn die VR-Charaktere gesteuert durch den
Versuchsleiter auf, schneller zu rechnen und bei Rechenfehlern wieder von vorne
zu beginnen. Die gesamte Stressinduktion dauerte circa funf Minuten.
Unmittelbar nach der Bewerbungssituation wurde das Craving abgefragt und
dem Probanden durch Mitbewerber Zigaretten angeboten. Nach erneuter
Abfrage des Cravings und einem Rauchangebot begann die Ratingphase, in
welcher dem Probanden achtmal mit einem Abstand von 30 Sekunden die Frage
»<Zwischen 0 und 100: wie hoch ist Inr momentanes Verlangen, eine Zigarette zu
rauchen?” (VR-Protokoll) gestellt wurde. Gab der Proband dreimal in Folge 0 an,
wurde das Rating beendet.

Szenario ,Café" (Gesamtdauer 16 min)

Der Proband sal® mit Freunden in einem Café direkt am See. Die VR-Charaktere
tranken Kaffee, allen Kuchen und fuhrten ein Gesprach Uber ihren
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Tabakkonsum. Hierbei wurde besonders auf die Vorzige des Rauchens
eingegangen. Im Verlauf erfolgte eine Cue-Exposure in der virtuellen Realitat, bei
der die VR-Charaktere die individuelle Zigarettenmarke des Probanden rauchten
und ihn zum Tabakkonsum aufforderten ,So, auf jetzt, also die eine musst du
jetzt mit uns rauchen!” (VR-Protokoll Café). Zwischen den insgesamt sechs
Aufforderungen zum Tabakkonsum erfolgte jeweils die Abfrage des Cravings.
Am Ende des Szenarios begann die Ratingphase, in der dem Probanden achtmal
mit einem Abstand von 30 Sekunden die Frage ,Zwischen 0 und 100: wie hoch
ist Ihr momentanes Verlangen, eine Zigarette zu rauchen?“ (VR-Protokoll)
gestellt wurde. Gab der Proband dreimal in Folge 0 an, wurde das Rating
abgebrochen.

6.4 Datenauswertung und statistische Analyse

Zur Vorbereitung der Datenauswertung wurden die Fragebogen und
Dokumentation der Kurswochen digitalisiert und in ,SPSS Statistics 21.0“ (IBM)
zur weiteren statistischen Auswertung eingegeben. Die Dateneingabe erfolgte
zweimalig durch unterschiedliche Personen (,double entry“), um Fehler zu
vermeiden und die Vollstandigkeit der Dateneingabe zu gewahrleisten.
Zunachst wurde mittels Kolmogorov-Smirnov Test die Abweichung von der
Normalverteilung getestet, sowohl fur die Gesamtstichprobe (n=246) als auch fur
die untersuchte Stichprobe (n=163). Fur normalverteilte Daten wurde der T-Test
fur unabhangige Gruppen durchgefuhrt, wahrend bei nichtparametrischen Daten
der Mann-Whitney-U-Test und fur Nominaldaten der Chi-Quadrat-Test
durchgefuhrt wurde. AnschlieBend erfolgte die deskriptive Statistik der
untersuchten Stichprobe (n=163) von Alter, Geschlecht, Anzahl der gerauchten
Zigaretten pro Tag, Rauchstoppversuche, Alter des Rauchbeginns, Grad der
Nikotinabhangigkeit (FTND), Schulabschluss, Tatigkeit und BDI und eine
Gegenuberstellung der Drop-Out Kohorte (n=83). Das Signifikanzniveau fur alle
statistischen Tests wurde auf 5 Prozent (a=0,05) festgelegt.
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AuBerdem wurde in der untersuchten Stichprobe die VR-Gruppe und die PMR-
Gruppe mittels unabhangigem T-Test auf signifikante Unterschiede im
Rauchstatus nach dem Russel Standard als abhangige Variable untersucht.

Zur Analyse der soziodemografischen, rauchanamnestischen und
Therapiefaktoren als mogliche Pradiktoren fur den Behandlungserfolg in der
Tabakentwohnung wurde eine binar logistische Regression berechnet. Dabei
diente die Abstinenz definiert nach dem Russel Standard (West et al., 2005) als
abhangige Variable und soziodemografische, rauchanamnestische und
therapiebezogene Faktoren als unabhangige Variablen:

Modell 1 soziodemografische Faktoren:
Alter, Geschlecht, Schulabschluss
Modell 2 Rauchanamnestische Faktoren:
Grad der Nikotinabhangigkeit (FTND), Anzahl gerauchter
Zigaretten pro Tag, Rauchdauer, Rauchstatus des Partners
Modell 3 Therapiefaktoren:

Motivation, Selbstwirksamkeitserwartung und Therapieerwartung

Zur Analyse milder depressiver Symptome wurde der BDI als ein mdglicher
Pradiktor fur den Behandlungserfolg in der Tabakentwdhnung herangezogen und
eine binar logistische Regression berechnet. Dabei diente die Abstinenz definiert
nach dem Russel Standard (West et al., 2005) als abhangige Variable und der
BDI als unabhangige Variable.

Zur Analyse der Hypothese 3 und 4 bezuglich der realitatsnahen Wahrnehmung
und des Cravings wurden ausschlie3lich Probanden mit dem VR-Training als
Zusatzkomponente untersucht (n=75).

Zur Auswertung moglicher Unterschiede bezuglich der realitatsnahen

Wahrnehmung und des Cravings zwischen den verschiedenen Szenarien und

Kurswochen wurde als MaR fur die realitatsnahe Wahrnehmung das Einzelitem
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,In der computererzeugten Welt hatte ich den Eindruck, dort gewesen zu sein.”
des Group Prasenz-Fragebogen zum Erleben in Computerwelten (IPQ)
herangezogen.

Als Mal} fur das Craving wurden folgende drei Variablen definiert:

Maximum Craving Die Maximalwerte im Craving wahrend der Ratingphase
innerhalb der Kurswochen 3-6

Maximale Differenz Die Differenz zwischen dem hochsten und niedrigsten
Craving Wert pro Kurswoche und Szenario

Differenz Craving Die Summe der Differenzen zwischen den einzelnen

Cravings pro Kurswoche und Szenario

Somit ergaben sich vier Modelle, die mittels einer ANOVA mit Messwiederholung
berechnet wurden. Bei Verletzung der Spharizitat wurde eine Greenhouse—
Geisser Korrektur der Freiheitsgrade vorgenommen. Zeigte sich eine Interaktion
zwischen Szenario und Kurswoche, wurde ein gepaarter T-Test durchgefuhrt.

Zur Uberpriifung einer mdoglichen Beziehung zwischen realitatsnaher
Wahrnehmung (IPQ) und Craving in der VR-Gruppe wurde eine Pearson-
Produkt-Moment-Korrelation gerechnet. Die daflr notwendigen
Voraussetzungen wurden erfullt. Als Mal} fur die realitatsnahe Wahrnehmung
wurde die Summe aus dem jeweils fur die Kurswoche 3 bis Kurswoche 6
erhobenem Group Prasenz-Fragebogen zum Erleben in Computerwelten
herangezogen. Als Mal} fur das Craving wurden die in Hypothese 3 aufgelisteten
Variablen definiert.

Bei Fallen mit fehlenden Werten fiir eine oder beide Variablen eines Paares des

Korrelationskoeffizienten erfolgte der Ausschluss aus der Analyse. Fur die
Kurswochen 3 bis 6 ergaben sich somit vier Modelle.
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7 Ergebnisse

7.1 Drop-Out-Analyse der Gesamtstichprobe

Von allen in die Studie eingeschlossenen Probanden (n=246) wurden die
Probanden aus der Analyse ausgeschlossen, welche die Kurswochen nicht
angetreten, ihre Kursteilnahme zurickgezogen hatten oder ,lost to follow up®
waren. Diese Probanden wurden als Drop-Outs gewertet (n=83) und gingen nicht
in die Analyse ein. Aufgeteilt nach der Gruppe, ergab sich bei den Drop-Outs ein
Bild von n=37 Probanden in der PMR-Gruppe und n=46 Probanden in der VR-
Gruppe. Es verblieb eine zu untersuchende Stichprobe von n=163 Personen aus
beiden Untersuchungsstandorten.

7.2 Gegenuberstellung der untersuchten Stichprobe und der Drop-Out-
Kohorte

Um magliche Verzerrungseffekte aufgrund der Drop-Out-Kohorte zu erkennen,
wurden die Daten der untersuchten Stichprobe (n=163) und der Drop-Out
Kohorte (n=83) gegenubergestellt. Beim Schulabschluss, Alter des
Rauchbeginns und beim FTND lieRRen sich signifikante Unterschiede detektieren.
In Bezug auf den Schulabschluss hatten Probanden in der untersuchten
Stichprobe tendenziell einen hoheren Schulabschluss als Probanden in der Drop-
Out-Kohorte (p=0,001). Beim Alter des Rauchbeginns zeigte sich, dass
Probanden in der Drop-Out-Kohorte circa 1,2 Jahre friher mit dem Rauchen
angefangen haben als Probanden in der untersuchten Stichprobe (p=0,03),
U=5419; M=16,7 (SD=5) vs. M=17,9 (SD=7). Beim FTND hatten Probanden in
der Drop-Out-Kohorte circa 0,6 Punkte mehr als in der untersuchten Stichprobe
(p=0,4), M=5,1 (SD=2) vs. U=5594; M=4,5 (SD=2).

Alle Ubrigen in Tabelle 4 aufgefuhrten Variablen unterschieden sich nicht

signifikant zwischen der untersuchten Stichprobe und der Drop-Out-Kohorte (alle
p>0,05).
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Tabelle 4: Soziodemografische und rauchanamnestische Faktoren der Gesamtstichprobe aufgeteilt nach
untersuchter Stichprobe und Drop-Out Kohorte

Gesamt- Untersuchte Drop-Out
Variable ) ] p-Wert
stichprobe  Stichprobe Kohorte
n= 246 163 83
Alter (Jahre) p=10,92
M (SD) 47 (13) 47 (13) 47 (13)
Geschlecht (n/%) p=0,83
-mannlich 137 (56) 90 (55) 47 (57)
-weiblich 109 (44) 73 (45) 36 (43)
Schulabschluss p= 0,001
(n/%)
-Hauptschule 38 (15) 16 (10) 22 (27)
-Realschule 78 (32) 50 (31) 28 (34)
-Abitur/FH 130 (53) 97 (60) 33 (40)
Tatigkeit p= 10,08
(n/%)
- Schiler, Student 24 (10) 16 (10) 8(10)
-Arbeiter 14 (56) 6 (4) 8 (10)
-Angestellter 128 (52) 83 (51) 45 (54)
-Beamter 13 (5) 12 (7) 1(1)
-Selbstandig 22 (9) 18 (11) 4 (5)
-Rentner 26 (11) 17 (10) 9 (11)
-Keine Angaben 19 (8) 11 (7) 8 (10)
BDI p=0,77
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M (SD) 3,5 (3,4) 3,6 (3,5) 3,5 (3,4)

Anzahl p=0,11
Zigaretten/Tag

M (SD) 18,5 (6,9) 18 (6,8) 20 (7,2)

Alter Rauchbeginn p=0,03
M (SD) 18 (6,4) 18,0 (6,9) 16,7 (5,2)

FTND p= 0,04
M (SD) 4,7 (2,1) 4,5 (2) 51(2,2)
Rauchstopp p= 0,84
versuche

(n/%)

-ja 205 (83) 135 (83) 70 (84)

-nein 40 (16) 27 (17) 13 (16)

-fehlende Angaben 1 (1) 1(1)

Legende: n= Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung

Im Folgenden wird die Verteilung der Schulabschlisse im Vergleich zwischen der
untersuchten Stichprobe und der Drop-Out-Kohorte aufgefuhrt (Abbildung 1).

[] Drop-Out-Kohorte
[ Untersuchte Stichprobe

80

B0

Prozent

40

20

e |
0
Hauptschulabschluss  Realschulabschiuss Abitur/FH

Schulabschluss

Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der Schulabschlisse in der untersuchten Stichprobe und der Drop-
Out-Kohorte
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In Abbildung 2 wird der Mittelwert des Alter bei Rauchbeginn zwischen der
untersuchten Stichprobe und der Drop-Out-Kohorte dargestellt (Abbildung 2).

T
1

14 18,0
16,7

Drop-Out-Kohorte Untersuchte Stichprobe
Gruppe
Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 2: Mittelwert des Alters bei Rauchbeginn im Vergleich zwischen Drop-Out-Kohorte und
untersuchter Stichprobe

7.3 Stichprobenbeschreibung der untersuchten Stichprobe

In der untersuchten Stichprobe bekamen 87 Probanden die PMR und 76
Probanden die VR als zusatzliche Intervention angeboten (n=163). Das Alter der
Probanden betrug 47 Jahre (M=47 Jahre, SD=13,5). Es waren n=90 Probanden
weiblich und n=73 Probanden mannlich. Eine Ubersicht aller
soziodemografischer Merkmale der PMR und VR Gruppe sowie der BDI-Scores
im Vergleich zum Zeitpunkt der Baseline Untersuchung ist Tabelle 5 zu

entnehmen.

Tabelle 5: Persénlichkeitsbezogene Merkmale der untersuchten Stichprobe aufgeteilt in PMR-Gruppe und
VR-Gruppe

Variable PMR VR Statistik
n/% 87/53 76/47

Alter [Jahre] Z=-1,2
M (SD) 48 (13,6) 46 (13,3) p=0,22
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Geschlecht [Absolut]
-mannlich

-weiblich

Schulabschluss
[Absolut]
-Hauptschule
-Realschule
-Abitur/FH

Tatigkeit
[Absolut]

- Schuler/Student
-Arbeiter
-Angestellter
-Beamter
-Selbstandig

-Rentner

BDI
M (SD)

Chi?= 0

48 42 p=0,99
39 34
Chi?=0,24
p=0,89
8 8
28 22
51 46
Chi?=6,68
p=0,25
40 43
10
11
9
Z=-1.65
4 (4,0) 3(2,4) p=0,1

Legende: n= Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung
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Eine Ubersicht der rauchanamnestischen Daten zum Zeitpunkt der Baseline
Untersuchung im Vergleich zwischen der PMR und VR Gruppe ist Tabelle 6 zu

entnehmen.

Tabelle 6: Rauchanamnestische Faktoren der untersuchten Stichprobe aufgeteilt in PMR-Gruppe und VR-
Gruppe

Variable PMR VR Statistik
n/% 87/53 76/47

Anzahl Zigaretten/Tag Z=-0,54
M (SD) 19 (7,6) 18 (5,6) p=0,59
Rauchstoppversuche (n) Chi*= 0,05
-ja 72 63 p=0,83
-nein 15 12

Alter Rauchbeginn Z=-0,03
M (SD) 18 (8,6) 17 (4,0) p=0,98
FTND Z=-1,23
M (SD) 5(2,2) 4(1,9) p=0,22

Legende: n= Anzahl, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung

Im Folgenden wird auf die Zusammensetzung der Raucher und Nichtraucher
eingegangen. Innerhalb der 163 Probanden der untersuchten Stichprobe fehlten
bei 16 Probanden Daten zum Rauchstatus. Aul3erdem gab es eine Gruppe von
22 Probanden, die in der CO-Messung einen Wert von <10 aufwiesen, allerdings
in der Selbstauskunft den Konsum von >5 Zigaretten seit Kursende angaben.
Weitere 69 Probanden gaben in der Selbstauskunft >5 Zigaretten seit Kursende
und einen CO-Wert von 210 an. 56 Probanden gaben laut Selbstauskunft <5

Zigaretten seit Kursende an und wiesen einen CO-Wert von <10 auf.
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Die prozentuale Verteilung zum Rauchstatus ist Abbildung 3 zu entnehmen.
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Selbstauskunft Selbstauskunft Selbstauskunft

Rauchstatus

Abbildung 3: Prozentuale Einteilung des Rauchstatus nach Selbstauskunft und gemessenem CO-Wert
fur die untersuchte Stichprobe (KAT 6)

Gemal dem Russel-Standard wurden Probanden mit fehlenden Angaben, einem
CO-Wert von 210 oder einem Raucherstatus von >5 Zigaretten in der
Selbstauskunft zum KAT 6 Termin als Raucher gewertet. Daraus ergab sich ein
Gesamtwert von 107 Rauchern (66 Prozent) zu 56 (34 Prozent) Nichtrauchern
zum Zeitpunkt der KAT 6-Messung (Abbildung 4).

60

40

Prozent

20

Raucher Nichtraucher
Rauchstatus nach Russel Standard

Abbildung 4: Prozentuale Einteilung des Rauchstatus nach Russel Standard fir die untersuchte
Stichprobe (KAT 6)
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Diese Ergebnisse lassen sich fur die beiden Interventionsgruppen separat
beschreiben. Fur die PMR-Gruppe fehlten bei 11 Probanden entweder Daten der
CO-Messung, die Selbstauskunft zur gerauchten Zigarettenmenge seit Kursende
oder beide Werte. Bei 14 Probanden wurde entweder in der Selbstauskunft >5
Zigaretten seit Kursende angegeben oder bei der CO-Messung ein Wert von 210
ermittelt. 30 Probanden hatten in der Selbstauskunft >5 Zigaretten seit Kursende
angegeben und zusatzlich einen CO-Wert von 210 gehabt und 32 Probanden
hatten laut Selbstauskunft <5 Zigaretten seit Kursende geraucht und einen CO-
Wert von <10 erreicht. In der VR-Gruppe fehlten die Daten der CO-Messung, die
Selbstauskunft zur gerauchten Zigarettenmenge seit Kursende oder beide Werte
bei 5 Probanden. Eine Zigarettenanzahl <5 seit Kursende und ein CO-Wert von
=10 lag bei 8 Probanden vor. Weitere 39 Probanden hatten in der Selbstauskunft
>5 Zigaretten seit Kursende angegeben und einen CO-Wert von 210 gehabt und
24 Probanden hatten laut Selbstauskunft <5 Zigaretten seit Kursende geraucht
und einen CO-Wert von <10 erreicht (Abbildung 5).

Rauchstatus

Raucher
Nichtraucher

W fehlt
Raucher trotz CO<10

25

20

15

10

Anzahl der Probanden

Gruppe

Abbildung 5: Einteilung des Rauchstatus nach Gruppe, Selbstauskunft und gemessenem CO-Wert (KAT
6)

Gemall dem Russel Standard ergaben sich fur die die PMR-Gruppe ein

Gesamtwert von 55 Rauchern (63 Prozent) zu 32 Nichtrauchern (37 Prozent )
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und fur die VR-Gruppe ein Wert von 52 Raucher (68 Prozent ) zu 24 Nichtraucher
(32 Prozent) (Abbildung 6).

Rauchstatus

Raucher
Nichtraucher
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24

10
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Gruppe

Abbildung 6: Einteilung des Rauchstatus nach Gruppe und Russel Standard (KAT 6)

7.4 Analyse der Pradiktoren des Tabakkonsums

Hypothese 1: Soziodemografische Faktoren, rauchanamnestische Faktoren und
Therapiefaktoren sind mogliche Pradiktoren fur den Behandlungserfolg in der
Tabakentwohnung.

Modell 1: Alter, Geschlecht und Schulabschluss

In der logistischen Regressionsanalyse ergab das Modell als Ganzes
(¥4(5)=5,9, p=.114, n=163) keine Signifikanz. Von den drei Variablen, die in das
Modell aufgenommen wurden, war nur das Geschlecht (p=.023) signifikant,
wahrend Alter (p=.904) und Schulabschluss (p=.567) keinen signifikanten
Einfluss zeigten.

Modell 2: FTND, Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag, Rauchdauer und

Rauchstatus des Partners
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In der logistischen Regressionsanalyse ergaben das Modell als Ganzes
(x¥4(5)=3,9, p=.411, n=162) als auch die einzelnen Koeffizienten der Variablen

keine Signifikanz.

Modell 3: Selbstwirksamkeitserwartung und Therapieerwartung
In der logistischen Regressionsanalyse ergaben das Modell als Ganzes
(x¥3(5)=5,13, p=0.162, n=152) als auch die einzelnen Koeffizienten der Variablen

keine Signifikanz.

Hypothese 2: Milde depressive Symptome, erfasst durch den BDI, sind ein
moglicher Pradiktor fir den Behandlungserfolg in der Tabakentwohnung.

Das Modell wurde signifikant (x?%5)=4,345, p=0.037 n=163) mit einer
Varianzaufklarung von Nagelkerkes R?=0.036. Der Gesamtprozentsatz korrekter

Klassifikation lag bei 65,6 Prozent.

Es zeigte sich, dass ein hoherer BDI Wert einen negativ pradiktiven Einfluss auf
die Abstinenz mit einem Odds von 0.898 (95%-KI[0.808, 0.999]) hat. Stieg der
BDI um einen Punkt, so sank die Abstinenzwahrscheinlichkeit um 10,2 Prozent.

Alle Modellkoeffizienten konnen Tabelle 7 entnommen werden.

Tabelle 7: Logistische Regressionsanalyse des BDI

Variable Regr.-Koef. Standardfehler Df Exp(B) p-Wert

BDI -.107 .054 1 .898 0.047

Legende: BDI=Beck-Depressions-Inventar, Regr.koef.:Regressionskoeffizient, Df=Anzahl der
Freiheitsgrade, Exp(B)=0dds Ratio

Ab einem BDI Wert von 9 kann von einer leichten Depression gesprochen
werden. Insgesamt wiesen 19 Probanden einen Wert = 9 im BDI auf, von denen
zum Studienende gemall dem Russel Standard 21 Prozent als abstinent galten.
Bei den Probanden mit Werten < 9 galten zum Studienende gemal} dem Russel

Standard 36 Prozent als abstinent.
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7.5 Analyse des Cravings und der realititsnahen Wahrnehmung in der

Interventionsgruppe

Hypothese 3: In der VR-Gruppe unterscheiden sich die realitatsnahe
Wahrnehmung und das Craving zwischen den verschiedenen Szenarien und

Kurswochen.

Modell 1: Realitatsnahe Wahrnehmung

Eine ANOVA mit Messwiederholung zeigte einen Haupteffekt des IPQ zwischen
den Szenarien, F(2,30, 68.96)=5.00, p=0.007 partielles n?>=.143.

AuRerdem zeigte sich ein Haupteffekt zwischen den Messzeitpunkten der
Kurswochen, F=15.76, p=<0.001 partielles n%*= .344.

Alle Werte der deskriptiven Statistik sind Tabelle 8 zu entnehmen.

Tabelle 8: Deskriptive Statistik des IPQ Mittelwerts in den Szenarien der Kurswochen 3 bis 6

Szenario/Kurswoche Mittelwert SD N
Privatparty KW3 68.38 23.85 31
Einsamkeit KW 3 62.67 26.42 31
Stress KW4 59.03 25.18 31
Privatparty KW5 58.87 24.24 31
Café Kw4 58.54 25.20 31
Einsamkeit KW5 54.19 26.42 31
Café KW6 47.83 26.76 31
Stress KW6 47.03 28.72 31

SD= Standardabweichung, KW=Kurswoche

Modell 2: Maximales Craving

Eine ANOVA mit Messwiederholung zeigte einen Haupteffekt des maximalen
Cravings zwischen den Szenarien F(2.49, 82.16)=8.55, p<0.001, partial n>=.21.
Es zeigte sich ebenfalls ein Haupteffekt zwischen den Messzeitpunkten der
Kurswochen, F=54.46 p=<0.001 partielles n*=.623.

Alle Werte der deskriptiven Statistik zum maximalen Craving sind Tabelle 9 zu

entnehmen.
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Tabelle 9: Deskriptive Statistik des Mittelwerts des maximalen Cravings in den Szenarien der Kurswochen
3 bis 6

Szenario/Kurswoche Mittelwert SD N

Privatparty KW3 45.00 32.80 34
Einsamkeit KW 3 35.97 28.42 34
Stress KW4 27.62 29.43 34
Café KW4 22,35 26,26 34
Einsamkeit KW5 16.55 23.75 34
Privatparty KW5 16.03 19.50 34
Stress KW6 14.73 21.16 34
Café KW6 12.94 20.34 34

SD= Standardabweichung, KW=Kurswoche

Aulerdem gab es einen Interaktionseffekt zwischen den Szenarien und
Kurswochen F(2.34, 77.36)=6.82, p=<0.001, partial n®>=.17. Zur Kontrolle des
Alpha-Fehlers wurde eine Bonferroni-Korrektur vorgenommen (korrigiertes
a=0,0125). Drei Vergleiche blieben signifikant (p=<0.001) wahrend der
Unterschied im Szenario ,Café® mit p=0,013 das korrigierte Niveau knapp
verfehlte. Die Ergebnisse sollten entsprechend vorsichtig interpretiert werden.

Alle Werte der deskriptiven Statistik konnen Tabelle 10 entnommen werden.

Tabelle 10: Deskriptive Statistik des Interaktionseffekts des maximalen Cravings zwischen den Szenarien
und den Kurswochen

Szenario/Kurswoche Mittelwert SD N Signifikanz
Privatparty KW3 47,82 31,30 55 <0.001
Privatparty KW5 20,10 22,42 55

Einsamkeit KW3 42,20 29,47 55 <0.001
Einsamkeit KW5 23,53 26,40 55

Stress KW4 26,37 29,21 43 <0.001
Stress KW6 15,60 21,49 43

Café Kw4 22,26 26,02 42 0.013

Café KW6 14,76 22,08 42

SD= Standardabweichung, KW=Kurswoche
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Modell 3: Maximale Differenz im Craving

Eine ANOVA mit Messwiederholung zeigte einen Haupteffekt der maximalen
Differenz des Cravings zwischen den Szenarien, F(2,41, 79.70)=3.36, p=0.031
partielles n?=.09. Es zeigte sich aullerdem ein Haupteffekt zwischen den
Messzeitpunkten der Kurswochen, F= 37.79 p=<0.001 partielles n?= .534.

Alle Werte der Deskriptiven Statistik sind Tabelle 11 zu enthehmen.

Tabelle 11: Deskriptive Statistik des Mittelwerts der maximalen Differenz im Craving in den Szenarien der
Kurswochen 3-6

Szenario/Kurswoche Mittelwert SD N

Privatparty KW3 26.76 23.15 34
Einsamkeit KW 3 22.15 16.7 34
Stress KW4 21.03 21.94 34
Café Kw4 14.76 16.57 34
Einsamkeit KW5 12.17 17.13 34
Privatparty KW5 10.97 13.42 34
Stress KW6 10.26 13.55 34
Café KwW6 7.41 10.42 34

SD= Standardabweichung, KW=Kurswoche

Modell 4: Summe der Differenzen im Craving

Eine ANOVA mit Messwiederholung zeigte einen Haupteffekt der Summe der
Differenz des Cravings zwischen den Szenarien, F(3, 135)=2.69, p=0.048
partielles n?=.050. AuRerdem =zeigte sich ein Haupteffekt zwischen den
Messzeitpunkten der Kurswochen, F(1, 51)=13,.9, p=<0.001 partielles n?=.214.
Alle Werte der deskriptiven Statistik sind Tabelle 12 zu entnehmen.
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Tabelle 12: Deskriptive Statistik des Mittelwerts der Differenz des Cravings in den Szenarien der

Kurswochen 3-6

Szenario/Kurswoche Mittelwert SD N

Privatparty KW3 44.33 43.51 52
Stress KW4 36.51 46.86 52
Einsamkeit KW3 35.56 35.07 52
Stress KW6 29.98 42.57 52
Café KW4 22.54 29.88 52
Café KW6 20.56 30.02 52
Einsamkeit KW5 19.27 30.86 52
Privatparty KW5 17.92 24.04 52

SD= Standardabweichung, KW=Kurswoche

Aulerdem gab es einen Interaktionseffekt zwischen den Szenarien und
Kurswochen F(2.2, 112.6)=4.01, p=0.016 partielles n>=.074. Zur Kontrolle des
Alpha-Fehlers wurde eine Bonferroni-Korrektur vorgenommen (korrigiertes

a=0,0125). Zwei Vergleiche (,Privatparty” und ,Einsamkeit) zeigten signifikante

Unterschiede (p=<0.001), wahrend die Vergleiche ,Stress“ und ,Café” nicht

signifikant waren (p = 0,382 bzw. p = 0,713). Alle Werte der deskriptiven Statistik

konnen Tabelle 13 entnommen werden.

Tabelle 13: Deskriptive Statistik des Interaktionseffekts des Mittelwerts der Differenz des Cravings
zwischen den Szenarien und den Kurswochen

Szenario/Kurswoche Mittelwert SD N Signifikanz
Privatparty KW3 43,13 41,08 75 <0.001
Privatparty KW5 15,24 22.10 75

Einsamkeit KW3 35,56 35,79 75  <0.001
Einsamkeit KW5 20,93 35,82 75

Stress KW4 36,52 46,86 52  0.382
Stress KW6 29,98 43,57 52

Café Kw4 22,54 28,88 52 0.713

Café KW6 20,56 30,02 52

SD= Standardabweichung, KW=Kurswoche
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Hypothese 4: In der VR-Gruppe gibt es eine Beziehung zwischen realitatsnaher
Wahrnehmung (IPQ) und Craving.

Modell KW3: Die realitatsnahe Wahrnehmung und die Differenz zwischen dem
hochsten und niedrigsten Craving Wert in Kurswoche 3, Szenario 2 (Privatparty),
korrelieren moderat positiv miteinander, n=68, r=.279, p=0.021.

Die realitatsnahe Wahrnehmung und alle weiteren Craving Variablen korrelieren
nicht miteinander. Alle Werte sind in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14: Korrelationstabelle IPQ und Craving (KW3)

Szenario/Craving Realitatsnahe Wahrnehmung
Maximum Craving .000
Szenario 1

Maximum Craving A77
Szenario 2

Maximale Differenz .022
Szenario 1

Maximale Differenz 279
Szenario 2

Differenz Craving .030
Szenario 1

Differenz Craving 196
Szenario 2

Anmerkung: ‘p<.05, “p<.01, Szenario 1= Einsamkeit und Griibeln, Szenario 2= Privatparty

Modell KW4: Die realitatsnahe Wahrnehmung und das maximale Craving in
Kurswoche 4, Szenario 1 (Stress), korrelieren moderat positiv miteinander n=56,
r=.316, p=0.017.

Die realitatsnahe Wahrnehmung und die Differenz zwischen dem hochsten und
niedrigsten Craving Wert in Kurswoche 4, Szenario 1 (Stress) korrelieren
moderat positiv miteinander, n=56, r=.315, p=0.018.
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Die realitatsnahe Wahrnehmung und alle weiteren Craving Variablen korrelieren

nicht miteinander. Alle Werte sind in Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15: Korrelationstabelle IPQ und Craving (KW4)

Szenario/Craving Realitatsnahe Wahrnehmung
Maximum Craving 316
Szenario 1

Maximum Craving 207
Szenario 2

Maximale Differenz 315
Szenario 1

Maximale Differenz .166
Szenario 2

Differenz Craving 298
Szenario 1

Differenz Craving 167
Szenario 2

Anmerkung: "p<.05, "p<.01, Szenario 1= Stress, Szenario 2= Café

Modell KW5: Die realitatsnaher Wahrnehmung und das Craving in KW 5

korrelieren nicht miteinander.

Modell KW6: Die realitatsnahe Wahrnehmung und die Differenz zwischen dem
hochsten und niedrigsten Craving Wert in Kurswoche 6, Szenario 1 (Stress)
korrelieren moderat positiv miteinander, n=51, r=.290, p=0.0309.

Die realitatsnahe Wahrnehmung und die die Summe der Differenzen zwischen
den einzelnen Cravings in Kurswoche 6, Szenario 1(Stress) korrelieren moderat
positiv miteinander, n=51, r=.334, p=0.017.

Die realitatsnahe Wahrnehmung und alle weiteren Craving Variablen korrelieren

nicht miteinander. Alle Werte sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16: Korrelationstabelle IPQ und Craving (KW6)

Szenario/Craving

Realitatsnahe Wahrnehmung

Maximum Craving
Szenario 1
Maximum Craving
Szenario 2
Maximale Differenz
Szenario 1
Maximale Differenz
Szenario 2
Differenz Craving
Szenario 1
Differenz Craving
Szenario 2

242

121

290

159

334

118

Anmerkung: "p<.05, "p<.01, Szenario 1= Stress, Szenario 2= Café
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8 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Pradiktoren und Moderatoren zu
identifizieren, welche die Tabakabstinenz beeinflussen. Da Craving einen
entscheidenden Einfluss auf das Rauchverhalten ausubt und als Pradiktor fir
Ruckfalle nach dem Rauchstopp gelten kann (Strong et al., 2011), richtet sich ein
besonderer Fokus dieser Arbeit auf das gezielte Auslosen von Craving im
Rahmen eines Cue-Exposure-Trainings in der virtuellen Realitat (VR-CET).
Diese Intervention konnte kunftig als Ergédnzung zu bestehenden
Gruppentherapieprogrammen dazu beitragen, das Ruckfallrisiko zu senken und
langfristige Abstinenz zu fordern (Garcia-Rodriguez et al., 2012). Ein solcher
Therapieansatz erscheint sowohl aus individueller gesundheitlicher als auch aus
soziookonomischer Perspektive winschenswert (Ekpu and Brown, 2015).

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Drop-Out-Analyse sowie der
getesteten Hypothesen in den Kontext des aktuellen Forschungsstands
eingeordnet und diskutiert. Anschlielend erfolgt eine kritische Betrachtung der
Starken und Schwachen der vorliegenden Studie, gefolgt von Vorschlagen zur

Optimierung zukunftiger Forschungsarbeiten.

8.1 Diskussion der Drop-Out-Analyse

In dieser Studie lielden sich Unterschiede zwischen der untersuchten Stichprobe
und der Drop-Out-Kohorte in Bezug auf den Schulabschluss, das Alter des
Rauchbeginns und des FTND feststellen.

In der Literatur wird ein niedriger Bildungsstand haufig als Pradiktor fur eine
verringerte Abstinenzwahrscheinlichkeit aufgefuhrt (Chandola et al., 2004,
Kastaun et al., 2020). Als mogliche Ursache wird unter anderem eine geringere
Adharenz bezuglich Entwohnungsprogrammen bei soziookonomisch schwacher
gestellten Bevolkerungsgruppen diskutiert (Hiscock et al., 2012). Hinweise auf

eine geringere Adharenz zu Entwohnungsprogrammen lassen sich ebenfalls in
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der vorliegenden Arbeit finden. So hatten Probanden in der untersuchten
Stichprobe tendenziell einen hoheren Schulabschluss als Probanden in der Drop-
Out-Kohorte.

Zudem lag das Alter des Rauchbeginns in der Drop-Out-Kohorte Uber ein Jahr
vor dem der untersuchten Stichprobe. Auch in der Literatur wird ein spaterer
Rauchbeginn mit einer erhohten Abstinenzwahrscheinlichkeit assoziiert (Vallata
et al., 2021).

Probanden der Drop-Out-Kohorte erzielten auf’erdem etwa 0,6 Punkte hdhere
Werte im Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit (FTND) als Probanden der
untersuchten Stichprobe. Der FTND als Messgrof3e der Tabakabhangigkeit wird
in der Literatur als wichtiger Pradiktor der Abstinenz beschrieben (Hyland et al.,
2004, Batra et al., 2008). AuRerdem scheint es einen Zusammenhang zwischen
hohen FTND-Werten und dem Ausmald an Entzugserscheinungen zu geben
(Dijkstra and Tromp, 2002). So erleben Raucher mit besonders hohen FTND-
Werten haufiger Entzugssymptome wie beispielsweise Ruhelosigkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten oder Schlafstorungen (Dijkstra and Tromp, 2002).
Vor diesem Hintergrund erscheint es moglich, dass der erhohte FTND-Wert in
der Drop-Out-Kohorte auf einen fruhzeitigen Ruckfall und damit verbunden das
vorzeitige Ausscheiden aus der Studie hinweist. Da eine Nikotinersatztherapie
nach aktueller Leitlinie insbesondere bei stark abhangigen Rauchenden zur
Linderung von Entzugssymptomen empfohlen wird (West and Shiffman, 2001,
Batra et al., 2021), konnte deren Fehlen in der vorliegenden Studie eine weitere
Erklarung fur eine erhdhte Abbruchrate innerhalb dieser Subgruppe darstellen.
Es erscheint sinnvoll, in nachfolgenden Studien Teilnehmende mit hohen FTND-
Werten besonders zu berucksichtigen, da diese gemal aktueller Forschungslage
ein erhohtes Ruckfallrisiko tragen und somit einer gezielten therapeutischen
Unterstutzung bedurfen.
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8.2 Diskussion der Ergebnisse

8.2.1 Pradiktoren und Moderatoren der Tabakabhangigkeit

Soziodemografische Faktoren

In dieser Studie =zeigte sich kein signifikanter Effekt in Bezug auf
soziodemografische Faktoren wie Alter, Geschlecht oder Schulabschluss als

Pradiktoren der Abstinenz.

In der Literatur wird das Geschlecht haufig als ein moglicher Pradiktor fur einen
Therapieerfolg in der Tabakentwohnung beschrieben (Vallata et al., 2021). So
sollen Manner insbesondere langfristig hohere Abstinenzquoten erreichen als
Frauen, wobei der mittelfristige Erfolg sich nicht signifikant unterscheidet (Ward
et al., 1997, Smith et al., 2016). Als mdgliche Erklarung dienen verschiedene
Ansatze wie soziodkonomische, soziokulturelle oder psychopharmakologische
Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern (Smith et al., 2016). Die Existenz
der geschlechterspezifischen Unterschiede ist allerdings umstritten. So ergeben
einige Studien, dass der Geschlechterunterschied lediglich durch den Umstieg
der Manner auf andere Tabakprodukte, wie beispielsweise Zigarre begrundet ist.
Weitere  Studien weisen darauf hin, dass der Gebrauch von
Nikotinersatzprodukten den Geschlechterunterschied aufheben konnte (Smith et
al., 2015).

Das Alter stellte sich in dieser Arbeit nicht als signifikanter Pradiktor fur die
Abstinenz dar. In bisherigen Studien zeigte sich allerdings, dass es zwar in den
verschiedenen Altersstufen keine Unterschiede im Aufhdrwunsch zu geben
scheint (Solberg et al., 2007), jedoch ein hoheres Lebensalter einen positiv
pradiktiven Wert auf die Abstinenz haben konnte (Bauld et al., 2010, Lee and
Kahende, 2007). Dabei ist auch zu beachten, dass sogenannte
Gelegenheitsraucher in den jungeren Alterskohorten starker vertreten sind
(Shiffman et al., 2012).
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Als nachstes wurden unterschiedliche Bildungsstande hinsichtlich ihres
Vorhersagewertes auf die Abstinenz betrachtet. Zwar zeigte sich in der
vorliegenden  Arbeit kein signifikanter Unterschied zwischen den
Bildungsabschlussen in Bezug auf die Abstinenz, allerdings hatten Probanden in
der untersuchten Stichprobe tendenziell einen hoheren Schulabschluss als
Probanden in der Drop-Out-Kohorte. Als Drop-Outs zahlten Probanden, welche
die Kurswochen nicht angetreten, ihre Kursteilnahme zurtickgezogen hatten oder
,lost to follow up® waren. In der Literatur sind Zusammenhange zwischen einem
niedrigen Bildungsstand und einer geringeren Abstinenzwahrscheinlichkeit
beschrieben (Bauld et al., 2010). Als mogliche Grunde hierfur sind unter anderem
ein fehlendes Unterstutzungsangebot, ein hoherer Grad der Abhangigkeit,
erhohte  Stresslevel und eine  geringere  Adharenz  bezuglich
Entwbhnungsprogrammen  bei  soziookonomisch schwacher gestellten
Bevolkerungsgruppen zu nennen (Hiscock et al., 2012). Diese Grunde konnten
in der vorliegenden Studie den tendenziell niedrigeren Bildungsgrad bei
Probanden in der Drop-Out Kohorte erklaren und somit Uber einen Survivorship-
Bias-Effekt auch erklaren, warum die Signifikanz in der untersuchten Stichprobe
verfehlt wurde.

Rauchanamnesetische Faktoren

In dieser Studie =zeigte sich kein signifikanter Effekt in Bezug auf
rauchanamnestische Faktoren wie FTND, Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag,
Rauchdauer und Rauchstatus des Partners als Pradiktoren der Abstinenz. In der
Literatur hingegen zeigen sich zahlreiche Hinweise, dass sowohl der Grad der
Tabakabhangigkeit (gemessen unter anderem am FTND), als auch die Anzahl
der gerauchten Zigaretten pro Tag und die Rauchdauer einen Einfluss auf die
Abstinenz haben (Vallata et al., 2021, Hyland et al., 2004). Au3erdem zeigt sich,
dass Haushaltsfaktoren, wie beispielsweise der Rauchstatus des Partners einen
Einfluss auf die Abstinenzwahrscheinlichkeit haben (Chandola et al., 2004).

Eine mdgliche Erklarung fur die abweichenden Ergebnisse dieser Studie im
Vergleich zur bestehenden Literatur hinsichtlich soziodemografischer und
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rauchanamnestischer Einflussfaktoren konnte in einer gewissen Vorselektion der
Stichprobe liegen. So gibt es Studien, die den Einfluss bestimmter
Personlichkeitsmerkmale auf die Abstinenz untersuchen. Insbesondere wird in
einigen Studien eine Assoziation zwischen einem hohen Mal} an Extraversion
und Offenheit  flr neue Erfahrungen und einer  erhohten
Abstinenzwahrscheinlichkeit beschrieben (Munafo et al., 2007, Jin et al., 2023).
Da das hier untersuchte Interventionsprogramm in virtueller Realitat stattfand und
somit eine gewisse Aufgeschlossenheit gegenuber innovativen Technologien
voraussetzte, entsprachen die Probanden womdglich eher diesem
Personlichkeitsprofil. Infolgedessen konnten Personlichkeitsmerkmale als
vermittelnde Variablen fungiert haben, wodurch soziodemografische und
rauchanamnestische Faktoren in der vorliegenden Arbeit eine geringere Rolle
spielten als in friheren Studien.

Therapiefaktoren

In dieser Studie =zeigte sich kein signifikanter Effekt in Bezug auf
Therapiefaktoren ~ wie  Motivation, Selbstwirksamkeitserwartung und
Therapieerwartung als Pradiktoren der Abstinenz. Dies deckt sich mit der
Literatur, in der die Motivation zum Rauchstopp eine eher untergeordnete Rolle
spielt (Ussher et al., 2016). Zwar sind Selbstwirksamkeitserwartung und die
Intention, keine Zigaretten mehr rauchen zu wollen, in einigen Studien ein
moglicher Pradiktor der Abstinenz (Vallata et al., 2021), andererseits scheinen
diese bei weitem nicht so relevant wie rauchanamnestische oder

soziodemografische Pradiktoren zu sein.

Depressive Symptome

Der in der vorliegenden Arbeit beobachtete Zusammenhang zwischen milden
depressiven Symptomen, gemessen uber erhohte BDI Werte, und einer
reduzierten Abstinenzwahrscheinlichkeit steht im Einklang mit einer Vielzahl
vorheriger Studien, die einen negativen Einfluss depressiver Symptomatik auf die
Abstinenz belegen. So zeigen Untersuchungen, dass die Pravalenz von
Nikotinabhangigkeit bei Personen mit depressiven Symptomen im Vergleich zu
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psychisch gesunden Individuen erhoht ist (Lasser et al., 2000). Dartber hinaus
ist die Ruckfallwahrscheinlichkeit nach einem Entwohnungsversuch bei dieser
Personengruppe ebenfalls deutlich hoher (Stepankova et al., 2017). Des
Weiteren gibt es Studien, die darauf hinweisen, dass Raucher im Gegensatz zu
Nichtrauchern haufiger eine Depression entwickeln (Rodriguez-Cano et al.,
2016, Breslau and Johnson, 2000). Auch wenn dieser Aspekt in der vorliegenden
Arbeit nicht untersucht wurde, verdeutlichen diese Befunde die Notwendigkeit
weiterer Forschung, um den Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen
und Nikotinabhangigkeit differenzierter zu erfassen. Ein weiterer Aspekt ergibt
sich aus der Annahme, dass eine hohe Auspragung depressiver Symptome mit
einer starkeren Reduktion des Cravings im Rahmen eines VR-CET assoziiert
sein konnte (Pericot-Valverde et al., 2015). Fur zukunftige Studien ergibt sich
daraus die Fragestellung, inwiefern der Faktor Depressivitat das Ansprechen auf
die Szenarien des VR-CET beeinflusst und ob Personen mit hoheren BDI-Werten
tatsachlich eine starkere Abnahme des Cravings erleben.

Als limitierender Faktor in der vorliegenden Arbeit ist die geringe
Klassifikationsgute zu betrachten. Zudem stellte das Vorliegen einer schweren
depressiven Episode ein Ausschlusskriterium dar, wodurch Probanden mit einem
stark erhohten BDI-Wert und somit starker ausgepragten depressiven
Symptomen, nicht in die Studie eingeschlossen wurden. Demnach ist eine
generalisierbare Aussage uber den Einfluss depressiver Symptomatik auf das
Craving und die Abstinenzwahrscheinlichkeit nicht moglich.

8.2.2 Realitatsnahe Wahrnehmung und Craving im Vergleich zwischen

Szenarien und Kurswochen

In der vorliegenden Studie wurden den Probanden jeweils zwei Szenarien in
Kurswoche 3 und 5 und zwei weitere Szenarien in den Kurswochen 4 und 6
prasentiert. Hierbei stellte sich die Frage, ob sich die realitatsnahe Wahrnehmung
und auch das Craving zwischen den verschiedenen Szenarien und den

Kurswochen unterschieden. Diese Erkenntnisse konnten zum einen fir die
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Interpretation der Ergebnisse, als auch fur den Aufbau und den Nutzen dieser

Szenarien fur weitere Studien relevant sein.

Bezogen auf die realitatsnahe Wahrnehmung, erfasst mittels IPQ, zeigte sich ein
Unterschied zwischen den einzelnen Szenarien und zwischen den Kurswochen.
Deskriptiv zeigte sich, dass die Szenarien jeweils beim ersten VR-Training
realistischer wahrgenommen wurden als zwei Wochen spater bei wiederholter
Prasentation. Dies konnte moglicherweise durch eine Habituation bedingt sein.
Zukunftige Studien konnten diesem Effekt entgegenwirken, indem sie
beispielsweise durch Variation der Szenarien deren Attraktivitat auch im Verlauf
mehrwochiger Interventionen aufrechterhalten. Daruber hinaus weisen
bestehende Studien darauf hin, dass individuelle Faktoren, wie beispielsweise
das Geschlecht, das Alter oder die Rauchintensitat das Craving im Rahmen des
VR-CET beeinflussen konnen (Pericot-Valverde et al., 2015, Carpenter et al.,
2014). Vor diesem Hintergrund erscheint es diskussionswurdig, ob
individualisierte Szenarien besser geeignet sind, Craving auszulésen und auch
uber den Verlauf des VR-CET hinweg aufrechtzuerhalten. Daruber hinaus wird
in vielen Studien ein Abfall des Cue-induzierten Cravings im Verlauf der
Therapiewochen beschrieben (Unrod et al., 2014, Pericot-Valverde et al., 2019).
Moglicherweise wurden die Szenarien im Verlauf der Intervention aufgrund des
reduzierten Cravings sowie abnehmender Entzugssymptome als weniger

realitdtsnah wahrgenommen.

Bezulglich des maximalen Cravings sowie der maximalen Craving-Differenz Iasst
sich deskriptiv feststellen, dass die Craving-Werte im Verlauf der Kurswochen 3
bis 6 abnahmen. Eine solche Reduktion des Cravings nach wiederholter
Exposition in der virtuellen Realitat wird auch in zahlreichen Studien beschrieben
(Moon and Lee, 2009, Unrod et al., 2014). Eine mogliche Erklarung fur diesen
Ruckgang konnte ein Gewohnungseffekt an die wiederholt erlebten Szenarien im
Verlauf der Intervention sein. Daruber hinaus konntenim Rahmen der
Kurswochen erlernte Strategien und Bewaltigungsmechanismen den Probanden
geholfen haben, besser mit dem Craving umzugehen.
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Da der gemeinsame Rauchstopp zwischen Kurswoche 2 und 3 erfolgte, ist
zudem anzunehmen, dass auch die zunehmende Dauer der Abstinenz zur
Craving-Reduktion beigetragen hat (Pericot-Valverde et al., 2019). Wahrend
viele Studien, ebenso wie die vorliegende Arbeit, auf eine Craving-Reduktion im
Verlauf des VR-CET hinweisen (Unrod et al., 2014), deuten neuere
Untersuchungen darauf hin, dass diese Reduktion nicht zwangslaufig mit einer
erhohten Abstinenzrate einhergeht (Kroczek et al., 2025, Wray et al., 2013).
Teilweise wird sogar Uber eine erhohte Ruckfallquote bei Probanden berichtet,
die ein VR-CET absolviert haben (Pericot-Valverde et al., 2019). Diese Befunde
unterstreichen die Notwendigkeit weiterer Forschung zur Differenzierung
zwischen kurzfristiger Craving-Reduktion und langfristigem Abstinenzerfolg im

Rahmen von VR-gestitzten Interventionen zur Nikotinentwohnung.

In der Literatur wird Craving Uber unterschiedliche Mechanismen induziert. Zum
Einsatz kommen dabei sowohl spezifische Cues (z.B. ein Aschenbecher oder
eine Zigarette) oder komplexe, kontextbezogene Cues, wie beispielsweise der
Aufenthalt in einer typischen Rauchumgebung, etwa einer Kneipe. In mehreren
Studien zeigte sich eine Uberlegenheit komplexer, rauchassoziierter Situationen
gegenuber isolierten, spezifischen Cues in der Auslosung von Craving
(Thompson-Lake et al., 2015, Gamito et al., 2014). In der vorliegenden Studie
wurde Craving in allen Szenarien durch komplexe Situationen ausgelost.
Lediglich der Aufbau des Szenarios ,Einsamkeit und Grubeln“ unterschied sich
insofern geringfugig, als hier keine Rauchaufforderung durch einen virtuellen
Avatar erfolgte. Dennoch gab es keinen Unterschied im Craving wahrend dieses
Szenarios im Vergleich zu den anderen Szenarien. Dies erscheint plausibel, da
das Szenario ,Einsamkeit und Gribeln® ebenfalls einer komplexen
rauchassoziierten Situationen entspricht. Die Annahme, dass Craving durch
sozialen Druck in Form eines virtuellen Avatars zunimmt (Pericot-Valverde et al.,
2011), konnte in der vorliegenden Studie somit nicht bestatigt werden. Auch in
anderen Studien zeigte sich kein vermehrtes Craving durch das Auslosen von

sozialem Druck (Segawa et al., 2019).
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Es gibt Studien, die auf ein erhohtes Craving in Situationen mit negativem Affekt
hinweisen (Niaura et al., 2002, Saladin et al., 2012). In der vorliegenden Studie
wurden als Szenarien mit negativem Affekt das Szenario ,Einsamkeit und
Grubeln® in den Kurswochen 3 und 5 und das Szenario ,Stress® in den
Kurswochen 4 und 6 verwendet. Dabei zeigte sich in dieser Studie kein

Unterschied zu Szenarien mit positivem Affekt in Bezug auf das Craving.

8.2.3 Korrelation zwischen realitatsnaher Wahrnehmung und Craving

Einige Studien weisen darauf hin, dass das starke Verlangen nach Nikotin
(Craving) durch rauchassoziierte Reize (Cues) ausgelost werden kann (Garcia-
Rodriguez et al., 2012, Lee et al., 2004). Zudem zeigt sich, dass solche Cues im
Rahmen einer VR-Exposition intensiveres Craving hervorrufen konnen als
vergleichbare Reize aul3erhalb der VR (Lee et al., 2004).

Daraus ergibt sich die Hypothese, dass eine moglichst realitatsnahe
Wahrnehmung der VR-Szenarien zu einem verstarkten Craving fuhren kann. In
der vorliegenden Studie zeigte sich bei zwei Szenarien ein entsprechender
Zusammenhang zwischen realitatsnaher Wahrnehmung, ermittelt mittels 1PQ,
und dem Craving. In Kurswoche 3, im Szenario ,Privatparty® zeigte sich eine
Korrelation zwischen IPQ und maximaler Craving-Differenz. Nahmen Probanden
das Szenario als realitatsnah wahr, so kam es zu einer starkeren Reduktion des
Cravings wahrend der Ratingphase. Dieser Effekt konnte in Kurswoche 5 nicht
erneut beobachtet werden. Maoglicherweise kam dies durch einen
Gewohnungseffekt zustande, da die Probanden das Szenario in Kurswoche 5
bereits kannten. Aul3erdem ist eine Reduktion des Cravings nach wiederholter
Exposition durch einen rauchassoziierten Reiz das Ziel des Cue-Exposure-
Trainings und somit trotz der realitatsnahen Wahrnehmung des Szenarios im
Verlauf der Kurswochen zu erwarten (Unrod et al., 2014).

In Kurswoche 4 und 6 im Szenario ,Stress” zeigte sich ebenfalls eine Korrelation
zwischen IPQ und Craving. Je realitatsnaher die Stresssituation wahrgenommen
wurde, desto starker war sowohl das maximale Craving als auch die maximale

Craving-Veranderung. Im Gegensatz zu den drei anderen Szenarien waren die
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Probanden im Szenario ,Stress” besonders aktiv. In Anlehnung an den Trier
Social Stress Test (Kirschbaum et al., 1993) mussten sie Rechenaufgaben l6sen
und einen spontanen Vortrag halten. Der Trier Social Stress Test ist ein viel
verwendetes Paradigma, da es sehr zuverlassig Stress ausldsen kann. Dadurch
wurde das Szenario moglicherweise als besonders realitatsnah wahrgenommen
und gingen dementsprechend mit erhdhtem Craving einher.

Abschlielend lasst sich festhalten, dass mit der vorliegenden Studie nicht
ausreichend geklart werden kann, ob eine Beziehung zwischen realitatsnaher
Wahrnehmung und Craving besteht. Es werden weitere Studien nétig sein, um

diese Fragestellung zu beantworten.

8.3 Diskussion der Methode

8.3.1 Studienaufbau

Zu den Starken der Studie zahlt die randomisierte Verteilung der Probanden auf
eine der beiden Interventionsgruppen, das prospektive, kontrollierte
Studiendesign und die Durchfuhrung der Katamnese-Untersuchungen unter
verblindeten Bedingungen. Zudem wurde der =zeitliche Ablauf der
Kontrollbedingung, des PMR-Trainings, bestmoglich an das VR-
Abstinenztraining angeglichen. Beide Interventionen fanden fur alle
Probanden zum gleichen Zeitpunkt innerhalb der Studie statt und hatten eine
einheitliche Dauer von jeweils 20 Minuten. Eine weitere Starke der Studie liegt in
der manualbasierten Durchfihrung sowohl des VR-Trainings als auch des PMR-
Trainings, wodurch eine standardisierte Vermittlung der Kursinhalte durch die

Behandelnden gewahrleistet werden konnte.

Teilt man die Drop-Outs (n=83) auf die beiden Interventionsgruppen auf, entfielen
37 (45 Prozent) auf die PMR-Gruppe und 46 (55 Prozent) auf die VR-Gruppe
Damit ergibt sich ein hoherer Anteil an Drop-Outs in der VR-Gruppe. Ein
moglicher Grund hierfur konnte in der hoheren zeitlichen Belastung des VR-
Abstinenztrainings liegen. So Uberschritt die tatsachliche Dauer der VR-Trainings
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haufig die geplanten 20 Minuten deutlich. Ursachlich hierfur waren der technisch
aufwendigere Aufbau, Zeitverluste durch das korrekte Einstellen der VR-
Brille sowie Verzogerungen beim Wechsel zwischen den Szenarien.

Dazu kam, dass das VR-Training im Gegensatz zum PMR-Training nicht parallel
durchgefuhrt werden konnte. Die Probanden mussten je nach Kurswoche vor
beziehungsweise nach der Therapiesitzung Wartezeiten einplanen.
Einschrankend muss man allerdings sagen, dass in der Drop-Out-Kohorte auch
Probanden berucksichtigt wurden, welche die Kurswochen nie angetreten, ihre
Kursteilnahme zurlickgezogen hatten oder bei denen kein Follow-up mehr
moglich war (,lost to follow up®). Es lasst sich demnach nicht sicher sagen, ob die
Probanden aus der Drop-Out Kohorte uberhaupt am VR-Training, welches erst
ab Kurswoche 3 startete, teilnahmen und ob das VR-Training ursachlich fur ihr

Ausscheiden aus der Studie war.

Es lasst sich auRerdem diskutieren, ob die Qualitat der Szenarien verbessert
werden konnte. Obwohl sich die VR-Technologie seit ihrer Einfuhrung
mafgeblich weiterentwickelt hat, erreicht sie bislang keine fotorealistische
Darstellung und spiegelt die individuelle Lebenswelt der Probanden nur in
begrenztem Malde wider. Zukunftige Studien, die auf moderne VR-Technologien
zuruckgreifen, konnten in der Lage sein, realitdtsnahe und individuell
zugeschnittene virtuelle Szenarien zu gestalten (Keijsers et al., 2021). Dies

konnte sich wiederum positiv auf das Craving und die Abstinenz auswirken.

Es zeigte sich aulderdem, dass ein niedrigeres maximales Craving zu Beginn der
Behandlung ein Pradiktor fur ein positives therapeutisches Outcome war
(Kroczek et al., 2025). Daraus lasst sich ableiten, dass Probanden mit einem
hohen Mal an Craving zum Erhebungszeitpunkt moglicherweise von einer
hoheren Anzahl an Cue-Exposure-Sitzungen profitieren konnten. In diesem
Zusammenhang ist anzumerken, dass positive Effekte von VR-CET in Studien
mit bis zu acht Sitzungen berichtet wurden (Karimpour Vazifehkhorani et al.,
2022). Es stellt sich daher die Frage, ob die in der vorliegenden Studie
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durchgefuhrte Anzahl von vier Sitzungen moglicherweise nicht ausreichte, um

eine signifikante Wirkung zu detektieren.

8.3.2 Stichprobe

Ein wichtiges Kriterium fur die Qualitat einer Studie stellt die untersuchte
Stichprobe dar. Die GroRe der Stichprobe (n=246) war ausreichend und auch die
Anzahl der Drop-Outs (n=83) lag im erwarteten Rahmen. Durch die Aufteilung
der Probanden auf die zwei Zentren Regensburg und Tubingen konnten
moglicherweise regionale Einflussfaktoren abgeschwacht werden. Allerdings
handelt es sich bei beiden Studienorten um mittelgroRe, in Suddeutschland
gelegenen Stadte mit einem eher hohen Bildungsniveau. Durch Einschliel3en
einer weiteren Stadt, moglicherweise einer GrofRstadt, konnte das
Probandenkollektiv heterogener ausfallen. Auch eine mdgliche Selektivitat der
Stichprobe durch ein unterschiedlich stark ausgepragtes Interesse an VR-
Techniken in verschiedenen Stadten konnte somit abgeschwacht werden.

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob die untersuchte Stichprobe als
reprasentativ fur die Gruppe der Raucher in Deutschland angesehen werden
kann. Mit einem durchschnittichen Alter von 47 Jahren, einer
Geschlechterverteilung von 56 Prozent mannlichen und 44 Prozent weiblichen
Probanden, einem durchschnittlichen Konsum von 19 Zigaretten pro Tag, einem
Rauchbeginn von 18 Jahren und einem FTND von funf entsprach die Stichprobe
etwa dem Kollektiv an Rauchern in mehreren Studien zum Thema

Rauchentwohnung (Lampert and Burger, 2005).

8.3.3 Messverfahren

Der Einsatz standardisierter Fragebdgen und Erfassungsmethoden
gewahrleistet eine zuverlassige Erhebung von Daten und bietet eine
Vergleichbarkeit mit anderen Studien. In der vorliegenden Studie wurde der Grad
der Tabakabhangigkeit durch den Fagerstrom Test for Nicotine dependence
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(Heatherton et al., 1991) ermittelt. Aullerdem dienten standardisierte
Fragebogen der Erfassung verschiedener Faktoren, wie beispielsweise der
Group Presence Questionnaire (IPQ) fur die realitatsnahe Wahrnehmung oder
das Beck-Depressions-Inventar (BD) zur Einschatzung der depressiven
Symptomatik. Auch die Behandlung, Erhebung des Rauchstatus und
Datenanalyse wurden in Ubereinstimmung mit den Kriterien des ,Russel
Standards® durchgefuhrt (West et al., 2005). Gemal} des im Russel Standard
festgelegten ,Intention to treat® Ansatzes, gehen alle Probanden deren
Rauchstatus nicht bestimmt werden kann, als Raucher in die Analyse ein.
Dadurch kann sich die Abstinenzrate im Rahmen der 6-Monats-Katamnese
vermindert darstellen. Dennoch stellt der ,Intention to treat® Ansatz die
verlasslichste Methode zur Vermeidung von Auswertungsbias dar und der Russel
Standard gilt als Goldstandard zur Erfassung von Abstinenz in der

Nikotinentwohnung.
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9 Zusammenfassung

Verhaltenstherapie, meist in Kombination mit einer medikamentosen Komponente,
stellt eine etablierte Therapiemoglichkeit zur Behandlung der Nikotinabhangigkeit dar.
Dennoch erreicht dieser Therapieansatz lediglich Abstinenzraten von maximal 35
Prozent nach zwolf Monaten. Dieses Ergebnis ist angesichts der gesundheitlichen und

okonomischen Schaden des Tabakkonsums als unzureichend zu bewerten.

Ziel der Arbeit war es zum einen, das Verstandnis potenzieller Pradiktoren und
Moderatoren der Tabakabstinenz im Kontext einer leitliniengerechten Behandlung zu
vertiefen und somit zu einer Optimierung bestehender Behandlungsstrategien
beizutragen. Zum anderen sollte ein Cue-Exposure Training in der virtuellen Realitat
(VR) als Add-on zur Standard-Psychotherapie untersucht werden. Dabei sollte
insbesondere gepruft werden, inwiefern eine realitatsnahe Wahrnehmung der

virtuellen Szenarien das Craving zu beeinflussen vermochte.

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurden daher soziodemografische Faktoren
(Alter, Geschlecht und Schulabschluss), rauchanamnestische Faktoren (Fagerstrom
Test for Nicotine dependence (FTND) (Heatherton et al., 1991), Anzahl gerauchter
Zigaretten pro Tag, Rauchdauer, Rauchstatus des Partners) sowie Therapiefaktoren
(Motivation, Selbstwirksamkeitserwartung und Therapieerwartung) als Pradiktoren
und Moderatoren der Abstinenz analysiert. Daruber hinaus wurden depressive
Symptome, erfasst mittels des Beck-Depressions-Inventars (BDI) (Hautzinger et al.,
2009), als mogliche Pradiktoren der Abstinenz untersucht.

Im zweiten Teil der Arbeit wurden realitatsnahe Wahrnehmung und Craving im Verlauf
der 6 Kurswochen (KW) einer verhaltenstherapeutischen Gruppenbehandlung
verglichen. Die virtuellen Szenarien (VR) ,Einsamkeit und Grubeln“ und ,Privatparty”,
wurden in KW 3 und 5, die Szenarien ,Stress® und ,Café” in KW 4 und 6 prasentiert.
Dabei wurde gepruft, ob es bei der Prasentation der Szenarien einen Zusammenhang
zwischen realitatsnaher Wahrnehmung und Craving gab. Aus moglichen

Zusammenhangen zwischen Craving und realitatsnaher Wahrnehmung sollten
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Ruckschlisse fur eine optimierte Anwendung von VR in der Tabakentwohnung
gezogen werden.

Die Gesamtstichprobe setzte sich aus 246 Teilnehmenden in den Studienzentren
Tdbingen und Regensburg zusammen. Nach Ausschluss der Drop-Outs betrug die zu
untersuchende Stichprobe 163 Probanden. Als Zusatzkomponente zur kognitiven
Verhaltenstherapie, welche alle Probanden erhielten, wurde ab KW 3 entweder das
0.g. VR-Training oder eine progressive Muskelrelaxation (PMR, (Jacobson, 1938))
angeboten. Die Abstinenz wurde in einer 6-Monats-Katamnese nach dem Russel-
Standard erfasst und durch die Bestimmung von Kohlenstoffmonoxid in der
Ausatemluft validiert. Zur Uberprifung der Pradiktoren und Moderatoren der Abstinenz
wurden zwei binar logistische Regressionsanalysen gerechnet. Zur Analyse des
Cravings und der realitatsnahen Wahrnehmung wurden ausschlief3lich Probanden mit
dem VR-Training als Zusatzkomponente untersucht. Hier wurde eine ANOVA mit

Messwiederholung und eine Korrelationsanalyse durchgefuhrt.

In der vorliegenden  Arbeit konnten  soziodemografische  Faktoren,
rauchanamnestische Faktoren sowie Therapiefaktoren nicht als Pradiktoren oder
Moderatoren der Abstinenz dargestellt werden. Nur bezuglich des BDI zeigte sich ein
signifikant negativer Effekt auf die Abstinenz: Probanden mit hoheren Werten im BDI,
hinweisend auf vermehrte depressive Symptome, wiesen eine niedrigere
Abstinenzwahrscheinlichkeit auf (p=0,047). Des Weiteren lie sich tendenziell eine
Abnahme der realitatsnahen Wahrnehmung der Szenarien im Verlauf der KW
beschreiben. Bezuglich des Cravings zeigten sich Interaktionseffekte zwischen
Szenarien und KW, wobei eine Abnahme der Craving-Werte zwischen den Szenarien
der KW 3 und 5 sowie zwischen den Szenarien der KW 4 und 6 erkennbar war.
AulBerdem zeigte sich in KW 3, Szenario ,Privatparty®, sowie den KW 4 und 6, jeweils
im Szenario ,Stress”, eine Korrelation zwischen realitatsnaher Wahrnehmung und
Craving. Je realistischer die Stresssituation wahrgenommen wurde, desto starker stieg
das Craving.

Soziodemografische und rauchanamnestische Faktoren zeigten sich, kontrar zu

anderen Studien, in dieser Arbeit nicht als Pradiktoren der Abstinenz. Als Grund hierflr

lasst sich womaoglich ein Selektionseffekt aufgrund des Einsatzes von VR in dieser
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Studie nennen, welcher den Effekt soziodemografischer und rauchanamnestischer
Faktoren abgeschwacht haben konnte. Der in der Arbeit dargestellte negative Einfluss
depressiver Symptome auf die Abstinenz muss in weiteren Studien genauer
untersucht werden. Aul3erdem sollte im Rahmen von Tabakentwohnungsprogrammen
besonderes Augenmerk auf Probanden mit entsprechender Symptomatik gelegt
werden. Die Abnahme der realitatsnahen Wahrnehmung und des Cravings im Verlauf
der KW lasst sich durch einen Habituationseffekt erklaren. Daruber hinaus weist die
im Verlauf der KW beobachtete Abnahme des Cravings auf eine Wirksamkeit des Cue-
Exposure-Trainings (CET) hin, dessen primares Ziel in der Reduktion
suchtauslosender Reize durch wiederholte Exposition besteht. Allerdings bestatigt
sich auch in der vorliegenden Studie, in Ubereinstimmung mit vergleichbaren Studien,
dass eine Reduktion des Cravings durch CET nicht zwangslaufig mit einer
Verringerung des Ruckfallrisikos einhergeht (Pericot-Valverde et al., 2019).

Die Korrelation zwischen realitatsnaher Wahrnehmung und Craving im Szenario
,otress® deutet auf ein zuverlassiges Auslosen von Craving durch den in diesem
Szenario zum Einsatz kommenden Trier Social Stress Test (Kirschbaum et al., 1993)
hin.

Zusammenfassend verdeutlichen die Ergebnisse dieser Arbeit die Relevanz weiterer
Forschung zu Pradiktoren und Moderatoren der Tabakabstinenz. Ein besseres
Verstandnis dieser Faktoren konnte die Entwicklung individualisierter
Therapiekonzepte ermoglichen und somit zu hdheren Abstinenzraten beitragen.

Daruber hinaus sollte besonders der Einfluss des Cravings auf die langfristige
Abstinenz sowie die potenzielle Wirksamkeit von VR-basierten Interventionen kinftig
intensiver untersucht werden. Von besonderem Interesse ist hierbei, inwieweit eine
realistischere Darstellung virtueller Szenarien zu einer Steigerung des Cravings und

womoglich zu einer Verbesserung des Therapieerfolgs fuhren konnten.
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