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Zusammenfassung 

Hintergrund  

In Deutschland raucht etwa jeder dritte Erwachsene. Die negativen Konsequenzen des Rau-

chens und die zahlreichen daraus resultierenden Erkrankungen führen in Deutschland jähr-

lich zu einer geschätzten Zahl von 140.000 tabakbedingten Todesfällen. Ein Rauchstopp 

ermöglicht das Erkrankungs- und Sterberisiko deutlich zu reduzieren. In Deutschland exis-

tiert eine große Auswahl an verschiedenen Methoden zur Tabakentwöhnung.  

Das Rauchfrei Programm ist ein in Abstimmung und mit Förderung der Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (BZgA) durch das IFT Institut für Therapieforschung, München, 

neu entwickeltes Gruppenprogramm zur Tabakentwöhnung, bestehend aus kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Komponenten. Der Einsatz einer medikamentösen Begleitthera-

pie wird im Rahmen des Programms als mögliche Option berücksichtigt, die Entscheidung 

zur tatsächlichen Einnahme bleibt jedoch dem Teilnehmer überlassen.  

Nationale und internationale Leitlinien zur Tabakentwöhnung empfehlen die Kombination von 

psychosozialen Interventionen und Medikation, da die Kombination dieser beiden Behand-

lungen – im Vergleich zu einer der beiden Interventionen allein – die höchste Erfolgsquote 

für stabile Langzeiteffekte in der Raucherentwöhnung verspricht. Es gibt jedoch einige Hin-

weise dafür, dass sich die Effekte der Pharmakotherapie in der realen Welt anders darstellen 

als in klinischen Studien.  

Ziel dieser vom Bundesministerium für Gesundheit geförderten Studie war es, die langfristige 

Effektivität von Tabakentwöhnung in der alltäglichen Praxis zu untersuchen und abzubilden. 

Das vorliegende Projekt beinhaltete den langfristigen Wirksamkeitsvergleich eines intensi-

ven, kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramms und dessen Kombination mit 

einer medikamentösen Begleittherapie. Des Weiteren wurden neben Geschlechterdifferen-

zen die Einflüsse der Kostenübernahme, verschiedener Settingvariablen und anderer Para-

meter auf die langfristige erfolgreiche Tabakentwöhnung untersucht.  

Fragestellungen  

1. Wie hoch sind die kurz- und langfristige Erfolgsquote eines deutschsprachigen, kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramms zur Tabakentwöhnung?  

2. Wie sind Nutzung, Akzeptanz und Compliance von zusätzlicher Medikation in der realen 

Welt?  

3. Welchen Einfluss hat eine zusätzliche Medikation auf die kurz- und langfristige Erfolgs-

quote?  

4. Welchen Einfluss hat die Übernahme der Kosten auf die langfristige Erfolgsquote?  
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5. Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den weiblichen und männlichen 

Teilnehmern bzw. Medikamenten-Nutzern hinsichtlich der kurz- und langfristigen Absti-

nenz? 

6. Welchen Einfluss haben Settingvariable und andere Parameter (wie z.B. Alter, Schulbil-

dung, Familienstand, Erwerbstätigkeit und Nikotinabhängigkeit) auf die langfristige Effek-

tivität?  

Methodik und Durchführung  

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine multizentrische Feldstudie mit einem 

längsschnittlichen, quasi-experimentellen Kontrollgruppendesign mit drei Messzeitpunkten. 

Aus dem Jahr 2009 lagen die Daten von 4.018 Teilnehmer/innen aus 666 verschiedenen 

Kursen vor, die von 357 Trainer/innen 2009 deutschlandweit durchgeführt wurden. Die Teil-

nehmer/innen wurden zu Kursbeginn und Kursende zu ihrem Rauchverhalten befragt, eine 

anfallende Stichprobe von 1.319 Personen wurde ein Jahr nach Kursende telefonisch zur 

Befragung der Langzeiteffekte (wie z.B. aktueller Tabakkonsum, Nutzung von Medikamen-

ten, entstandene Kosten) kontaktiert. Prätest-Äquivalenz- und Attritionsanalysen wurden 

durchgeführt. Unter Verwendung von Chi-Quadrat-Tests, T-Tests und binär logistischen Re-

gressionen wurden die Fragestellungen überprüft.  

Ergebnisse  

1. Die Abstinenzquote am Kursende lag bei 60,9% und ein Jahr danach bei 31,8% (Intenti-

on-to-treat-Analyse).  

2. Unter den 1.052 tatsächlich befragten Teilnehmer/innen gaben 312 Personen (29,7%) 

an, Medikamente während des Kurses verwendet zu haben. 85,2% der Medikamenten-

Nutzer/innen bevorzugten Nikotinpräparate. Die objektive Medikamentencompliance lag 

bei 13,2%. 79,3% der Medikamenten-Nutzer/innen glaubten hingegen, die Medikamente 

adhärent verwendet zu haben.  

3. Die Medikamenten-Nutzer/innen unterschieden sich hinsichtlich der kurz- und langfristi-

gen Abstinenzquoten nicht signifikant von den Teilnehmer/innen, die sich gegen eine 

medikamentöse Begleittherapie entschieden (langfristige Abstinenzquote: keine Medika-

tion 34,6% vs. Medikation 31,7%). Die Medikamentencompliance hatte einen signifikan-

ten Einfluss auf die kurz- und langfristige Erfolgsquote. 

4. Die Kostenübernahme hatte keinen signifikanten Einfluss auf die langfristige Erfolgsquo-

te. Kostengünstigere Angebote unterschieden sich nicht signifikant von teureren Angebo-

ten hinsichtlich der langfristigen Abstinenz.  
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5. Bei Kursende ergab sich kein geschlechtsspezifischer Unterschied in den Erfolgsquoten, 

langfristig zeichnete sich jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Män-

nern ab (langfristige Abstinenzquote: Frauen 29,0% vs. Männer 34,8%). Unter den Medi-

kamenten-Nutzer/innen ergab sich kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied 

hinsichtlich der kurz- und langfristigen Abstinenz. 

6. Die Settingvariable sowie die Parameter Schulbildung und Erwerbstätigkeit hatten keinen 

signifikanten Einfluss auf die Abstinenzquote ein Jahr nach Kursende. Die Variable Alter 

hatte einen signifikanten Einfluss auf die langfristige Erfolgsquote. Je älter die Teilneh-

mer/innen waren, desto eher waren sie ein Jahr nach Kursende rauchfrei. Der Familien-

stand hatte ebenfalls einen bedeutsamen Einfluss auf die langfristige Abstinenz. Verhei-

ratete Teilnehmer/innen waren ein Jahr nach Kursende erfolgreicher als ledige, geschie-

dene oder verwitwete Teilnehmer/innen. Darüber hinaus beeinflusste die körperliche Ta-

bakabhängigkeit signifikant die langfristige Erfolgsquote. Je stärker körperlich abhängig 

eine Person war, desto eher war sie ein Jahr nach Kursende rückfällig.  

Schlussfolgerungen 

Die Ergebnisse legen nahe, dass die Effekte einer Pharmakotherapie zur Tabakentwöhnung 

in der alltäglichen Praxis deutlich schwächer ausfallen als in klinischen Studien. Neben dem 

Einsatz eines intensiven, kognitiv-behavioral orientierten Gruppenprogramms hat die medi-

kamentöse Behandlung keine positiven Auswirkungen auf die langfristigen Abstinenzquoten. 

Eine Erklärung hierfür liegt möglicherweise in der Überlegenheit des vorliegenden modern 

konzipierten Gruppenprogramms, so dass eine medikamentöse Begleittherapie keinen zu-

sätzlichen Effekt auf den Behandlungserfolg erzielte. Dieser Befund und das grundsätzliche 

Problem einer mangelnden Medikamentencompliance in der alltäglichen Praxis stellen die 

medikamentöse Begleittherapie neben einer intensiven verhaltenstherapeutischen Tabak-

entwöhnungsmaßnahme in Frage. 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

In Deutschland raucht etwa jeder dritte Erwachsene. Die aktuelle Erhebung des Epidemiolo-

gischen Suchtsurvey (ESA; Pabst, Piontek, Kraus & Müller, 2010) ergab, dass 29,2% der 

befragten 18- bis 64-Jährigen angaben, in den letzten 30 Tagen geraucht zu haben. Von 

einem täglichen Konsum in den letzten 30 Tagen berichteten 70,4% der Raucher1. 19,9% 

der deutschen Konsumenten sind nach den DSM-IV Kriterien (Saß, Wittchen, Zaudig & Hou-

ben, 2003) nikotinabhängig. 

Obwohl Männer häufiger als Frauen rauchen (siehe z.B. Pabst et al., 2010: 32,8% (Männer) 

vs. 25,5% (Frauen)) nimmt die Anzahl der weiblichen Raucher seit Mitte der 90er Jahre zu 

(Neubauer et al., 2006).  

Zahlreiche soziale Merkmale, wie z.B. Schulbildung, Beruf, Einkommenssituation oder Er-

werbstätigkeit, haben einen Einfluss auf das Rauchverhalten. Die Prävalenz des Rauchens 

ist höher bei Personen mit einem geringeren sozioökonomischen Status, niedrigeren Bil-

dungsniveau und geringeren Einkommen (Lampert, 2010).  

Weltweit sterben jährlich etwa fünf Millionen Menschen an den Folgen des Tabakkonsums 

(WHO, 2008). Die negativen Konsequenzen des Rauchens und die zahlreichen daraus re-

sultierenden gesundheitlichen Schäden (wie z.B. Krebserkrankungen, Herz- und Kreislaufer-

krankungen, respiratorische Erkrankungen) aufgrund der im Tabakrauch enthaltenen Schad-

stoffe sind in zahlreichen Studien belegt worden (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2004). In Deutschland liegt die Zahl der geschätzten tabakbedingten Todesfälle 

jährlich bei 140.000 (John & Hanke, 2003). Das Rauchen und die damit verbundenen Folge-

erkrankungen nehmen somit den ersten Rang unter den vermeidbaren Todesursachen in 

Deutschland ein. 

Die gesundheitlichen Folgen des Tabakkonsums verursachen jährlich erhebliche volkswirt-

schaftliche Kosten. In Deutschland ergaben Berechnungen für das Jahr 2003 einen ökono-

mischen Schaden von 21 Milliarden Euro (Neubauer et al., 2006). Davon sind 7.5 Milliarden 

Euro den direkten Kosten (akute Hospitalisierung, ambulante Versorgung, Medikamente) 

zuzuschreiben, während 13.5 Milliarden Euro den indirekten Kosten (Krankheitstage, Früh-

berentung, Sterblichkeit) zuzuordnen sind (Neubauer et al., 2006). 

Ein Rauchstopp ermöglicht das Erkrankungs- und Sterberisiko deutlich zu reduzieren (Doll, 

Peto, Boreham & Sutherland, 2004). Obwohl etwa 50 bis 80% der Raucher in Deutschland 

                                                 
1 Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung, wie z.B. Raucher 
bzw. Raucherinnen, verzichtet. Im vorliegenden Text wird durchgängig die männliche Form benutzt. Entspre-
chende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung für beide Geschlechter. 
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das Ende oder zumindest eine Reduktion des Tabakkonsums anstreben (Kraus & Bauern-

feind, 1998; Schmidt, 2001; Schoberberger, 2002), gelingt es lediglich drei bis fünf Prozent 

aller Raucher, die einen sogenannte selbstinitiierte Rauchstopp („cold turkey“) durchführen, 

langfristig erfolgreich zu sein, d.h. mindestens sechs bis zwölf Monate rauchfrei zu bleiben 

(Fiore et al., 1990; Hughes, Keely & Naud, 2003; Kaspar & Batra, 2003). Ein Drittel der Rau-

cher versucht mindestens einmal im Jahr erfolglos mit dem Rauchen aufzuhören (Junge & 

Nagel, 1999). Hieran zeigt sich die zentrale Rolle, die einem effektiven Behandlungskonzept 

zukommt. Die Inanspruchnahme einer professionellen Unterstützung erhöht die Erfolgschan-

cen abstinent zu werden und zu bleiben (Kröger & Flöter, 2006). 

In Deutschland existiert eine große Auswahl an verschiedenen Methoden zur Tabakentwöh-

nung, wie z.B. reduziertes Rauchen, Selbsthilfe-Intervention zur Aufgabe des Rauchens, 

Verhaltenstherapie, Aversionsbehandlung, Hypnose, Akupunktur, Entspannungsverfahren 

oder Pharmakotherapie. Eine mögliche Unterteilung der professionellen Tabakentwöh-

nungsmaßnahmen ist die Differenzierung der Interventionen nach medikamentöser und 

nicht-medikamentöser Tabakentwöhnung. 

In klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass die sogenannte Nikotinsubstitutionsthera-

pie bzw. Nicotine Replacement Therapy (NRT) und der Einsatz von nikotinfreien Medika-

menten eine Erhöhung der Abstinenz bewirken (Fiore et al., 2008; Stead et al., 2008). Der 

Besuch eines verhaltenstherapeutischen Tabakentwöhnungsprogramms führt ebenfalls zu 

erhöhten Abstinenzquoten (Fiore et al., 2008). Nationale und internationale Leitlinien zur Ta-

bakentwöhnung empfehlen die Kombination von psychosozialen Interventionen und Medika-

tion (AWMF, 2004; Fiore et al., 2008), da diese die höchste Erfolgsquote für stabile Lang-

zeiteffekte in der Raucherentwöhnung verspricht. 

Allerdings weisen einige Befunde aus der Feldforschung darauf hin, dass die medikamentö-

se Behandlung der Tabakabhängigkeit in der realen Welt deutlich weniger wirksam ist als in 

klinischen Studien. Außerhalb klinischer Studien fällt die Effektivität von Nikotinpräparaten 

und nikotinfreien Medikamenten wesentlich schwächer aus. Einige Feldstudien konnten kei-

ne Überlegenheit der Pharmakotherapie bezüglich des Aufhörerfolges feststellen (Pierce & 

Gilpin, 2002; Yudkin et al., 2003). Pierce und Gilpin (2002) kamen zu dem Ergebnis, dass die 

medikamentöse Behandlung unter Alltagsbedingungen im Rahmen von selbstinitiierten Ta-

bakentwöhnungsbemühungen zu keinen Vorteilen hinsichtlich der langfristigen Abstinenz 

gegenüber Personen, die keine medikamentöse Hilfe in Anspruch nehmen, führt. Bei mittle-

rer bis sehr starker körperlicher Tabakabhängigkeit ergab sich unter den Medikamenten-

Nutzern zwar kurzfristig ein Vorteil durch die Anwendung von Medikamenten, langfristig 

konnte jedoch keine Überlegenheit festgestellt werden (Pierce & Gilpin, 2002). Gering kör-

perlich abhängige Raucher hatten keinerlei Vorteile durch den Einsatz einer Pharmakothera-
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pie (Pierce & Gilpin, 2002). Eine weitere Follow-up-Untersuchung acht Jahre nach dem Ein-

satz einer medikamentösen Tabakentwöhnung ergab lediglich einen Effekt von fünf Prozent 

(Yudkin et al., 2003). Diese Befunde haben Zweifel an der Wirksamkeit von Nikotinpräpara-

ten und nikotinfreien Medikamenten außerhalb von klinischen Studien aufkommen lassen. 

Eine aktuellere Studie von West und Zhou (2007), welche die Effektivität der Pharmakothe-

rapie im Vergleich zum selbstinitiierten Rauchstopp untersuchte, belegte jedoch die langfris-

tige Wirksamkeit der Nikotinsubstitutionstherapie im Feld. Die Frage nach den langfristigen 

Effekten der medikamentösen Tabakentwöhnung in der alltäglichen Praxis bleibt nach wie 

vor unzureichend beantwortet. Chapman und McKenzie (2010) halten diese Art von For-

schung für unterrepräsentiert. 

Die schwachen Effekte der Pharmakotherapie außerhalb klinischer Studien werden unter 

anderem durch eine schlechte Medikamentencompliance im Feld begründet (Pierce & Gilpin, 

2002). Die Nikotinpräparate und nikotinfreien Medikamente werden ohne Supervision häufig 

falsch angewendet. Prinzipiell führt die suboptimale Nutzung von Medikamenten zur Tabak-

entwöhnung zu einer geringeren Wirksamkeit dieser (Burns & Levinson, 2008; West & Zhou, 

2007). Die Probanden neigen dazu die Nikotinsubstitutionstherapie zu früh zu beenden, so 

dass die Erfolgschancen einer erfolgreichen Tabakentwöhnung sinken (Raupach et al., 

2008). Es konnte gezeigt werden, dass diejenigen Probanden, welche die medikamentöse 

Unterstützung regelkonform einsetzten, erfolgreicher waren als die nicht-adhärenten Medi-

kamenten-Nutzer (West & Zhou, 2007). Burns und Levinson (2008) kamen ebenfalls zu dem 

Ergebnis, dass eine höhere Medikamentencompliance einen größeren Behandlungserfolg 

zur Folge hat. 

Es hat sich zudem gezeigt, dass das Geschlecht ein möglicher Prädiktor für den langfristigen 

Behandlungserfolg in der Tabakentwöhnung ist. Männer initiieren im Vergleich zu Frauen 

häufiger einen Rauchstopp und sind somit erfolgreicher (Perkins, 1996; Tait et al., 2006). Die 

erfolgreiche Tabakentwöhnung wird bei Frauen durch bestimmte physiologische und psycho-

logische Faktoren negativ beeinflusst (Gritz, Nielsen & Brooks, 1996). Frauen weisen im 

Vergleich zu Männern eine andere Sensibilität und Toleranz gegenüber Nikotin auf und lei-

den unter stärkeren Entzugserscheinungen. Des weiteren werden Aufhörversuche durch den 

Menstruationszyklus beeinflusst. Angst vor einer Gewichtszunahme sowie Depression und 

ein negativer Affekt sind psychologische Faktoren, die die Erfolgschancen einer erfolgrei-

chen Raucherentwöhnung bei Frauen schmälern. Darüber hinaus führt ein Mangel an sozia-

ler Unterstützung bei Frauen zu erhöhten Rückfallraten, insbesondere bei Frauen mit einem 

rauchenden Partner (Walsh et al., 2007). 

Die Tabakentwöhnungsforschung beschäftigt sich zudem intensiv mit der Frage, ob es ge-

schlechtsspezifische Unterschiede in der Wirkung der medikamentösen Behandlung der Ta-



Projektbericht  Effektivität von Tabakentwöhnung in Deutschland 14 

 

bakabhängigkeit gibt. Eine Metaanalyse von Cepeda-Benito, Reynoso und Erath (2004) kam 

zu dem Ergebnis, dass Frauen nur kurzfristig (im 3-Monats-Follow-up) und mittelfristig (im 6-

Monats-Follow-up) von der Anwendung einer Pharmakotherapie profitieren, während sich bei 

Männern auch langfristig (im 10-Monats-Follow-up) ein effektiver Nutzen abzeichnet. Eine 

weitere Metaanalyse zur Nutzung von Nikotinpflastern ergab ebenfalls einen geschlechts-

spezifischen Unterschied hinsichtlich des langfristigen Behandlungserfolges (Perkins & 

Scott, 2008). Der Behandlungserfolg durch Nikotinpflaster im Vergleich zu Placebo war bei 

Männern doppelt so groß als bei Frauen. Für nikotinfreie Medikamente konnten bisher kein 

geschlechtsspezifischer Unterschied festgestellt werden (Schnoll, Patterson & Lerman, 

2007).  

Darüber hinaus hat es sich gezeigt, dass der Grad der körperlichen Tabakabhängigkeit ein 

bedeutsamer Prädiktor für die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Raucherentwöhnung 

ist. Eine geringere körperliche Tabakabhängigkeit erhöht die Erfolgschancen einer Tabak-

entwöhnungsmaßnahme (Hughes, Hymowitz, Ockene, Simon & Vogt, 1981). Stark körper-

lich abhängige Raucher haben eine deutlich geringere Wahrscheinlichkeit (30%) überhaupt 

mit dem Rauchen aufzuhören (Hill et al., 1994). Desweiteren suchen Raucher mit einem hö-

heren Abhängigkeitsgrad eher professionelle Hilfe auf (Hughes, 1992).  

1.2 Ausgangslage 

Das Rauchfrei Programm ist ein in Abstimmung und mit Förderung der Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung (BZgA) durch das Institut für Therapieforschung (IFT) München 

neu entwickeltes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppenprogramm zur Tabakentwöh-

nung, das hinsichtlich seiner Inhalte und Zeitstruktur den Anforderungen einer modernen 

Tabakentwöhnung entspricht sowie von Trainern im gesamten deutschsprachigen Raum auf 

Grundlage eines Kursleitermanuals und eines Teilnehmerbuchs durchgeführt wird. Die Wirk-

samkeit des Rauchfrei Programms konnte im Rahmen mehrerer Studien überprüft und gesi-

chert werden. Es wird von den Krankenversicherungen nach § 20 SGB V als Gruppenpro-

gramm zur Tabakentwöhnung gefördert. In Deutschland wurden über 1.000 Trainer zu die-

sem Programm geschult. Die Kurse werden in verschiedenen Settings (wie z.B. in Betrieben, 

in Arztpraxen) deutschlandweit durchgeführt. Die für den Teilnehmer anfallenden Kosten 

variieren von kostenlos bis zu einer Höhe von 350 Euro und mehr. 

Das Programm arbeitet mit einem festgelegten Rauchstopptag, ohne dass zuvor der Tabak-

konsum reduziert wurde. Bei der Durchführung des Programms werden die vielfältigen, in 

den letzten Jahren differenzierter gewordenen Methoden zur Veränderung des Verhaltens 

angewendet, wie z.B. kognitive Verfahren zur Beeinflussung von Einstellungen, motivierende 

Gesprächsführung als Strategie zur Förderung der Motivation, Psychoedukation zur Vermitt-

lung von Krankheitsverständnis, Verfahren der Zielorientierung, das Verständnis und der 
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Umgang mit Rückfallprozessen und die direkte Einflussnahme auf Emotionen. Der Einsatz 

einer medikamentösen Begleittherapie zur Unterstützung des verhaltenstherapeutischen 

Vorgehens wird ebenfalls als Option berücksichtigt. Formal betrachtet umfasst das Rauchfrei 

Programm sieben Kursstunden. Der Rauchstopp findet nach einer sorgfältigen Vorbereitung 

zwischen der vierten und fünften Kursstunde statt. Zudem werden die Kursteilnehmer nach 

dem Rauchstopp mit zwei Telefonstunden telefonisch individuell und intensiv betreut. Tabelle 

1 fasst die einzelnen Programmelemente zusammen. 

Tabelle 1: Übersicht über das Rauchfrei Programm (in Anlehnung an Gradl, 2008; Gradl, Kröger, Flöter & 
Piontek, 2009) 

Stunde  Therapeutischer  
Wirkfaktor 

Konzepte der  
Verhaltenstherapie 

Konkrete Tätigkeiten 

1 Beziehungsperspektive 
Klärungsperspektive 

Kognitive Vorbereitung 
Motivierung 
Psychoedukation 

• Wissensquiz zum Rauchen und 
Nichtrauchen 

• Vortrag über Rauchen, Nichtrauchen 
und Passivrauchen 

2 Beziehungsperspektive 
Klärungsperspektive 

Motivation 
Verstärkung der  
Ambivalenz 
Selbstkontrolle 

• Argumente sammeln für Vorteile des 
Rauchens und für Vorteile des 
rauchfreien Lebens 

• Persönlicher Gewinn des  
Nichtrauchens 

• Selbstbeobachtung mittels  
Registrierkarten 

3 Klärungsperspektive 
Problembewältigung 

Psychoedukation 
Motivation 
Bewältigungsfertigkeiten 
 

• Vortrag: Funktion des Rauchens in 
verschiedenen Rauchsituationen 

• Identifikation und Bewältigungsmög-
lichkeiten von typischen  
Rauchsituationen  

• Informationen über Nikotinpräparate 
4 

K
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Problembewältigung Bewältigungsfertigkeiten 
Selbstmanagement 

• Vorbereitung des Rauchstopptages 
• Vortrag über Bewältigungsstrategien 

bei Craving 

RAUCHSTOPP 

5 Problembewältigung Rückfallprävention 
Positive Verstärkung 
Psychoedukation 

• Erfahrungsaustausch 
• Vortrag über Rückfall und Vorfall 
• Verhinderung eines Rückfalls 
• Vortrag über Entzugssymptomatik 
• Belohnungen für das rauchfreie 

Leben 
6 Problembewältigung Rückfallprävention 

Positive Verstärkung 
Imagination 

• Erfahrungsaustausch 
• Identitätsarbeit: Gedanken über 

Identität als Nichtraucher 

7, 8 Problembewältigung Proaktive  
Telefonberatung 

• 10 Minuten pro Teilnehmer 
• Besprechung individueller  

Situationen 
9 

ST
A

B
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R
U

N
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Problembewältigung Rückfallprävention 
Positive Verstärkung 
 

• Erfahrungsaustausch 
• Rückblick 
• Zukunftsplanung 
• Weiterer Umgang mit  

Nikotinpräparaten 
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Im Jahr 2009 haben 4.018 Teilnehmer aus 666 verschiedenen Kursen, die von 357 Trainern 

2009 durchgeführt wurden, an den Kursen teilgenommen. Im Rahmen der Qualitätssiche-

rung des Programms wurden die Teilnehmer jeweils zu Kursbeginn und Kursende schriftlich 

zu ihrem Rauchverhalten und dem Kurs befragt. Das Rauchfrei Programm wird seit 2007 in 

ganz Deutschland durchgeführt (siehe Tabelle 2). 

Tabelle 2: Übersichtsstatistik Rauchfrei Programm 

 2007 2008 2009 2010 

Anzahl der Kursleiter, die sich an der Evaluation beteiligten 121 352 357 237 

Anzahl der Rauchfrei Kurse 156 574 666 448 

Anzahl der erfassten Teilnehmer 1.039 3.755 4.018 3.338 

Durchschnittliche Teilnehmerzahl pro Kurs  7 7 7 

Anteil der Teilnehmer der Rauchfrei- Kurse, die sich an der Evaluation 
beteiligten  97,0% 96,0% 96,0% 
 

1.3 Aufgabenstellung 

Die vorliegende Studie untersucht die Effektivität von Tabakentwöhnung in der alltäglichen 

Praxis in Deutschland. In einer telefonischen Nachbefragung ein Jahr nach Beendigung des 

Rauchfrei Programms wurden die Teilnehmer zum aktuellen Tabakkonsum, zum Tabakkon-

sum seit der Teilnahme an dem Kurs, zur Nutzung von Medikamenten zur Tabakentwöhnung 

und zu den entstandenen Kosten der Tabakentwöhnung befragt.  

Dieses Projekt widmet sich somit mehreren, in der Tabakentwöhnung aktuell diskutierten 

Fragestellungen, die bisher sowohl im Deutschland als auch international noch unzureichend 

wissenschaftlich bearbeitet wurden. 

Die konkreten Hauptfragestellungen lauten wie folgt: 

Fragestellung 1: Nachhaltigkeit von Tabakentwöhnung in der realen Welt 

• Wie hoch ist die kurz- und langfristige Erfolgsquote eines deutschsprachigen, kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramms zur Tabakentwöhnung? 

• Gibt es Unterschiede zwischen weiblichen und männlichen Teilnehmern hinsichtlich der 

kurz- und langfristigen Abstinenz? 

Fragestellung 2: Nutzen von Medikation auf die Nachhaltigkeit der Tabakentwöhnung 

• Wie sind Nutzung, Akzeptanz und Compliance von zusätzlicher Medikation in der realen 

Welt?  

• Welchen Einfluss hat eine zusätzliche Medikation auf die kurz- und langfristige Erfolgs-

quote? Führt die Kombination eines modernen Tabakentwöhnungsprogramms mit Medi-

kation zu einer signifikanten Steigerung der Abstinenzquoten? 
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• Gibt es Unterschiede zwischen weiblichen und männlichen Medikamenten-Nutzern? 

• Führt die regelkonforme Medikamenteneinnahme zu einer signifikanten Steigerung der 

Abstinenzquoten unter den Medikamenten-Nutzern? 

Fragestellung 3: Einfluss der Kosten auf die Nachhaltigkeit der Tabakentwöhnung 

• Welchen Einfluss hat die Übernahme der Kosten auf die langfristige Erfolgsquote?  

• Sind kostengünstigere Angebote effektiver? Hat die Höhe des gezahlten Betrages einen 

Einfluss auf die langfristige Erfolgsquote? 

Fragestellung 4: Einflussfaktoren auf die langfristige Erfolgsquote 

• Welchen Einfluss haben Settingvariable und andere Parameter (wie z.B. Alter, Schulbil-

dung, Familienstand, Erwerbstätigkeit und Tabakabhängigkeitsgrad) auf die langfristige 

Effektivität? 

 



Projektbericht  Effektivität von Tabakentwöhnung in Deutschland 18 

 

2 Methodik 

2.1 Untersuchungsansatz 

Alle Studienteilnehmer erhielten als Intervention das IFT Rauchfrei Programm. Der Einsatz 

einer medikamentösen Begleittherapie wird im Rahmen des Rauchfrei Programms als mögli-

che Option berücksichtigt. Nachdem die Teilnehmer von ihrem Trainer sorgfältig darüber 

informiert werden, können sie selbst entscheiden, ob sie Medikamente verwenden wollen 

oder nicht. Die Probanden entschieden sich somit auf freiwilliger Basis zur zusätzlichen Ein-

nahme von Medikamenten zur Tabakentwöhnung. Eine randomisierte Zuteilung der Proban-

den zur Untersuchung der Wirkung der medikamentösen Begleittherapie war dadurch nicht 

möglich. Es handelt sich somit um ein quasi-experimentelles Kontrollgruppendesign. 

Um festzustellen, ob die Effekte eines intensiven, kognitiv-verhaltenstherapeutischen Grup-

penprogramms durch die Kombination mit einer medikamentösen Begleittherapie tatsächlich 

verbessert werden können, wurden die Abstinenzquoten der Teilnehmer, die neben dem 

Besuch des Rauchfrei Programms zusätzlich Medikamente zur Tabakentwöhnung anwende-

ten, mit denen der Teilnehmer, die nur das Gruppenprogramm besuchten, verglichen. 

Des weiteren entspricht diese Studie einer multizentrischen Feldstudie, da das Rauchfrei 

Programm deutschlandweit von verschiedenen Trainern durchgeführt wird. Es handelt sich 

zudem um eine Effectiveness-Studie, da die Wirksamkeit der Tabakentwöhnung nicht wie in 

klinischen Studien unter Idealbedingungen, sondern unter Alltagsbedingungen getestet wur-

de. Gegenüber experimentellen und klinischen Studien, die für Aussagen zur Effektivität ei-

ner Maßnahme notwendig sind (efficacy), ist bei Feldstudien die Generalisierbarkeit  

(effectiveness) der Ergebnisse und somit die Relevanz für die klinische Praxis in der Regel 

höher. 

Darüber hinaus ist die vorliegende Studie als Längsschnittstudie zu bezeichnen, da die Da-

ten zu drei Messzeitpunkten erhoben wurden, vor (Messzeitpunkt T0) und nach dem Kurs 

(Messzeitpunkt T1) sowie ein Jahr nach Beendigung des Kurses (Messzeitpunkt T2). Die 

Kursteilnehmer wurden zu jedem Messzeitpunkt gebeten, jeweils einen Fragebogen zu be-

antworten: den Prätest- (T0), Posttest- (T1) und den telefonisch zu bearbeitenden 1-Jahres-

Follow-up-Fragebogen (T2). 

Abbildung 1 stellt das Studiendesign grafisch dar. 
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Abbildung 1: Studiendesign 

2.2 Arbeits- und Zeitplan 

Für die gesamte Studie wurde ein Zeitraum von 12 Monaten veranschlagt. Das Projekt be-

gann im Juni 2010 und endete im Mai 2011. Der vorgelegte Arbeits- und Zeitplan konnte 

eingehalten werden. Es ergaben sich keine Abweichungen. Tabelle 3 gibt einen Überblick 

über den Ablauf der jeweiligen Projekttätigkeiten. Es ergaben sich keine Probleme in der 

Umsetzung des Projektes. 

Tabelle 3: Arbeits- und Zeitplan 

 2010 2011 
 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 
1. Aufbereitung der Literatur zur Thematik             
2. Vorbereitende Arbeiten  

(z.B. Erstellung des Befragungsinstru-
mentes, Ziehung der Stichprobe) 

            

3. Durchführung der telefonische Nachbe-
fragung  

            

4. Dateneingabe, Datenbereinigung             
5. Datenauswertung             
6. Erstellung des Berichts             
7. Publikation der Ergebnisse             
 

2.3 Durchführung 

Stichprobenrekrutierung: Es handelt sich bei der Studienpopulation um eine anfallende 

Stichprobe, d.h. von insgesamt 4.018 Kursteilnehmern, die 2009 das Rauchfrei Programm 

besuchten, wurden diejenigen Kursteilnehmer ausgewählt (n = 1.319), die das Rauchfrei 

Programm in den Zeiträumen vom 12.01.2009 bis zum 15.03.2009 sowie vom 18.05.2009 

bis zum 22.11.2009 besuchten und für die zudem eine Einverständniserklärung zur Follow-

up-Befragung vorlag. 
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Untersuchungsablauf: Die Durchführung der Befragung zu den Messzeitpunkten T0 und T1 

erfolgte schriftlich. Im Rahmen des Qualitätsmanagements des Rauchfrei Programms sind 

alle Trainer dazu verpflichtet an einer Programmevaluation teilzunehmen. Hierfür erhalten 

die Kursteilnehmer von ihren Trainern zu Beginn und nach dem Kurs jeweils einen standar-

disierten Fragebogen, in dem sie schriftlich zu ihrem Rauchverhalten und dem Kurs befragt 

werden. Die Teilnehmer wurden über die vertrauliche Behandlung ihrer Daten unterrichtet 

und am Anfang der ersten Kursstunde gebeten die Einverständniserklärung und den Prätest-

Fragebogen auszufüllen. Nach der letzten Kursstunde wurden die Teilnehmer dazu angehal-

ten den Posttest-Fragebogen auszufüllen. Die Fragebögen wurden über einen spezifischen 

Teilnehmercode anonymisiert.  

Die Datenerhebung zu T2 erfolgte telefonisch. Die Kursteilnehmer wurden ein Jahr nach Kur-

sende unter Verwendung des 1-Jahres-Follow-up-Fragebogens kontaktiert. Die telefonisch 

durchgeführten Nachbefragungen fanden in den Zeiträumen vom 04.03.2010 bis zum 

09.04.2010 sowie vom 05.07.2010 bis zum 18.01.2011 statt. Um die Dropoutrate möglichst 

gering zu halten, wurden die Probanden mindestens fünfmal angerufen, jeweils zu verschie-

denen Uhrzeiten und Tagen. Die Dropouts wurden wie folgt kategorisiert: (1) „nicht erreich-

bar (mindestens fünf Versuche)“, (2) „Teilnahme verweigert“, (3) „nach unbekannt umgezo-

gen bzw. falsche Telefonnummer“ und (4) „Sonstiges“. Diese Einteilung der Dropouts ist 

notwendig, um die nach dem Russell-Standard (West et al., 2005) empfohlenen Analysen 

durchführen zu können. Teilnehmer, die nicht erreicht werden konnten, die Teilnahme ver-

weigerten oder aus anderen Gründen nicht an der Nachbefragung teilnahmen, wurden in die 

Analyse mit eingeschlossen und als Raucher gewertet (Intention-to-treat-Analyse; ITT), bis 

auf diejenigen Teilnehmer, die nach unbekannt verzogen bzw. eine falsche Telefonnummer 

angegeben hatten (Dropout-Kategorie 3). Abschließend wurden die erhobenen Daten in das 

Statistik-Programm SPSS (Version 15.0) zur nachfolgenden statistischen Auswertung einge-

geben. 

2.4 Erhebungsinstrumente 

Die folgenden Abschnitte geben einen Überblick über die Messinstrumente, die im Rahmen 

der vorliegenden Untersuchung eingesetzt wurden. Die Darstellung der Fragebögen folgt 

dabei der zeitlichen Gliederung der drei Messzeitpunkte: erste Kursstunde (T0), Kursende 

(T1) und 1 Jahr nach Kursende (T2). Zur Erfassung der zu überprüfenden Konstrukte wurden 

Items verwendet, die sich an bewährten Fragebögen orientieren und somit eine valide Erfas-

sung und Vergleichbarkeit mit anderen Studien erlauben. Zu diesen gehören Items aus dem 

Fragebogen des Epidemiologischen Suchtsurvey (ESA; Kraus & Augustin, 2001), Fa-

gerström-Test of Nicotine Dependence (FTND; Heatherton, Kozlowski, Frecker & Fa-

gerström, 1991) und Stages of Change Fragebogen (DiClemente et al., 1991). Des weiteren 
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wurden Single-Item-Ratings des IFT München eingesetzt. Die detaillierte Formulierung und 

der exakte Aufbau der Fragebögen können, wenn nicht explizit in den folgenden Abschnitten 

erwähnt, im Anhang eingesehen werden. 

2.4.1 Items des Prätest-Fragebogens 

Der Prätest-Fragebogen orientiert sich v.a. am Fragebogen des Epidemiologischen Sucht-

survey, das von Kraus und Augustin (2001) zur Untersuchung von Substanzmissbrauch in 

Deutschland entwickelt wurde. Der Prätest-Fragebogen umfasst insgesamt 15 Items. 

Soziodemographische Angaben: Der erste Teil des Prätest-Fragebogens widmet sich der 

Erhebung von soziodemographischen Angaben (Alter, Geschlecht, Schulabschluss, Er-

werbstätigkeit, Familienstand, Körpergröße, Gewicht) und stammt aus dem ESA (Kraus & 

Augustin, 2001). 

Rauchverhalten zu T0: Im zweiten Teil des Prätest-Fragebogens wurden der aktuelle 

Rauchstatus und die Intensität des Zigarettenkonsums erfasst. Dieser wurde anhand des 

international üblichen Menge-Frequenz-Index (Kraus & Augustin, 2005) erhoben. Der Men-

ge-Frequenz-Index (durchschnittliche Anzahl der Zigaretten pro Tag) ergibt sich aus dem 

Produkt der Anzahl der Tage, an denen in den letzten 30 Tagen geraucht wurde, und der 

durchschnittlichen Menge an Zigaretten, die an einem Rauchtag konsumiert wurden, dividiert 

durch 30 (Kraus & Augustin, 2005; siehe Abbildung 2). 
 

Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 30 Tage. An wie vielen dieser Tage haben Sie geraucht? (X) 
An _________ Tagen 
An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie da? (Y) 
_________ Zigaretten 

 Menge-Frequenz-Index =  
 

Abbildung 2: Items zur Erfassung des Menge-Frequenz-Index 

Analog zu diesem Vorgehen wurde im Posttest-Fragebogen und im 1-Jahres-Follow-up-

Fragebogen der aktuelle Zigarettenkonsum durch den 7-Tage-Menge-Frequenz-Index erho-

ben (Kraus & Augustin, 2005).  

Die körperliche Tabakabhängigkeit wurde mit Hilfe des Fagerström-Test of Nicotine Depen-

dence (Heatherton et al., 1991), kurz FTND oder auch Fagerström-Test genannt, erfasst. Es 

handelt sich sich um ein weit verbreitetes und international anerkanntes Selbstbeurteilungs-

verfahren zur Erfassung der körperlichen Tabakabhängigkeit. Der Fagerström-Test ermittelt 

auf der Grundlage von sechs Fragen den Schweregrad der Abhängigkeit. Im Rahmen des 

vorliegenden Projektes wurde die deutsche Version des Verfahrens (FTND-d) von Schu-

mann, Rumpf, Meyer, Hapke und John (2002) eingesetzt. Tabelle 4 fasst die Items und Ska-

lenwerte der vorliegenden deutschen Version (FTND-d; Schumann et al., 2002) zusammen. 
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Aus der Höhe der erreichten Gesamtpunktzahl (0 - 10 Punkte) lässt sich die Stärke der kör-

perlichen Abhängigkeit ableiten, wobei die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzte-

schaft (2001) folgende Einteilung vornimmt: ein Summenscore von 0 bis 2 Punkten ent-

spricht einer geringen körperlichen Abhängigkeit, ein Summenscore von 3 bis 4 Punkten 

einer mittleren körperlichen Abhängigkeit, ein Summenscore von 5 bis 6 Punkten einer star-

ken körperlichen Abhängigkeit und ein Summenscore 7 bis maximal 10 Punkten einer sehr 

starken körperlichen Abhängigkeit. 

Tabelle 4: Der Fagerström-Test zur Erfassung der Stärke der körperlichen Tabakabhängigkeit  
(FTND-d; Schumann et al., 2002) 

Fragen Antworten Punkte* 
1. In welcher Zeitspanne nach dem Aufwachen rauchen 

Sie Ihre erste Zigarette? 
Innerhalb von 5 Minuten 
6 bis 30 Minuten 
31 bis 60 Minuten 
Nach 60 Minuten 

 3 
 2 
 1 
 0 

2. Empfinden Sie es als schwierig, an Orten, an denen 
das Rauchen verboten ist, nicht zu rauchen; z.B.: in der 
Kirche, Bibliothek, im Kino, etc.? 

Ja 
Nein 

 1 
 0 

3. Welche Zigarette möchten Sie am allerwenigsten auf-
geben? 

Die erste am Morgen 
Alle anderen 

 1 
 0 

4. Wie viele Zigaretten pro Tag rauchen Sie? 10 oder weniger 
11 bis 20 
21 bis 30 
31 oder mehr 

 0 
 1 
 2 
 3 

5. Rauchen Sie oft mehr in den ersten Stunden nach dem 
Aufwachen als am Rest des Tages? 

Ja 
Nein 

 1 
 0 

6. Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie die 
meiste Zeit des Tages im Bett verbringen? 

Ja 
Nein 

 1 
 0 

 Gesamtpunktzahl:  
* Punktwert 0 - 2 = geringe körperliche Abhängigkeit; Punktwert 3 - 4 = mittlere körperliche Abhängigkeit; Punkt-
wert 5 - 6= starke körperliche Abhängigkeit; Punktwert 7 - 10 = sehr starke körperliche Abhängigkeit. 
 

Die prädiktive Validität des Fagerström-Tests konnte mehrfach nachgewiesen werden (Batra, 

2000; Kaspar & Batra, 2003). Die Ergebnisse des Fagerström-Tests erlauben hilfreiche Emp-

fehlungen für die Abstinenzmöglichkeiten im Rahmen einer pharmakologischen und verhal-

tenstherapeutischen Therapie zur Tabakentwöhnung (Batra & Fagerström, 1997; Batra, 

2000). In der nationalen und internationalen Literatur gilt der FTND als der Goldstandard zur 

Erfassung der Tabakabhängigkeit. 

2.4.2 Items des Posttest-Fragebogens 

Der Posttest-Fragebogen umfasst insgesamt 12 Items. 

Rauchverhalten zu T1: Die kontinuierliche kurzfristige Abstinenz wurde wie folgt erfasst 

(siehe Abbildung 3): 
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Haben Sie seit dem Rauchstopp geraucht? 
  Nein, ich habe überhaupt nicht geraucht (nicht eine einzige Zigarette) 
  Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht 
  Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht 

Abbildung 3: Item zur Abstinenzerfassung 

Die Tabakabstinenz galt als erreicht, wenn der Teilnehmer angab, seit dem Rauchstopp 

nicht bzw. nicht mehr als fünf Zigaretten geraucht zu haben (kontinuierliche Abstinenz). Die 

Definition der kontinuierlichen Abstinenz orientiert sich an dem von West et al. (2005) entwi-

ckelten Russell-Standard. Demnach ist das Rauchen von bis zu fünf Zigaretten innerhalb des 

Katamnesezeitraumes gestattet, um dennoch als kontinuierlich abstinent eingestuft zu wer-

den. Konsumierte ein Teilnehmer mehr als fünf Zigaretten, wurde er als Raucher kategori-

siert. 

Verwendung von Medikamenten zur Tabakentwöhnung: Die Anwendung von Nikotinprä-

paraten und nikotinfreien Medikamenten wurde wie folgt erhoben (siehe Abbildung 4): 
 

Welche der folgenden Methoden, die man einsetzen kann, um mit dem Rauchen aufzuhören oder Nicht-
raucher zu bleiben, haben Sie persönlich während des Kurses angewendet? 

  Nikotinpräparate, welche?    __________________________________________ 
  Champix® (Medikament) 
  Zyban® (Medikament) 
  Hypnose 
  Akupunktur 

  
Selbsthilfeprogramm (Buch, Kassette, CD, Video, Internet) 
Welche Art und Titel?   __________________________________________ 

  Andere, welche?   __________________________________________ 

Abbildung 4: Item zur Erfassung der Verwendung von Medikamenten zu T1 

Andere Maßnahmen zur Tabakentwöhnung, wie z.B. Hypnose, Akupunktur oder Selbsthilfe-

programme, wurden in der aktuellen Analyse nicht berücksichtigt.  

2.4.3 Items des Follow-up-Fragebogens 

Der telefonisch zu bearbeitende Follow-up-Fragebogen umfasst insgesamt 16 Items mit zum 

Teil dazugehörigen Unteritems und Sprungregeln. 

Rauchverhalten zu T2: Die Frage nach der kontinuierlichen Abstinenz zum Messzeitpunkt 

T2 wurde, wie bereits zum Messzeitpunkt T1 (siehe Abbildung 3), mittels der Frage nach der 

Anzahl der gerauchten Zigaretten seit Kursende erfasst. Falls der Kursteilnehmer rückfällig 

war, wurde zudem der Menge-Frequenz-Index der letzten sieben Tage (siehe Abbildung 2) 

erfragt. 
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Einsatz von Medikamenten: Des weiteren wurde nach dem Einsatz jeglicher Nikotinpräpa-

rate oder nikotinfreier Medikamente während des Kurses gefragt (siehe Abbildung 5). 

 

Haben Sie jemals Nikotinpräparate oder Medikamente während des Kurses verwendet? 
  Ja 

  Nein 

Abbildung 5: Item zur Erfassung der Verwendung von Medikamenten zu T2 

Falls der Kursteilnehmer diese Frage bejahte, folgten weitere Fragen zur Medikation. An-

sonsten war die telefonische Nachbefragung abgeschlossen. 

Fragen zur Medikation: Die Fragen nach der Medikation wurden in Anlehnung an das Brief 

Medication Questionnaire (BMQ; Svarstad, Chewning, Sleath & Claesson, 1999) entwickelt. 

Tabelle 5 fasst Ähnlichkeiten und Unterschiede zwischen dem BMQ (Svarstad et al., 1999) 

und Follow-up-Fragebogen zusammen. 

Tabelle 5: Vergleich BMQ (Svarstad et al., 1999) und Follow-up-Fragebogen 

BMQ (Svarstad et al., 1999) Follow-up-Fragebogen 

Medication name 
Ich lese Ihnen jetzt eine Liste von Nikotinpräparaten 
und Medikamenten vor. Bitte sagen Sie mir, welche 
Sie eingesetzt haben. 

How many days did you take it? Wie viele Tage haben Sie das Nikotinpräparat 
/Medikament benutzt? 

How many times did you miss taking it? Haben Sie das Nikotinpräparat/Medikament während 
der Anwendungszeit jeden Tag eingesetzt? 

 

Zunächst wurde die Art der Medikation erfragt, wobei dem Kursteilnehmer zur Spezifikation 

eine Liste von Medikamenten (Nikotinpflaster, Nikotinkaugummi, Nikotinlutschtabletten, Niko-

tin-Inhaler, Zyban®, Champix®, Sonstiges) vorgelesen wurde. Danach erfolgte die Frage 

nach dem Beginn der Anwendung der Medikation (siehe Abbildung 6). 
 

Wann haben Sie mit der Anwendung begonnen? 
  während des Kurses, VOR dem Rauchstopp 
  während des Kurses, AB dem Rauchstopp 
  während des Kurses, NACH dem Rauchstopp 

Abbildung 6: Item zur Erfassung des Beginns der Einnahme 

Darüber hinaus wurde die subjektive Meinung zur Medikamentencompliance erfragt (siehe 

Abbildung 7). 

Haben Sie sich an die Dosierungsempfehlungen laut Beipackzettel gehalten? 
  Ja 
  Nein 
  Weiß nicht 

Abbildung 7: Item zur Erfassung der Adhärenz laut Beipackzettel 
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Weiterhin wurden Fragen zur Anwendungsdauer und täglichen Einnahme des Medikamentes 

gestellt (siehe Tabelle 5). 
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2.5 Definition der Compliance 

An dieser Stelle soll die für diese Untersuchung relevante Definition der Compliance vorge-

stellt werden. Die Medikamentencompliance, synonym wird auch der Begriff Adhärenz ver-

wendet, wurde auf folgende Art definiert: 

Compliance gemäß der empfohlenen Anwendungsdauer: Der Teilnehmer beginnt mit der 

Einnahme des Nikotinpräparates gleichzeitig mit dem Rauchstopp bzw. bei Einnahme eines 

nikotinfreien Medikamentes (Bupropion, Vareniclin) vor dem Rauchstopp. Das Medikament 

wird täglich gemäß der empfohlenen Anwendungsdauer verwendet. Tabelle 6 fasst die emp-

fohlene Anwendungsdauer der einzelnen Medikamente zusammen. 

Hierbei ist anzumerken, dass die Angaben zur empfohlenen Anwendungsdauer je nach Lite-

ratur und Hersteller variieren. Die Angaben in Tabelle 6 orientieren sich aus diesem Grund 

an verschiedenen Quellen, um eine möglichst genaue Analyse der empfohlenen Anwen-

dungsdauer mit minimaler und maximaler Anwendungszeit ausführen zu können. 

Tabelle 6: Empfohlene Anwendungsdauer 

Art der Medikation Empfohlene Dauer der  
Anwendung Referenzen 

Minimum: 6 Wochen  Fiore et al., 2008 Nikotinpflaster 
Maximum: 6 Monate  Beipackzettel Nicorette Pflaster 16,6mg® (Pfizer) 
Minimum: 6 Wochen  Fiore et al., 2008 Nikotinkaugummi 
Maximum: 6 Monate Beipackzettel Nicorette 2mg freshfruit® (Pfizer) 
Minimum: 2 Monate  Beipackzettel Nicorette Microtab 2mg® (Pfizer) Nikotinlutschtablette 

bzw.  
Sublingualtabletten 

Maximum: 6 Monate  Beipackzettel Nicorette Microtab 2mg® (Pfizer) 

Minimum: 3 Monate  Beipackzettel Nicorette Inhaler® (Pfizer) Nikotin-Inhaler 
Maximum: 6 Monate Beipackzettel Nicorette Inhaler® (Pfizer) 
Minimum: 7 Wochen  Angaben Apotheke  

Zur Münchner Freiheit (15.07.2010) 
Zyban® (Bupropion) 

Maximum: 6 Monate  U.S. Department of Health & Human Services, 
http://www.ahrq.gov./clinic/tobacco/medsmoktab.htm 
(10.09.2010) 

Minimum: 12 Wochen  Beipackzettel Champix® (Pfizer) Champix®  

(Vareniclin) Maximum: 6 Monate  U.S. Department of Health & Human Services, 
http://www.ahrq.gov./clinic/tobacco/medsmoktab.htm 
(10.09.2010) 

 

Keine Compliance: Unter diese Kategorie fallen alle Medikamenten-Nutzer, die sich weder 

an den empfohlenen Beginn der Einnahme noch an die empfohlene Intensität und Dauer der 

Einnahme hielten. 
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2.6 Stichprobe der befragten Teilnehmer des IFT Rauchfrei Programms 

Aus der Gesamtzahl aller Kursteilnehmer, die das Rauchfrei Programm 2009 besuchten (N = 

4.018), wurden 1.319 Personen, die in den Zeiträumen vom 12.01.2009 bis zum 15.03.2009 

sowie vom 18.05.2009 bis zum 22.11.2009 am Gruppenprogramm teilnahmen, in die Follow-

up-Stichprobe aufgenommen und telefonisch kontaktiert. 

Abbildung 8 gibt einen Überblick über den Verlauf der Untersuchung und die Anzahl der 

Probanden, die zum Messzeitpunkt T1 und T2 erreicht werden konnten. 

88 Teilnehmer (6,7%) der anfallenden Stichprobe wurden aufgrund von Codierungsfehlern 

sowie der Angabe einer falschen Telefonnummer bzw. eines Umzuges nach Unbekannt von 

der Gesamtstichprobe ausgeschlossen. 

Der Prätest-Fragebogen wurde von allen Probanden der Gesamtstichprobe (n = 1.231) be-

arbeitet. Den Posttest-Fragebogen füllten 881 Personen (71,6%) aus. Ein Jahr nach Kursen-

de konnten 1.052 Teilnehmer (85,5%) telefonisch befragt werden. 
 

Gesamtteilnehmer IFT Rauchfrei Programm 2009  
N = 4.018 

 

Anfallende Stichprobe  
zu den Zeitfenstern 12.01. - 15.03.2009 und 18.05. - 22.11.2009 

n = 1.319 

 

Ausgeschlossen (n = 88) 
Nicht zuordenbar aufgrund von Codierungsfehler (n = 8) 

Nach unbekannt verzogen oder falsche Telefonnummer (n = 80) 

 

Gesamtstichprobe 
n = 1.231 (100,0%)  

Kursbeginn (T0) 
n = 1.231 (100,0%) erreicht 

 

Kursende (T1) 
n = 881 (71,6%) erreicht 

 

1-Jahres-Follow-up (T2) 
n = 1.052 (85,5%) erreicht 

Abbildung 8: Flowchart 

2.6.1 Beschreibung der Gesamtstichprobe (n = 1.231) 

Bei der folgenden Stichprobenbeschreibung ist zu beachten, dass die Auswertung aufgrund 

fehlender Angaben bei einzelnen Items nicht immer auf der gesamten Stichprobe beruht. 
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Aus diesem Grund ergibt die Anzahl der angegebenen Probanden nicht immer die Gesamt-

zahl der Probanden der Gesamtstichprobe. 

Geschlechtsverteilung: Das Rauchfrei Programm wurde von 50,6% der Männern (n = 621) 

und von 49,4% der Frauen (n = 607) besucht.  

Alter: Das Durchschnittsalter lag bei 47 Jahren (M = 46,89, SD = 12,20). Die Altersverteilung 

entspricht keiner Normalverteilung Die jüngsten Kursteilnehmer waren 16 Jahre, der älteste 

Kursteilnehmer 79 Jahre alt. 10,1% der Teilnehmer waren jünger als 30 Jahre; mehr als zwei 

Drittel der Teilnehmer waren älter als 40 Jahre (siehe Abbildung 9). 

 
Abbildung 9: Altersverteilung 

Schulabschluss: 34,9% der Kursteilnehmer (n = 423) hatten einen niedrigen oder keinen 

Schulabschluss (Volks- bzw. Hauptschulabschluss). 38,2% der Teilnehmer (n = 463) hatten 

einen mittleren Schulabschluss (Mittlere Reife bzw. Polytechnische Oberschule 10. Klasse), 

27,0% der Teilnehmer (n = 327) einen höheren Schulabschluss (Fachhochschulreife bzw. 

Abitur). 

Erwerbstätigkeit: 70,6% der Kursteilnehmer (n = 852) gaben an, erwerbstätig zu sein. 

29,4% der Kursteilnehmer (n = 355) waren nicht erwerbstätig.  

Familienstand: Etwas mehr als die Hälfte der Probanden (54,8%; n = 670) war verheiratet. 

45,2% der Probanden (n = 553) waren ledig, geschieden oder verwitwet.  

Nikotinabhängigkeit: Der Summenwert des Fagerström-Tests, der einen Wert zwischen 0 

und 10 annehmen kann und als Indikator für die körperliche Nikotinabhängigkeit dient, lag 

durchschnittlich bei 4,9 (M = 4,86, SD = 2,17). Dieser Wert entspricht einer starken körperli-

chen Abhängigkeit. Fast drei Fünftel der Kursteilnehmer (59,0%) waren körperlich stark bis 

sehr stark vom Nikotin abhängig (siehe Abbildung 10).  

< 21        21-30    31-40     41-50    51-60    > 60
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Abbildung 10: Summenwert des Fagerström-Tests 

Zigarettenmenge (30-Tage-Menge-Frequenz): Die Probanden rauchten zu Kursbeginn 

durchschnittlich 20 Zigaretten pro Tag (M = 20,08, SD = 9,14, Min = 0, Max = 60). 

2.7 Auswertung 

2.7.1 Statistische Verfahren 

Alle statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS (Version 15.0) 

für Windows durchgeführt. Tabelle 7 gibt einen Überblick über die Verwendung der statisti-

schen Methoden. Das Signifikanzniveau wurde auf p = .05 festgelegt. 

Tabelle 7: Übersicht Statistische Methoden 

Fragestellung Statistische Methode Abhängige Variable/
Kriterium 

Unabhängige Variable/ 
Prädiktor 

1.1: Nachhaltigkeit der  
Tabakentwöhnung 

Prozentuale Angaben Keine Keine 

1.2: Geschlechtsspezifische  
Unterschiede 

Prozentuale Angaben;  
Chi-Quadrat-Test  

Abstinenz (ITT) nach 
Kursende bzw. ein 
Jahr nach Kursende 

Geschlecht 

2.1: Akzeptanz, Nutzung und 
Compliance von Medikation 

Häufigkeiten; Prozentuale 
Angaben; Mittelwerte; 
Median; Modus;  
Standardabweichungen; 
Minimum; Maximum 

Keine Keine 

2.2: Nutzen von zusätzlicher 
Medikation 

Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) nach 
Kursende bzw. ein 
Jahr nach Kursende 

Medikation 

2.3: Geschlechtsspezifische 
Unterschiede unter  
Medikamenten-Nutzern 

Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) nach 
Kursende bzw. ein 
Jahr nach Kursende 

Geschlecht 

2.4: Einfluss der  
Medikamentenadhärenz unter  
Medikamenten-Nutzern 

Chi-Quadrat-Test  
(1-seitige Testung) 

Abstinenz (ITT) nach 
Kursende bzw. ein 
Jahr nach Kursende 

Medikamentenadhärenz 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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3.1: Einfluss der Kosten Prozentuale Angaben; 
Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

Kursgebühren 

3.2: Einfluss der Höhe der 
Kursgebühren 

Chi-Quadrat-Test Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

Höhe des Betrages 

4.1: Einfluss des Settings Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

Setting 

4.2: Einfluss des Alters Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

Alter 

4.3: Einfluss der  
Schulbildung 

Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

Schulabschluss 

4.4: Einfluss des  
Familienstandes 

Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

Familienstand 

4.5: Einfluss der  
Erwerbstätigkeit 

Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

Erwerbstätigkeit 

4.6: Einfluss der  
Tabakabhängigkeit 

Chi-Quadrat-Test; 
Binär logistische  
Regression* 

Abstinenz (ITT) ein 
Jahr nach Kursende 

FTND 

Anmerkungen. *Mit Kontrollvariablen. ITT = Intention-to-treat-Analyse (Einschluss der Dropouts als Raucher). 
 

Deskriptive Auswertung: Für die deskriptiven Fragestellungen wurden sowohl Methoden 

der deskriptiven Statistik (Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimum, Maximum, Häufig-

keiten) als auch graphische Methoden zur Auswertung eingesetzt.  

Inferenzstatistische Auswertung: Abhängig von dem Skalenniveau der vorliegenden Da-

ten wurden zur Ermittlung von Unterschieden Mittelwerte und Streuung bei intervallskalierten 

Daten quantifiziert und prozentuale Angaben für nominalskalierte Daten angegeben. Ein 

Großteil der inferenzstatistischen Fragestellungen wurde bei nominalskalierten Variablen mit 

Hilfe eines χ²-Tests auf Signifikanz überprüft. Intervallskalierte Variablen wurden mittels ei-

nes T-Tests untersucht. Der Einfluss und die Vorhersagekraft einzelner Prädiktoren auf das 

dichotom ausgeprägte Kriterium Behandlungserfolg (kontinuierliche Abstinenz nach einem 

Jahr) bzw. Anwendung von Medikamenten wurden aufgrund der dichotomen Ausprägung 

des Kriteriums mittels einer binär logistischen Regression berechnet (Bühl & Zöfel, 2005; 

Howell, 2002). 

2.7.2 Umgang mit Dropouts 

Der Ausfall von Probanden ist bei der Durchführung einer längsschnittlichen Untersuchung 

kaum zu vermeiden (Dufouil, Brayne & Clayton, 2004; Schafer & Graham, 2002). Es stellt 

sich jedoch die Frage, wie man mit diesen Ausfällen umgeht. 
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Abstinenzquote: Der Russell-Standard empfiehlt eine Intention-to-treat-Analyse (West et 

al., 2005). Demnach erfolgte die Berechnung der Abstinenzquote unter Einschluss der Drop-

outs, die als Raucher gewertet wurden. Dadurch wurde die Effektivität der Intervention unter-

schätzt. Ein Ausschluss der Dropouts hätte zu einer Überschätzung der Effektivität geführt. 

Dies galt es zu vermeiden. Die ITT-Methode beruht auf der Annahme, dass nicht-abstinente 

und somit erfolglose Probanden bei Katamnesen weniger Compliance zeigen als abstinente 

Probanden (Foulds et al., 1993, zitiert nach West et al., 2005). Probanden, die aufgrund ei-

nes Umzuges nach unbekannt oder der Angabe einer falschen Telefonnummer nicht erreicht 

werden konnten, wurden nicht als Dropouts gewertet und aus der Stichprobe entfernt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Fragestellung 1: Nachhaltigkeit von Tabakentwöhnung in der realen Welt 

3.1.1 Gesamtstichprobe 

Kurzfristige Abstinenzquote am Kursende: Von den 881 Teilnehmern, die den Posttest-

Fragebogen nach Beendigung des Kurses beantworteten, führten 91,9% den Rauchstopp 

durch. Bei Kursende (kurzfristige Abstinenz) waren 60,9% der Kursteilnehmer (n = 750) 

rauchfrei (siehe Abbildung 11). Dieser Wert entspricht einer konservativen Schätzung. Ge-

mäß den international anerkannten wissenschaftlichen Standards wurde die Abstinenzquote 

als Intention-to-treat-Analyse (ITT) gerechnet. Dies bedeutet, dass alle Teilnehmer der Ge-

samtstichprobe, die zu Beginn des Kurses befragt wurden, als Ausgangsgröße festgelegt 

werden. Dies waren 1.231 Teilnehmer. Alle Teilnehmer, die zum Messzeitpunkt T1 nicht er-

reicht werden konnten, wurden als Raucher gewertet. Unter den zu T1 erreichten Teilneh-

mern (n = 881) betrug die kurzfristige Erfolgsquote 85,9%. 

Abstinenzquote nach einem Jahr: Ein Jahr nach Kursende (kontinuierliche langfristige 

Abstinenz) waren 31,8% der Kursteilnehmer (n = 392) rauchfrei (siehe Abbildung 11). Dieser 

Wert ist eine konservative Schätzung, da alle zu diesem Messzeitpunkt nicht erreichten 

Kursteilnehmer als Raucher gewertet wurden (ITT). Unter den zu T2 erreichten Teilnehmern 

(n = 1.052) betrug die kontinuierliche langfristige Abstinenzquote 37,3%. 

 
Abbildung 11: Kurz- und langfristige Abstinenzquoten (ITT) 
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3.1.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede  

Kurzfristige Abstinenzquote am Kursende (ITT): Unter den weiblichen Teilnehmern waren 

bei Kursende 59,3% Nichtraucher (n = 360); unter den männlichen Teilnehmern waren bei 

Kursende 62,6% (n = 389) rauchfrei (siehe Abbildung 12). Dieser geschlechtsspezifische 

Unterschied ist nicht signifikant (χ² (1, 1.228) = 1,43, p = .23). 

Abstinenzquote nach einem Jahr (ITT): Ein Jahr nach Kursende waren 29,0% der weibli-

chen Teilnehmer (n = 176) sowie 34,8% der männlichen Teilnehmer (n = 216) rauchfrei (sie-

he Abbildung 12). Es ergab sich ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied hin-

sichtlich der langfristigen Erfolgsquote (χ² (1, 1.228) = 4,73, p = .03). 

 
Abbildung 12: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Effektivität der Tabakentwöhnung 

3.2 Fragestellung 2: Nutzen von Medikation auf die Nachhaltigkeit der Tabak-
entwöhnung 

3.2.1 Deskription des Nutzerverhaltens 

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse zur Akzeptanz, Nutzung und Compli-

ance von zusätzlicher Medikation in der realen Welt dargestellt. 

Akzeptanz und Prävalenz der Anwendung von Medikamenten: Der Einsatz einer medi-

kamentösen Begleittherapie wird im Rahmen des Rauchfrei Programms als mögliche Option 

berücksichtigt. Von den zum Messzeitpunkt T2 tatsächlich befragten 1.052 Teilnehmern ga-

ben 312 Personen (29,7%) an während des Kurses Medikamente zur Tabakentwöhnung 

verwendet zu haben, wobei zwei Probanden keine weiteren Angaben zur Medikamentenan-

wendung machten. 687 Befragte (65,3%) entschieden sich gegen eine zusätzliche Medikati-

on neben dem Rauchfrei Programm und 53 Personen (5,0%) machten keinerlei Angaben zur 

Medikamentennutzung (siehe Abbildung 13).  
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Abbildung 13: Anteil der Medikamenten-Nutzer 

Häufigkeit der einzelnen Medikamentenanwendung: Abbildung 14 gibt einen Überblick 

über die Häufigkeit der einzelnen Medikamentennutzung unter den 310 Medikamenten-

Nutzern, die nähere Angaben zur Medikamentenanwendung machten. Mehrfachangaben zur 

Verwendung von Medikamenten waren im Rahmen der Nachbefragung möglich. 

 
Abbildung 14: Häufigkeit der einzelnen Medikamentennutzung 

Wahl der Medikation: Die 310 Medikamenten-Nutzer, die nähere Angaben zur Medikamen-

tenanwendung machten, wurden einer Medikamenten-Kategorie zugeteilt. 264 Personen 

(85,2%) entschieden sich für den alleinigen bzw. kombinierten Einsatz von Nikotinpräparaten 

(NP). Champix® wurde von 34 Teilnehmern (11,0%) als einziges Medikament eingenommen. 

Zyban® wurde von einem Teilnehmer (0,3%) als einziges Medikament verwendet. Sechs 

Personen (1,9%) kombinierten die Einnahme von Nikotinpräparaten und nikotinfreien Medi-

kamenten (Champix®, Zyban®). Fünf Teilnehmer (1,6%) verwendeten nur Medikamente, die 

unter die Kategorie Sonstiges fielen (wie z.B. homöopathische Medikamente). Drei Personen 

kombinierten die Einnahme von sonstigen Medikamenten mit Nikotinpräparaten bzw. Cham-

pix® und wurden aufgrund mangelnder Angaben zur Art der sonstigen Medikation den oben 
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genannten Kategorien zugeteilt. Abbildung 15 gibt einen Überblick über die Wahl der Medi-

kation. 

 
Abbildung 15: Wahl der Medikation 

Wahl des Nikotinpräparates: Unter den Nikotinpräparat-Nutzern (n = 264) waren Nikotin-

pflaster die beliebteste Form der Medikation zur Tabakentwöhnung. 55,7% (n = 147) der 

Nikotinpräparat-Nutzer entschieden sich für dieses Präparat. Nikotinkaugummis wurden von 

34,1% (n = 90) verwendet. 11,4% (n = 30) entschieden sich für die Anwendung des Nikotin-

Inhalers. 9,1% (n = 24) nutzten Nikotinlutschtabletten. Abbildung 16 gibt einen Überblick über 

die Wahl des Nikotinpräparates. 

 
Abbildung 16: Wahl des Nikotinpräparates 

24 Nikotinpräparat-Nutzer entschieden sich für die Kombination von mehreren Nikotinpräpa-

raten. Es wurde von folgenden Kombinationen berichtet: Pflaster, Kaugummi und Inhaler (n = 

1), Pflaster, Kaugummi und Lutschtablette (n =1), Kaugummi, Lutschtablette und Inhaler (n = 

1), Pflaster und Kaugummi (n = 16), Pflaster und Inhaler (n = 1), Pflaster und Lutschtablette 

(n = 1), Kaugummi und Inhaler (n = 2) sowie Kaugummi und Lutschtablette (n = 1). 

n = 264 NP-Nutzer, Mehrfachangaben 
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Anwendungsdauer: Tabelle 8 illustriert die Anwendungsdauer der jeweiligen Medikamente 

in Tagen. Bei der folgenden Beschreibung der Anwendungsdauer ist zu beachten, dass die 

Auswertung aufgrund fehlender Angaben nicht immer auf der gesamten Substichprobe (n = 

310) beruht. Aus diesem Grund ergibt die Anzahl der angegebenen Anwendungshäufigkei-

ten nicht immer die Gesamtzahl der tatsächlichen Nutzungshäufigkeiten. Medikamente der 

Kategorie Sonstiges wurden von der Analyse aufgrund mangelnder Angaben ausgeschlos-

sen. 

Tabelle 8: Deskriptive Statistiken zur Anwendungsdauer in Tagen 

Medikation Modus MD M SD Min Max 
Nikotinpflaster (n = 149) 14 21,00 31,60 29,75 1 122 
Nikotinkaugummi (n = 92) 7* 19,50 59,45 182,04 1 1640 
Nikotin-Inhaler (n = 30) 14 28,00 44,03 67,17 3 365 
Nikotinlutschtablette (n = 24) 21 21,00 42,00 59,33 1 225 
Champix® (Vareniclin) (n = 38) 90 54,50 63,32 51,20 6 183 
Zyban® (Bupropion) (n = 2) 15 40,00 40,00 35,36 15 65 
Anmerkungen.  n = in Analyse berücksichtige Anwendungshäufigkeit; MD = Median; M = Mittelwert;  
SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum.*Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird 
angezeigt. 
 

Bezogen auf die einzelne Medikamentennutzung wurde die empfohlene Anwendungsdauer 

wie folgt eingehalten: Pflaster 30,5% (n = 46), Kaugummi 22,3% (n = 21), Inhaler 9,7% (n = 

3), Lutschtabletten 8,0% (n = 2), Champix® 32,5% (n = 13) und Zyban® 50,0% (n = 1). 

Tägliche Einnahme: Die Probanden verwendeten das jeweilige Nikotinpräparat bzw. niko-

tinfreie Medikament während der Anwendungszeit wie folgt täglich: Pflaster 88,7% (n = 134), 

Kaugummi 74,5% (n = 70), Inhaler 80,0% (n = 24), Lutschtabletten 76,0% (n = 19), Cham-

pix® 97,5% (n = 39) und Zyban® 50,0% (n = 1). 

Beginn der Einnahme: Tabelle 9 gibt einen Überblick über die prozentualen Angaben zum 

Beginn der Einnahme des jeweiligen Medikamentes. Die diesbezügliche Empfehlung ist für 

jedes Medikament fett markiert. Aufgrund fehlender Angaben beruht die Auswertung nicht 

immer auf der gesamten Substichprobe (n = 310) beruht. 

Tabelle 9: Prozentuale Angaben zu dem Beginn der Einnahme je nach Medikament 

Medikation Einnahme vor dem 
Rauchstopp 

Einnahme ab dem 
Rauchstopp 

Einnahme nach 
dem Rauchstopp 

Nikotinpflaster (n = 151) 13,2% (n = 20) 63,6% (n = 96) 23,2% (n = 35) 
Nikotinkaugummi (n = 93) 25,8% (n = 24) 45,2% (n = 42) 29,0% (n = 27) 
Nikotin-Inhaler (n = 30) 16,7% (n = 5) 46,7% (n = 14) 36,7% (n = 11) 
Nikotinlutschtabletten (n =25) 8,0% (n = 2) 52,0% (n = 13) 40,0% (n = 10) 
Champix® (Vareniclin) (n = 40) 55,0 (n = 22) 25,0% (n = 10) 20,0 (n = 8) 
Zyban® (Bupropion) (n = 2) 0,0% 100,0% (n = 2) 0,0% 
 

Objektive und subjektive Medikamentencompliance: Die Medikamentencompliance be-

treffend sollten Nikotinpräparate ab dem Rauchstopp und nikotinfreie Medikamente (Bupro-
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pion, Vareniclin) vor dem Rauchstopp täglich angewendet werden. Dabei ist die empfohlene 

Anwendungsdauer gemäß den Vorgaben des Herstellers einzuhalten. Nach diesen Kriterien 

verwendeten 13,2% (n = 41) der Medikamenten-Nutzer die Medikamente adhärent. 

Dieses Ergebnis steht in starkem Kontrast zur persönlichen Meinung der Probanden zur Me-

dikamentencompliance. 79,3% (n = 242) der Medikamenten-Nutzer glaubten die Medika-

mente adhärent eingenommen zu haben bzw. gaben an die Empfehlungen laut Beipackzet-

tel eingehalten zu haben (Pflaster: 86,8% (n = 131), Kaugummi: 68,1% (n = 64), Inhaler: 

60,0% (n = 18), Lutschtabletten: 80,0% (n = 20), Champix®: 97,5% (n = 39), Zyban®: 50,0% 

(n = 1)). Die Personen, die Medikamente der Kategorie Sonstiges verwendeten (n = 5), wur-

den von der Auswertung ausgeschlossen. 

3.2.2 Vergleich der Teilnehmer mit und ohne Medikation 

Die Experimentalgruppenzuteilung zur Analyse der Nutzung von Medikamenten außerhalb 

von klinischen Studien erfolgte aufgrund der Datenerhebung des Posttest- bzw. 1-Jahres-

Follow-up-Fragebogens. Die Probanden, die angaben, während des Kurses keine Medika-

mente verwendet zu haben, wurden der Experimentalgruppe 1 (EG1) zugewiesen, während 

diejenigen Probanden, die nach eigener Aussage während des Kurses Medikamente einge-

setzt hatten, der Experimentalgruppe 2 (EG2) zugeteilt wurden. Falls sich die Angaben des 

Posttests und die Angaben des 1-Jahres-Follow-up widersprachen, wurden die Angaben des 

1-Jahres-Follow-up als Grundlage für die Gruppenzuteilung verwendet. 1.147 Teilnehmer 

der Gesamtstichprobe (n = 1.231) konnten aufgrund der erhobenen Daten einer der beiden 

Experimentalgruppen zugeordnet werden. 84 Teilnehmer (6,8%), die ein Jahr nach dem 

Kursende telefonisch nicht erreichbar waren, konnten aufgrund fehlender Daten keiner Expe-

rimentalgruppe zugeteilt werden. 

Prätest-Äquivalenz: Die beiden Experimentalgruppen wurden hinsichtlich verschiedener 

Variablen (soziodemographische Merkmale, Rauchverhalten, Stärke der körperlichen Ta-

bakabhängigkeit) miteinander verglichen, um die Prätest-Äquivalenz festzustellen. Kategoria-

le Variablen (Geschlecht, Familienstand, Schulbildungsstand, Erwerbstätigkeit) wurden mit-

tels eines χ²-Tests untersucht. Für stetige Variablen (Alter, Body-Maß-Index, Konsummenge, 

FTND) wurden T-Tests durchgeführt, wobei unter Beachtung des Ergebnisses des Levene-

Tests die Signifikanzwerte für gleiche bzw. ungleiche Varianzen verwendet wurden. Im Sinne 

einer Minimierung des Alpha-Fehlers wurde das Signifikanzniveau zur Berechnung der Prä-

test-Äquivalenz auf p = .01 festgelegt, da auch inhaltlich irrelevante Unterschiede aufgrund 

des relativ großen Stichprobenumfanges statistische Signifikanz erlangen können. 

Bei der folgenden Stichprobenbeschreibung ist zu beachten, dass die Auswertung aufgrund 

fehlender Angaben bei einzelnen Items nicht immer auf der gesamten Stichprobe beruht. 
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Aus diesem Grund ergibt die Anzahl der angegebenen Probanden nicht immer die Gesamt-

zahl der Probanden der Gesamtstichprobe. 

Tabelle 10 fasst die wichtigsten Merkmale der beiden Experimentalgruppen zusammen. 

Tabelle 10: Prätest-Äquivalenz 

 Experimentalgruppe 1 
(n = 794) 

Experimentalgruppe 2 
(n = 353) 

Signifikanz 

Demographische Variablen 
Alter n = 787   M = 46,54 (12,40) n = 351   M = 48,03 (11,70) 1 n.s. 
Geschlecht (weiblich) n = 792   48,1%  n = 353   53,3%  2 n.s.  
Familienstand (verheiratet) n = 789   54,8% n = 351   56,1%  2 n.s.  
Body-Maß-Index n = 778   M = 25,54 (4,30) n = 349   M = 25,42 (4,31) 1 n.s.  
Schulbildungsstand n = 785 

niedriger = 32,7%  
mittlerer = 39,5%  
höherer = 27,8%  

n = 345 
niedriger = 37,7%  
mittlerer = 35,3%  
höherer = 27,0%  

2 n.s.  

Erwerbstätigkeit  
(nicht erwerbstätig) 
 

n = 779   29,3%  n = 348   29,3%  2 n.s. 

Rauchverhalten    
Konsummenge  
(Menge-Frequenz-Index) 

n = 783   M = 19,35 (8,99) n = 347   M = 21,40 (8,62) 1 t(1.128) =  
-3,59, 
p < .01 

Tabakabhängigkeitsgrad  
(FTND) 

n = 787   M = 4,51 (2,19) n = 351   M = 5,46 (1,88) 1 t(1.136) =  
-7,52, 
p < .01 
 

Anmerkungen. 1 T-Test (Mittelwert (M) (Standardabweichung (SD)), 2 χ²-Test (Prozent),  
n = Anzahl der Teilnehmer, n.s. = nicht signifikant p > .01. 
 

Die beiden Experimentalgruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der demographischen 

Variablen. Allerdings ergaben sich signifikante Unterschiede bezüglich des Rauchverhaltens. 

Sowohl die Konsummenge als auch die körperliche Tabakabhängigkeit weisen darauf hin, 

dass die Teilnehmer der EG2 stärker tabakabhängig sind als die Teilnehmer der EG1. Aus 

diesem Grund wurde in den nachfolgenden Analysen für die Variablen Konsummenge und 

Tabakabhängigkeitsgrad kontrolliert. 

Halte- und Ausfallanalyse zu T2: Die Gründe für den Ausfall von Probanden sind vielfältig. 

Ein Jahr nach Kursende waren die Ausfälle häufig durch die Nichterreichbarkeit der Kursteil-

nehmer zu erklären. Einige Teilnehmer verweigerten die weitere Teilnahme.  

Um mögliche Effekte des Ausfalles bestimmter Probanden und damit verbundene Verzer-

rungen der Ergebnisse auszuschließen, war ein Vergleich der Halte- und Ausfallstichprobe 

(Attritionsanalyse) notwendig. Im Folgenden werden die wesentlichen Merkmale der Stich-

probe der tatsächlich erreichten Teilnehmer mit denen der kontaktierten aber nicht erreichten 

Teilnehmer verglichen. Da sich die zu untersuchende Fragstellung v.a. an den Daten des 1-

Jahres-Follow-up orientiert, wurde lediglich ein Vergleich der Halte- und Ausfallstichprobe zu 
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T2 vorgenommen. Analog zur Analyse der Prätest-Äquivalenz wurde das Signifikanzniveau 

auf p = .01 festgelegt. 

Halte- und Ausfallanalyse zu T2 für EG1: Wie Tabelle 11 zu entnehmen ist, unterschieden 

sich die Halte- (n = 706) und Ausfallstichprobe (n = 88) der EG1 zum Messzeitpunkt T2 in 

keiner der geprüften soziodemographischen oder tabakbezogenen Variablen bedeutsam 

voneinander. 

Tabelle 11: Vergleich Halte- vs. Ausfallstichprobe zu T2 für EG1 

 Haltegruppe 
(n = 706; 88,9% ) 

Ausfallgruppe 
(n = 88; 11,1%) 

Signifikanz 

Demographische Variablen 
Alter n = 701   M = 46,50 (12,26) n = 86   M = 46,84 (13,53) 1 n.s. 
Geschlecht (weiblich) n = 705   48,2%  n = 87   47,1%  2 n.s.  
Familienstand (verheiratet) n = 702   55,4% n = 87   49,4%  2 n.s.  
Body-Maß-Index n = 694   M = 25,54 (4,24) n = 84   M = 25,52 (4,79) 1 n.s.  
Schulbildungsstand n = 700 

niedriger = 32,9%  
mittlerer = 40,1%  
höherer = 27,0%  

n = 85 
niedriger = 31,8%  
mittlerer = 34,1%  
höherer = 34,1% 

2 n.s.  

Erwerbstätigkeit  
(nicht erwerbstätig) 
 

n = 693   28,0%  n = 86   39,5%  2 n.s. 

Rauchverhalten    
Konsummenge  
(Menge-Frequenz-Index) 

n = 697   M = 19,29 (8,60) n = 86   M = 19,84 (11,70) 1 n.s. 

Tabakabhängigkeitsgrad  
(FTND) 

n = 701   M = 4,54 (2,15) n = 86   M = 4,24 (2,46) 1 n.s. 

Anmerkungen. 1 T-Test (Mittelwert (M) (Standardabweichung (SD)), 2 χ²-Test (Prozent),  
n = Anzahl der Teilnehmer, n.s. = nicht signifikant p > .01. 
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Halte- und Ausfallanalyse zu T2 für EG2: Wie Tabelle 12 illustriert, unterschieden sich die 

Halte- (n = 318) und Ausfallstichprobe (n = 35) der EG2 zum Messzeitpunkt T2 in keiner der 

geprüften soziodemographischen oder tabakbezogenen Variablen bedeutsam voneinander.  

Tabelle 12: Vergleich Halte- vs. Ausfallstichprobe zu T2 für EG2 

 Haltegruppe 
(n = 318; 90,1% ) 

Ausfallgruppe 
(n = 35; 9,9%) 

Signifikanz 

Demographische Variablen 
Alter n = 317   M = 48,15 (11,55) n = 34  M = 46,91 (13,14) 1 n.s. 
Geschlecht (weiblich) n = 318   53,1%  n = 35   54,3%  2 n.s.  
Familienstand (verheiratet) n = 316   57,0% n = 35   48,6%  2 n.s.  
Body-Maß-Index n = 316   M = 25,38 (4,24) n = 33  M = 25,88 (5,00) 1 n.s.  
Schulbildungsstand n = 311 

niedriger = 37,6%  
mittlerer = 35,7%  
höherer = 26,7%  

n = 34 
niedriger = 38,2%  
mittlerer = 32,4%  
höherer = 29,4%  

2 n.s.  

Erwerbstätigkeit  
(nicht erwerbstätig) 
 

n = 313   29,4%  n = 35   28,6%  2 n.s. 

Rauchverhalten    
Konsummenge  
(Menge-Frequenz-Index) 

n = 313   M = 21,41 (8,69) n = 34   M = 21,35 (8,09) 1 n.s. 

Tabakabhängigkeitsgrad  
(FTND) 

n = 316   M = 5,42 (1,87) n = 35   M = 5,86 (1,93) 1 n.s. 

Anmerkungen. 1 T-Test (Mittelwert (M) (Standardabweichung (SD)), 2 χ²-Test (Prozent),  
n = Anzahl der Teilnehmer, n.s. = nicht signifikant p > .01. 
 

Halte- und Ausfallanalyse zu T2 für die Gesamtstichprobe: Tabelle 13 zeigt, dass sich die 

Haltegruppe (n = 1.024) der Gesamtstichprobe zu T2 nicht bedeutsam von der Ausfallgruppe 

(n = 123) hinsichtlich der interessierenden Kriterien unterschied. 

Tabelle 13: Vergleich Halte- vs. Ausfallstichprobe zu T2 für die Gesamtstichprobe 

 Haltegruppe 
(n = 1.024; 89,3% ) 

Ausfallgruppe 
(n = 123; 10,7%) 

Signifikanz 

Demographische Variablen 
Alter n = 1.018   

M = 47,02 (12,06) 
n = 120    
M = 46,86 (13,37) 

1 n.s. 

Geschlecht (weiblich) n = 1.023   49,8%  n = 122   49,2%  2 n.s.  
Familienstand (verheiratet) n = 1.018   55,9% n = 122   49,2%  2 n.s.  
Body-Maß-Index n = 1.010   M = 25,49 (4,24) n = 117  M = 25,62 (4,83) 1 n.s.  
Schulbildungsstand n = 1.011 

niedriger = 34,3%  
mittlerer = 38,8%  
höherer = 26,9%  

n = 119 
niedriger = 33,6%  
mittlerer = 33,6%  
höherer = 32,8%  

2 n.s.  

Erwerbstätigkeit  
(nicht erwerbstätig) 
 

n = 1.006   28,4%  n = 121   36,4%  2 n.s. 

Rauchverhalten    
Konsummenge  
(Menge-Frequenz-Index) 

n = 1.010    
M = 19,95 (8,68) 

n = 120    
M = 20,27 (10,79) 

1 n.s. 

Tabakabhängigkeitsgrad  
(FTND) 

n = 1.017   M = 4,81 (2,11) n = 121   M = 4,71 (2,42) 1 n.s. 



Projektbericht  Effektivität von Tabakentwöhnung in Deutschland 41 

 

Anmerkungen. 1 T-Test (Mittelwert (M) (Standardabweichung (SD)), 2 χ²-Test (Prozent),  
n = Anzahl der Teilnehmer, n.s. = nicht signifikant p > .01. 
 

Man kann daher davon ausgehen, dass zwischen den Teilnehmern, die aus der Analyse 

ausfallen, und den Teilnehmern, die zu T2 befragt werden konnten, in den wichtigsten Merk-

malen keine wesentlichen Unterschiede bestehen. Die Haltegruppe zu T2 ist somit eine re-

präsentative Stichprobe der Grundgesamtheit zu T0. Dementsprechend wird davon ausge-

gangen, dass die Ergebnisse der folgenden Analysen, die mit dem Datensatz der Haltestich-

probe gerechnet wurden, nicht verzerrt wurden. 

Medikation und kurzfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 17 gibt einen Überblick über die 

kurzfristigen Abstinenzquoten der beiden Experimentalgruppen. In der Gruppe der Teilneh-

mer, die keine Medikamente verwendeten (EG1), betrug der Anteil der Nichtraucher bei Kur-

sende 64,1% (n = 509). Der Nichtraucheranteil der Gruppe, die während des Kurses Medi-

kamente einnahmen (EG2), lag bei 68,0% (n = 240). Der Gruppenunterschied ist statistisch 

nicht signifikant (χ² (1, 1.147) = 1,63, p = .20). 

 
Abbildung 17: Abstinenzquoten der EG1 und EG2 zu T1 

Zusätzlich wurde eine binär logistische Regression gerechnet. Das Kriterium Abstinenz bei 

Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und „Nichtraucher“ (= 1) dichotom ausge-

prägt. Die Variable Anwendung von Medikamenten („Medikation“ = 1; „keine Medikation“ = 0) 

diente als Prädiktor. Da sich die beiden Experimentalgruppen in den Variablen Konsummen-

ge und Tabakabhängigkeitsgrad unterschieden, dienten diese zwei Variablen als Kontrollva-

riablen in der binär logistischen Regression, um den Einfluss dieser zu überprüfen. 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der kurzfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 2,1% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen kurzfristiger Abstinenz und Medikamenteneinnahme ist statistisch nicht signi-

fikant, auch wenn für die Variablen Konsummenge und Tabakabhängigkeitsgrad kontrolliert 
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wurde. Somit hat die Variable Anwendung von Medikamenten keinen prädiktiven Wert auf 

die Vorhersage der Erfolgsquote bei Kursende (siehe Tabelle 14).  

Tabelle 14: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Medikamentenanwendung und kurzfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Anwendung von  
Medikamenten      

 Medikation     
Keine Medikation  -0,27 0,14 0,76 0,58 - 1,01 
Kontrollvariablen      
Konsummenge  0,00 0,01 1,00 0,98 - 1,02 
Tabakabhängigkeitsgrad  -0,12* 0,04 0,88 0,82 - 0,96 
  n = 1.127; R² = ,021 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Die Kontrollvariable Tabakabhängigkeitsgrad hat einen prädiktiven Wert auf die Vorhersage 

der Erfolgsquote bei Kursende. Sie steht in einem negativen Zusammenhang mit dem Krite-

rium Abstinenz bei Kursende. Je stärker die körperliche Abhängigkeit ist, desto eher ist der 

Teilnehmer bei Kursende Raucher. 

Medikation und langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 18 gibt einen Überblick über die 

langfristigen Abstinenzquoten der beiden Experimentalgruppen. In der EG1 betrug der Anteil 

der Nichtraucher ein Jahr nach Kursende 34,6% (n = 275). Der Nichtraucheranteil der EG2 

lag bei 31,7% (n = 112). Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (χ² (1, 1.147) 

= 0.92, p = .34). 

 
Abbildung 18: Abstinenzquoten der EG1 und EG2 zu T2 

Die Berechnung der binär logistischen Regression mit dem Kriterium Abstinenz ein Jahr 

nach Kursende ergab, dass der Anteil der erklärten Varianz der langfristigen Abstinenz durch 
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das vorliegende Modell 2,7% beträgt. Der Zusammenhang zwischen langfristiger Abstinenz 

und Medikamenteneinnahme ist statistisch nicht signifikant, auch wenn für die Variablen 

Konsummenge und Tabakabhängigkeitsgrad kontrolliert wurde. Somit hat die Variable An-

wendung von Medikamenten keinen prädiktiven Wert auf die Vorhersage der Erfolgsquote 

ein Jahr nach Kursende (siehe Tabelle 15).  

Tabelle 15: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Medikamentenanwendung und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Anwendung von  
Medikamenten      

 Medikation     
Keine Medikation  -0,03 0,14 0,97 0,74 - 1,29 
Kontrollvariablen      
Konsummenge  0,00 0,01 1,00 0,98 - 1,02 
Tabakabhängigkeitsgrad  -0,15* 0,04 0,86 0,80 - 0,93 
  n = 1.127; R² = ,027 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Die Kontrollvariable Tabakabhängigkeitsgrad hat einen prädiktiven Wert auf die Vorhersage 

der Erfolgsquote ein Jahr nach Kursende. Sie steht in einem negativen Zusammenhang mit 

dem Kriterium Abstinenz ein Jahr nach Kursende. Je stärker die körperliche Abhängigkeit ist, 

desto eher ist der Teilnehmer ein Jahr nach Kursende Raucher. 

3.2.3 Medikation und geschlechtsspezifische Unterschiede 

Kurzfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 19 gibt einen Überblick über die geschlechtsspezi-

fischen Unterschiede hinsichtlich der Abstinenz bei Kursende unter den Medikamenten-

Nutzern. 

 
Abbildung 19: Geschlechtsspezifische Unterschiede der Medikamenten-Nutzer hinsichtlich der kurzfristi-
gen Abstinenz 
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Unter den weiblichen Medikamenten-Nutzer waren bei Kursende 63,8% (n = 120) Nichtrau-

cher. Unter den männlichen Medikamenten-Nutzern waren bei Kursende 72,7% (n = 120) 

Nichtraucher. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den weiblichen und 

männlichen Medikamenten-Nutzern hinsichtlich der Erfolgsquote bei Kursende (χ² (1, 353) = 

3,20, p = .07). 

Um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der kurzfristigen Abstinenz der Medi-

kamenten-Nutzer und deren Geschlecht besteht, wurde zusätzlich eine binär logistische Re-

gression gerechnet (siehe Tabelle 16). Das Kriterium Abstinenz bei Kursende war mit der 

Kodierung „Raucher“ (= 0) und „Nichtraucher“ (= 1) dichotom ausgeprägt. Die Variable Ge-

schlecht („Frauen“ = 1; „Männer“ = 0) diente als Prädiktor. Es wurden keine Kontrollvariablen 

in die Berechnung mit eingeschlossen, da keine signifikanten Unterschiede innerhalb der 

EG2 in der Halte- und Ausfallanalyse gefunden werden konnte. 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der kurzfristigen Abstinenz durch die Variable weibliches Geschlecht 1,3% beträgt. Der 

Zusammenhang zwischen Geschlecht und kurzfristiger Abstinenz ist statistisch nicht signifi-

kant. Daher ist das Geschlecht kein Prädiktor für die kurzfristige Abstinenz unter den Medi-

kamenten-Nutzern. 

Tabelle 16: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs  
zwischen Geschlecht und kurzfristiger Abstinenz 

Variable Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Geschlecht      
 Weiblich     
Männlich  0,41 0,23 1,51 0,96 - 2,38 
  n = 353; R² = ,013 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 20 gibt einen Überblick über die geschlechtsspezi-

fischen Unterschiede hinsichtlich der Abstinenz ein Jahr nach Kursende unter den Medika-

menten-Nutzern. 

Unter den weiblichen Medikamenten-Nutzern waren ein Jahr nach Kursende 31,4% (n = 59) 

Nichtraucher. Unter den männlichen Medikamenten-Nutzern waren ein Jahr nach Kursende 

32,1% (n = 53) Nichtraucher. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 

weiblichen und männlichen Medikamenten-Nutzern hinsichtlich des Behandlungserfolges ein 

Jahr nach Kursende (χ² (1, 353) = 0,02, p = .88). 
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Abbildung 20: Geschlechtsspezifische Unterschiede der Medikamenten-Nutzer hinsichtlich der langfristi-
gen Abstinenz 

Die Berechnung der binär logistischen Regression mit dem Kriterium Abstinenz ein Jahr 

nach Kursende ergab, dass der Anteil der erklärten Varianz der langfristigen Abstinenz durch 

die Variable weibliches Geschlecht 0,0% beträgt. Der Zusammenhang zwischen Geschlecht 

und langfristiger Abstinenz ist statistisch nicht signifikant. Daher ist das Geschlecht kein Prä-

diktor für die langfristige Abstinenz unter den Medikamenten-Nutzern (siehe Tabelle 17). 

Tabelle 17: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs zwi-
schen Geschlecht und langfristiger Abstinenz 

Variable Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Geschlecht      
 Weiblich     
Männlich  0,03 0,23 1,04 0,66 - 1,62 
  n = 347; R² = ,00 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Der Vollständigkeit halber werden hier nun auch die kurz- und langfristigen Abstinenzquoten 

der Teilnehmer, die nur das Rauchfrei Programm besuchten (EG1), erwähnt: Kurzfristig er-

gab sich kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied (Frauen 62,7% vs. Männer 

65,5%; χ² (1, 792) = 0,64, p = .43). Hinsichtlich der langfristigen Abstinenzquote zeigte sich 

ein signifikanter Unterschied zwischen den weiblichen und männlichen Probanden der EG1 

(Frauen 29,7% vs. Männer 39,4%; χ² (1, 792) = 8,31, p = .00). 

3.2.4 Einfluss der Medikamentenadhärenz 

Verschiedene Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die adhärente Medikamenteneinnahme 

zu einem größeren Behandlungserfolg führt (Burns & Levinson, 2008; West & Zhou, 2007), 

d.h. adhärente Medikamenten-Nutzer sollten erfolgreicher sein als nicht-adhärente Medika-
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menten-Nutzer. Somit war ein einseitiges Testen der vorliegenden Fragestellung gerechtfer-

tigt. 

Kurzfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 21 gibt einen Überblick über die kurzfristigen Absti-

nenzquoten der Medikamenten-Nutzer, die nähere Angaben zur Nutzung der Medikation 

machten (n = 310), in Abhängigkeit einer adhärenter Medikamenteneinnahme. 

In der Gruppe der Teilnehmer, welche die Medikamente adhärent verwendeten (n = 41), be-

trug der Anteil der Nichtraucher bei Kursende 80,5% (n = 33). Die Teilnehmer, welche die 

Medikamente nicht-adhärent einnahmen (n = 269), verzeichneten eine Abstinenzquote von 

65,1% (n = 175). Der Gruppenunterschied ist statistisch signifikant (χ² (1, 310) = 3,84, p = 

.03). 

 
Abbildung 21: Abstinenzquoten zu T1 in Abhängigkeit der Medikamentenadhärenz 

Langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 22 gibt einen Überblick über die langfristigen Abs-

tinenzquoten der Medikamenten-Nutzer, die nähere Angaben zur Nutzung der Medikation 

machten (n = 310), in Abhängigkeit einer adhärenter Medikamenteneinnahme. 
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Abbildung 22: Abstinenzquoten zu T2 in Abhängigkeit der Medikamentenadhärenz 

In der Gruppe der Teilnehmer, welche die Medikamente adhärent verwendeten (n = 41), be-

trug der Anteil der Nichtraucher ein Jahr nach Kursende 48,8% (n = 20). Die Teilnehmer, 

welche die Medikamente nicht-adhärent einnahmen (n = 269), verzeichneten eine Absti-

nenzquote von 33,8% (n = 91). Der Gruppenunterschied ist statistisch signifikant (χ² (1, 310) 

= 3,46, p = .05). 

Geschlechtsspezifische Unterschiede: Hinsichtlich der Medikamentenadhärenz ergaben 

sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede ((χ² (1, 310) = 0,16, p = .69). 

13,9% (n = 23) der weiblichen und 12,4% (n = 18) der männlichen Medikamenten-Nutzer 

verwendeten die Medikamente adhärent.  

3.3 Fragestellung 3: Einfluss der Kosten auf die Nachhaltigkeit 

Unter den zu T2 erreichten Teilnehmern (n = 1.052) gaben 510 Personen (48,5%) an die 

Kursgebühren für das Rauchfrei Programm selbst bezahlt zu haben, wobei die Höhe der 

anfallenden Kosten von 10,- bis 300,- Euro variierte. 490 Teilnehmer (46,6%) gaben an keine 

Gebühren für das Gruppenprogramm gezahlt zu haben. 52 Personen (4,9%) machten keine 

Angaben zu den Kursgebühren (siehe Abbildung 23).  
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Abbildung 23: Anteil gezahlte Kursgebühren 

Prätest-Äquivalenz: Die zwei Kursgebühren-Gruppen wurden hinsichtlich verschiedener 

Variablen (soziodemographische Merkmale, Rauchverhalten, Stärke der körperlichen Ta-

bakabhängigkeit) miteinander verglichen, um die Prätest-Äquivalenz festzustellen (Signifi-

kanzniveau: p = .01). Diese Analyse ergab eine Kontrollvariable, die in der nachfolgenden 

Analyse kontrolliert wurde: Alter.  

Die Teilnehmer, die keine Gebühren für das Rauchfrei Programm zahlten, waren durch-

schnittlich 46 Jahre alt (M = 45,62, SD = 12,22). Die Probanden, die die Kosten für den Kurs 

selbst zahlten, waren im Schnitt 48 Jahre alt (M = 48,43, SD = 11,61). 

Kursgebühren und langfristige Abstinenz (ITT): Unter den Teilnehmern, die die Gebühren 

für das Rauchfrei Programm selbst zahlten (n = 510), waren 37,8% ein Jahr nach Kursende 

rauchfrei. Der Anteil der Nichtraucher unter den Teilnehmer, die keine Gebühren für den Be-

such des Kurses zahlten (n = 490), betrug ein Jahr nach Kursende 38,4% (siehe Abbildung 

24). Der Gruppenunterschied ist statistisch nicht signifikant (χ² (1, 1.000) = 0,03, p = .87). 

 
Abbildung 24: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit der Zahlung der Kursgebühren 
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Zusätzlich wurde eine binär logistische Regression gerechnet. Das Kriterium Abstinenz ein 

Jahr nach Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und „Nichtraucher“ (= 1) dicho-

tom ausgeprägt. Die Variable Kosten („keine Gebühren gezahlt“ = 0; „Gebühren gezahlt“ = 1) 

diente als Prädiktor. Da sich die beiden Kursgebühren-Gruppen in der Variablen Alter unter-

schieden, diente diese Variable als Kontrollvariable, um den Einfluss dieser zu überprüfen. 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der langfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 1,7% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen langfristiger Abstinenz und Kosten ist statistisch nicht signifikant, auch wenn 

für die Variable Alter kontrolliert wurde. Somit hat die Variable Kosten keinen prädiktiven 

Wert auf die Vorhersage der Erfolgsquote ein Jahr nach Kursende (siehe Tabelle 18). 

Tabelle 18: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Kursgebühren und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Kosten      
 Gebühren gezahlt     
Keine Gebühren gezahlt  0,08 0,132 1,09 0,84 - 1,41 
Kontrollvariablen 
Alter  0,02* 0,01 1,02 1,01 - 1,03 
  n = 994; R² = ,017 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Höhe der anfallenden Kosten und langfristige Abstinenz (ITT): Von den 510 Teilneh-

mern, die die Gebühren für das Rauchfrei Programm selbst zahlten, machten 308 Personen 

nähere Angaben zu der Höhe der Kosten. Diese wurden in fünf Betragskategorien („10,- bis 

50,- €“, „51,- bis 100,- €“, „101,- bis 150,- €“, „151,- bis 200,- €“, „201,- bis 300,- €“) eingeteilt, 

um den Einfluss der Höhe der Kosten zu untersuchen. Die Analyse der Prätest-Äquivalenz 

(Signifikanzniveau: p = .01) ergab, dass sich die Gruppen in keiner Variablen bedeutsam 

voneinander unterschieden. Daher wurde lediglich ein Chi-Quadrat-Test berechnet. 

Abbildung 25 gibt einen Überblick über die langfristige Abstinenzquote der jeweiligen Be-

tragsgruppe. Die Gruppenunterschiede sind statistisch nicht signifikant (χ² (4, 308) = 1,55, p 

= .82). 
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Abbildung 25: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit des Betragshöhe 

3.4 Fragestellung 4: Einflussfaktoren auf die langfristige Erfolgsquote 

3.4.1 Einfluss des Settings (ambulant vs. betrieblich) 

Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl im stationären sowie stationären und betrieblichen 

Setting wurden für die nachfolgenden Analysen lediglich das ambulante und betriebliche Set-

ting berücksichtigt. 

Prätest-Äquivalenz: Die beiden Settinggruppen wurden hinsichtlich verschiedener Variab-

len (soziodemographische Merkmale, Rauchverhalten, Stärke der körperlichen Tabakabhän-

gigkeit) miteinander verglichen, um die Prätest-Äquivalenz festzustellen (Signifikanzniveau: p 

= .01). Tabelle 19 fasst die wichtigsten Merkmale der beiden Settinggruppen zusammen. 

Demographische Variablen: Es zeigten sich einige signifikante Unterschiede zwischen den 

Settinggruppen hinsichtlich der untersuchten demographischen Variablen (Alter, Geschlecht, 

Schulbildungsstand, Erwerbstätigkeit). Das durchschnittliche Alter der ambulanten Set-

tinggruppe lag bei 49 Jahren, wohingegen die betriebliche Settinggruppe im Durchschnitt 

deutlich jünger war (42 Jahre). Der Anteil der Frauen im betrieblichen Setting war deutlich 

geringer als der Anteil der Männer (ambulant: 53,7% vs. betrieblich: 34,6%). Darüber hinaus 

ergaben sich hinsichtlich des niedrigen (ambulant: 37,7% vs. betrieblich: 21,3%) und höhe-

ren (ambulant: 23,6% vs. betrieblich: 40,4%) Schulbildungsstandes bedeutsame Unterschie-

de zwischen den beiden Settinggruppen. 
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Tabelle 19: Prätest-Äquivalenz Fragestellung 4 

 Ambulant 
(n = 689) 

Betrieblich 
(n = 179) 

Signifikanz 

Demographische Variablen 
Alter n = 681  M = 48,90 (11,94) n = 179   M = 42,35 (10,83) 1 t(858) =  

6,65, 
p < .01 

Geschlecht (weiblich) n = 687  53,7%  n = 179   34,6%  2 χ² (1, 886) 
= 20,67, 
p < .01 

Familienstand (verheiratet) n = 684  57,2% n = 179   60,3%  2 n.s.  
Body-Maß-Index n = 680   M = 25,57 (4,43) n = 173   M = 25,59 (3,54) 1 n.s.  
Schulbildungsstand n = 681 

niedriger = 37,7%  
mittlerer = 38,6%  
höherer = 23,6%  

n = 178 
niedriger = 21,3%  
mittlerer = 38,2%  
höherer = 40,4%  

2 χ² (2, 859) 
= 25,74, 
p < .01 

Erwerbstätigkeit  
(nicht erwerbstätig) 
 

n = 677   35,9%  n = 177   2,3%  2 χ² (1, 854) 
= 77,21, 
p < .01 

Rauchverhalten    
Konsummenge  
(Menge-Frequenz-Index) 

n = 679   M = 20,41 (9,46) n = 176   M = 18,11 (7,39) 1 t(853) =  
3,46, 
p < .01 

Tabakabhängigkeitsgrad  
(FTND) 

n = 683   M = 4,92 (2,15) n = 178   M = 4,30 (1,92) 1 t(859) =  
3,53, 
p < .01 
 

Anmerkungen. 1 T-Test (Mittelwert (M) (Standardabweichung (SD)), 2 χ²-Test (Prozent),  
n = Anzahl der Teilnehmer, n.s. = nicht signifikant p > .01. 
 

Rauchverhalten: Die ambulante Settinggruppe rauchte durchschnittlich 20 Zigaretten pro 

Tag (M = 20,41, SD = 9,46), während die tägliche Konsummenge der betrieblichen Set-

tinggruppe im Durchschnitt 18 Zigaretten (M = 18,11, SD = 7,39) betrug. Somit ergab sich 

ein signifikanter Unterschied (t(853) = 3,46, p < .01). Des weiteren unterschieden sich die 

Settinggruppen signifikant bezüglich der körperlichen Tabakabhängigkeit (t(859) = 3,53, p < 

.01). Die ambulante Settinggruppe wies durchschnittlich eine starke körperliche Abhängigkeit 

(FTND-Wert 5) auf. Die betriebliche Settinggruppe berichtete im Durchschnitt von einer mitt-

leren körperlichen Abhängigkeit (FTND-Wert 4). 

Aus diesem Grund wurde in den nachfolgenden Analysen für die Variablen Alter, Ge-

schlecht, Schulbildung, Erwerbstätigkeit, Konsummenge und Tabakabhängigkeitsgrad kon-

trolliert. 

Setting und langfristige Abstinenz (ITT): 32,1% (n = 221) der Teilnehmer, die im ambulan-

ten Setting durchgeführte Kurse besuchten, waren ein Jahr nach Kursende rauchfrei. Der 

Nichtraucheranteil der im betrieblichen Setting durchgeführten Kurse lag ein Jahr nach Kur-

sende bei 29,6% (n= 53). Abbildung 26 gibt einen Überblick über die langfristige Abstinenz-

quote der jeweiligen Settinggruppe. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied (χ² (1, 868) 

= 0,40, p = .53). 
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Abbildung 26: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit des Settings 

Darüber hinaus wurde eine binär logistische Regression gerechnet. Das Kriterium Abstinenz 

ein Jahr nach Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und „Nichtraucher“ (= 1) di-

chotom ausgeprägt. Die Variable Setting („ambulant“ = 1; „betrieblich“ = 2) diente als Prädik-

tor. Da sich die beiden Settinggruppen in den Variablen Alter, Geschlecht, Schulbildung, Er-

werbstätigkeit, Konsummenge und Tabakabhängigkeitsgrad unterschieden, dienten diese 

Variablen als Kontrollvariablen, um den Einfluss dieser zu überprüfen (siehe Tabelle 20). 

Tabelle 20: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Setting und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Setting      
 Betrieblich     
Ambulant   0,10 0,20 1,10 0,74 - 1,64 
Kontrollvariablen 
Alter  0,02* 0,01 1,02 1,00 - 1,03 
Geschlecht      
 Weiblich     
Männlich   0,34* 0,16 1,41 1,03 - 1,92 
Schulbildung      
 Hochschulreife      
Bis Hauptschulabschluss   -0,19 0,20 0,83 0,56 - 1,22 
Mittlere Reife  -0,19 0,19 0,83 0,57 -1,21 
Erwerbstätigkeit      
 Erwerbstätig     
Nicht erwerbstätig  0,20 0,19 1,23 0,84 - 1,79 
Konsummenge  -0,00 0,01 1,00 0,98 - 1,02 
Tabakabhängigkeitsgrad  -0,10* 0,48 0,90 0,82 - 0,99 
  n = 828; R² = ,049 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
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Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der langfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 4,9% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen langfristiger Abstinenz und Setting ist statistisch nicht signifikant, auch wenn 

für die Variablen Alter, Geschlecht, Schulbildung, Erwerbstätigkeit, Konsummenge und Ta-

bakabhängigkeitsgrad kontrolliert wurde. Somit hat die Variable Setting keinen prädiktiven 

Wert auf die Vorhersage der Erfolgsquote ein Jahr nach Kursende. 

3.4.2 Einfluss der Alters 

Prätest-Äquivalenz: Die Altersgruppen wurden hinsichtlich verschiedener Variablen (sozio-

demographische Merkmale, Rauchverhalten, Stärke der körperlichen Tabakabhängigkeit) 

miteinander verglichen, um die Prätest-Äquivalenz festzustellen (Signifikanzniveau: p = .01). 

Diese Analyse ergab folgende Kontrollvariablen, die in den nachfolgenden Analysen kontrol-

liert wurden: Familienstand, Schulbildung, Erwerbstätigkeit, Body-Maß-Index, Konsummenge 

und Tabakabhängigkeitsgrad. 

Alter und langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 27 gibt einen Überblick über die langfris-

tigen Abstinenzquoten der jeweiligen Altersgruppe. Die Gruppenunterschiede sind statistisch 

signifikant (χ² (1, 1.221) = 16,86, p = .01). 

 
Abbildung 27: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit des Alters 

Darüber hinaus wurde eine binär logistische Regression gerechnet (siehe Tabelle 21). Das 

Kriterium Abstinenz ein Jahr nach Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und 

„Nichtraucher“ (= 1) dichotom ausgeprägt. Die Variable Alter (kontinuierliche Variable) diente 

als Prädiktor. Da sich die Altersgruppen in den Variablen Familienstand, Schulbildung, Er-

werbstätigkeit, Body-Maß-Index, Konsummenge und Tabakabhängigkeitsgrad unterschie-

den, dienten diese Variablen als Kontrollvariablen, um den Einfluss dieser zu überprüfen. 
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Tabelle 21: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Alter und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Alter  0,02* 0,01 1,02 1,01 - 1,03 
Kontrollvariablen 
Familienstand      

 Ledig, geschieden,  
verwitwet     

Verheiratet   0,40* 0,14 1,49 1,14 - 1,94 
Schulbildung      
 Hochschulreife      
Bis Hauptschulabschluss   -0,26 0,17 0,77 0,55 -1,08 
Mittlere Reife  -0,09 0,16 0,91 0,67 - 1,25 
Erwerbstätigkeit      
 Erwerbstätig     
Nicht erwerbstätig  -0,05 0,16 0,95 0,70 - 1,30 
Body-Maß-Index  0,01 0,02 1,01 0,98 - 1,05 
Konsummenge  0,00 0,01 1,00 0,98 - 1,02 
Tabakabhängigkeitsgrad  -0,14* 0,04 0,87 0,80 - 0,94 
  n = 1.139; R² = ,063 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der langfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 6,3% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen langfristiger Abstinenz und Alter ist statistisch signifikant, auch wenn für die 

Variablen Familienstand, Schulbildung, Erwerbstätigkeit, Body-Maß-Index, Konsummenge 

und Tabakabhängigkeitsgrad kontrolliert wurde. Somit hat die Variable Alter einen prädikti-

ven Wert auf die Vorhersage der Erfolgsquote ein Jahr nach Kursende. Sie steht in einem 

positiven Zusammenhang mit dem Kriterium, d.h. je älter der Teilnehmer ist, desto eher ist er 

ein Jahr nach Kursende rauchfrei. 

3.4.3 Einfluss der Schulbildung 

Prätest-Äquivalenz: Die drei Schulabschluss-Gruppen (bis Hauptschulabschluss, mittlere 

Reife, Hochschulreife) wurden hinsichtlich verschiedener Variablen (soziodemographische 

Merkmale, Rauchverhalten, Stärke der körperlichen Tabakabhängigkeit) miteinander vergli-

chen, um die Prätest-Äquivalenz festzustellen (Signifikanzniveau: p = .01). Diese Analyse 

ergab folgende Kontrollvariablen, die in den nachfolgenden Analysen kontrolliert wurden: 

Geschlecht, Erwerbstätigkeit, Body-Maß-Index und Tabakabhängigkeitsgrad. 

Schulbildung und langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 28 gibt einen Überblick über die 

langfristigen Abstinenzquoten der jeweiligen Schulabschluss-Gruppe. Die Gruppenunter-

schiede sind statistisch nicht signifikant (χ² (2, 1.213) = 2,19, p = .34). 
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Abbildung 28: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit des Schulabschlusses 

Darüber hinaus wurde eine binär logistische Regression gerechnet (siehe Tabelle 22). Das 

Kriterium Abstinenz ein Jahr nach Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und 

„Nichtraucher“ (= 1) dichotom ausgeprägt. Die Variable Schulabschluss („bis Hauptschulab-

schluss“ = 1; „Mittlere Reife“ = 2; „Hochschulreife“ = 3) diente als Prädiktor. Da sich die 

Schulabschluss-Gruppen in den Variablen Geschlecht, Erwerbstätigkeit, Body-Maß-Index 

und Tabakabhängigkeitsgrad unterschieden, dienten diese Variablen als Kontrollvariablen, 

um den Einfluss dieser zu überprüfen. 

Tabelle 22: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Schulabschluss und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Schulbildung      
 Hochschulreife     
Bis Hauptschulabschluss  -0,14 0,17 0,87 0,63 - 1,20 
Mittlere Reife  -0,05 0,16 0,95 0,67 - 1,30 
Kontrollvariablen 
Geschlecht      
 Weiblich     
Männlich   0,29* 0,13 1,34 1,03 - 1,74 
Erwerbstätigkeit      
 Erwerbstätig     
Nicht erwerbstätig  0,11 0,15 1,11 0,84 - 1,48 
Body-Maß-Index  0,01 0,02 1,01 0,98 - 1,05 
Tabakabhängigkeitsgrad  -0,15* 0,03 0,86 0,81 - 0,91 
  n = 1.158; R² = ,041 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der langfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 4,1% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen langfristiger Abstinenz und Schulabschluss ist statistisch nicht signifikant, 
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auch wenn für die Variablen Familienstand, Schulbildung, Erwerbstätigkeit, Body-Maß-Index, 

Konsummenge und Tabakabhängigkeitsgrad kontrolliert wurde. Somit hat die Variable 

Schulabschluss keinen prädiktiven Wert auf die Vorhersage der Erfolgsquote ein Jahr nach 

Kursende. 

3.4.4 Einfluss des Familienstandes 

Prätest-Äquivalenz: Die zwei Familienstand-Gruppen (verheiratet bzw. ledig, geschieden, 

verwitwet) wurden hinsichtlich verschiedener Variablen (soziodemographische Merkmale, 

Rauchverhalten, Stärke der körperlichen Tabakabhängigkeit) miteinander verglichen, um die 

Prätest-Äquivalenz festzustellen (Signifikanzniveau: p = .01). Diese Analyse ergab folgende 

Kontrollvariablen, die in den nachfolgenden Analysen kontrolliert wurden: Geschlecht, Alter 

und Body-Maß-Index. 

Familienstand und langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 29 gibt einen Überblick über 

die langfristigen Abstinenzquoten gemäß dem jeweiligen Familienstand. Der Gruppenunter-

schied ist statistisch signifikant (χ² (1, 1.223) = 14,40, p = .00). 

 
Abbildung 29: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit des Familienstandes 

Darüber hinaus wurde eine binär logistische Regression gerechnet (siehe Tabelle 23). Das 

Kriterium Abstinenz ein Jahr nach Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und 

„Nichtraucher“ (= 1) dichotom ausgeprägt. Die Variable Familienstand („verheiratet“ = 0; „le-

dig, geschieden, verwitwet“ = 1) diente als Prädiktor. Da sich die Familienstandsgruppen in 

den Variablen Geschlecht, Alter und Body-Maß-Index unterschieden, dienten diese Variab-

len als Kontrollvariablen, um den Einfluss dieser zu überprüfen. 
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Tabelle 23: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Familienstand und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Familienstand      

 Ledig, geschieden,  
verwitwet     

Verheiratet   0,40* 0,13 1,50 1,16 - 1,93 
Kontrollvariablen 
Geschlecht      
 Weiblich     
Männlich   0,22 0,13 1,25 0,97 - 1,61 
Alter  0,01* 0,01 1,01 1,00 - 1,03 
Body-Maß-Index  0,00 0,02 1,00 0,97 - 1,03 
  n = 1.194; R² = ,029 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der langfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 2,9% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen langfristiger Abstinenz und Familienstand ist statistisch signifikant, auch 

wenn für die Variablen Geschlecht, Alter und Body-Maß-Index kontrolliert wurde. Somit hat 

die Variable Familienstand einen prädiktiven Wert auf die Vorhersage der Erfolgsquote ein 

Jahr nach Kursende. Sie steht in einem positiven Zusammenhang mit dem Kriterium, d.h. 

verheiratete Teilnehmer sind ein Jahr nach Kursende eher rauchfrei. 

3.4.5 Einfluss der Erwerbstätigkeit 

Prätest-Äquivalenz: Erwerbstätige und Nicht-Erwerbstätige wurden hinsichtlich verschiede-

ner Variablen (soziodemographische Merkmale, Rauchverhalten, Stärke der körperlichen 

Tabakabhängigkeit) miteinander verglichen, um die Prätest-Äquivalenz festzustellen (Signifi-

kanzniveau: p = .01). Diese Analyse ergab folgende Kontrollvariablen, die in den nachfol-

genden Analysen kontrolliert wurden: Geschlecht, Schuldbildungsstand, Alter und Body-

Maß-Index. 

Erwerbstätigkeit und langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 30 gibt einen Überblick über 

die langfristigen Abstinenzquoten der Erwerbstätigen und Nicht-Erwerbstätigen. Der Grup-

penunterschied ist statistisch nicht signifikant (χ² (1, 1.207) = 0,03, p = .87). 
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Abbildung 30: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit der Erwerbstätigkeit 

Darüber hinaus wurde eine binär logistische Regression gerechnet (siehe Tabelle 24). Das 

Kriterium Abstinenz ein Jahr nach Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und 

„Nichtraucher“ (= 1) dichotom ausgeprägt. Die Variable Erwerbstätigkeit („nicht erwerbstätig“ 

= 0; „erwerbstätig“ = 1) diente als Prädiktor. Da sich die Erwerbstätigen von den Nicht-

Erwerbstätigen in den Variablen Geschlecht, Schuldbildungsstand, Alter und Body-Maß-

Index unterschieden, dienten diese Variablen als Kontrollvariablen, um den Einfluss dieser 

zu überprüfen. 

Tabelle 24: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Erwerbstätigkeit und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Erwerbstätigkeit      
 Erwerbstätig     
Nicht erwerbstätig  -0,15 0,15 0,86 0,64 - 1,17 
Kontrollvariablen 
Geschlecht      
 Weiblich     
Männlich   0,29* 0,13 1,33 1,03 - 1,72 
Schulbildung      
 Hochschulreife      
Bis Hauptschulabschluss  -0,27 0,17 0,76 0,55 - 1,06 
Mittlere Reife  -0,12 0,16 0,88 0,65 - 1,20 
Alter  0,02* 0,01 1,02 1,01 - 1,03 
Body-Maß-Index  0,01 0,02 1,01 0,98 - 1,04 
  n = 1.161; R² = ,030 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der langfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 3,0% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen langfristiger Abstinenz und Erwerbstätigkeit ist statistisch nicht signifikant, 
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auch wenn für die Variablen Geschlecht, Schuldbildungsstand, Alter und Body-Maß-Index 

kontrolliert wurde. Somit hat die Variable Erwerbstätigkeit keinen prädiktiven Wert auf die 

Vorhersage der Erfolgsquote ein Jahr nach Kursende. 

3.4.6 Einfluss der Tabakabhängigkeit (FTND) 

Prätest-Äquivalenz: Die 11 Gruppen, die sich durch die Abstufung des FTND-

Summenwertes ergeben, wurden hinsichtlich verschiedener Variablen (soziodemographi-

sche Merkmale, Rauchverhalten, Stärke der körperlichen Tabakabhängigkeit) miteinander 

verglichen, um die Prätest-Äquivalenz festzustellen (Signifikanzniveau: p = .01). Diese Ana-

lyse ergab folgende Kontrollvariablen, die in den nachfolgenden Analysen kontrolliert wur-

den: Geschlecht und Konsummenge. 

Tabakabhängigkeit (FTND) und langfristige Abstinenz (ITT): Abbildung 31 gibt einen 

Überblick über die langfristigen Abstinenzquoten je nach Höhe des Fagerström Summenwer-

tes. Die Gruppenunterschiede sind statistisch signifikant (χ² (10, 1.221) = 32,10, p = .00). 

 
Abbildung 31: Langfristige Abstinenzquoten in Abhängigkeit der Tabakabhängigkeit (FTND) 

Darüber hinaus wurde eine binär logistische Regression gerechnet (siehe Tabelle 25), um 

die Variable Geschlecht zu kontrollieren. Die Variable Konsummenge diente nicht als Kon-

trollvariable, da diese Bestandteil des Tabakabhängigkeitsgrades (FTND) ist. Das Kriterium 

Abstinenz ein Jahr nach Kursende war mit der Kodierung „Raucher“ (= 0) und „Nichtraucher“ 

(= 1) dichotom ausgeprägt. Die Variable Tabakabhängigkeitsgrad diente als Prädiktor. 

Die Berechnung der binär logistischen Regression ergab, dass der Anteil der erklärten Vari-

anz der langfristigen Abstinenz durch das vorliegende Modell 3,4% beträgt. Der Zusammen-

hang zwischen langfristiger Abstinenz und Tabakabhängigkeit ist statistisch signifikant, auch 

wenn für die Variable Geschlecht kontrolliert wurde. 

 



Projektbericht  Effektivität von Tabakentwöhnung in Deutschland 60 

 

Tabelle 25: Ergebnisse der binär logistischen Regression zur Untersuchung des Zusammenhangs von 
Nikotinabhängigkeit (FTND) und langfristiger Abstinenz 

Variablen Referenzgruppe B SE OR 95% CI  
Tabakabhängigkeitsgrad  -0,14* 0,03 0,87 0,82 - 0,92 
Kontrollvariablen 
Geschlecht      
 Weiblich     
Männlich   0,26 0,12 1,29 1,01 - 1,65 
  n = 1.219; R² = ,034 
Anmerkungen. * = p < .05. 
B = Regressionskoeffizient B; SE = Standardfehler; OR = Odds Ratio; 95% CI = 95,0% Konfidenzintervall;  
n = Anzahl der Probanden; R² = Nagelkerkes R-Quadrat (Anteil der Varianzerklärung durch Modell). 
 

Somit hat die Variable Tabakabhängigkeitsgrad einen prädiktiven Wert auf die Vorhersage 

der Erfolgsquote ein Jahr nach Kursende. Sie steht in einem negativen Zusammenhang mit 

dem Kriterium Abstinenz ein Jahr nach Kursende. Je stärker die körperliche Abhängigkeit ist, 

desto eher ist der Teilnehmer ein Jahr nach Kursende Raucher. 

 



Projektbericht  Effektivität von Tabakentwöhnung in Deutschland 61 

 

4 Diskussion und Schlussfolgerungen 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Tabelle 26 gibt einen Überblick über die Studienergebnisse. 

Tabelle 26: Übersicht Ergebnisse 

Fragestellungen Ergebnis 

Fragestellung 1.1: Wie hoch ist die kurz- und langfris-
tige Erfolgsquote eines deutschsprachigen, kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramms zur 
Tabakentwöhnung? 

Kurzfristige Abstinenzquote (ITT): 60,9% 

Langfristige Abstinenzquote (ITT): 31,8% 

Fragestellung 1.2 Gender Mainstreaming Aspekte: 
Gibt es Unterschiede zwischen weiblichen und männli-
chen Teilnehmern hinsichtlich der kurz- und langfristi-
gen Abstinenz? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Kurzfristige Abstinenzquoten (ITT):  
Frauen 59,3% vs. Männer 62,6% 

 Signifikanter Unterschied. 
Langfristige Abstinenzquoten (ITT):  
Frauen 29,0% vs. Männer 34,8% 

Fragestellung 2.1: Wie sind Nutzung, Akzeptanz und 
Compliance von zusätzlicher Medikation in der realen 
Welt? 

312 Personen (29,7%) der Gesamtstichprobe sind 
Medikamenten-Nutzer. 

Wahl der Medikation: 
• Nikotinpräparate: 85,2% 
• Champix®: 11,0% 
• Zyban®: 0,3% 
• Kombination: 1,9% 
• Sonstiges: 1,6% 

Objektive Medikamentenadhärenz: 13,2% (n = 41) 
Subjektive Medikamentenadhärenz: 79,3% (n = 242) 

Fragestellung 2.2: Führt die Kombination eines mo-
dernen Tabakentwöhnungsprogramms mit Medikation 
zu einer signifikanten Steigerung der Abstinenzquoten? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Der Einsatz von Medikamenten erbringt keinen zusätz-
lichen Effekt hinsichtlich der kurz- und langfristigen 
Abstinenzquote. 
Kurzfristige Abstinenzquote (ITT):  
keine Medikation 64,1% vs. Medikation 68,0% 

Langfristige Abstinenzquote (ITT): 
keine Medikation 34,6% vs. Medikation 31,7% 

Fragestellung 2.3 Gender Mainstreaming Aspekte: 
Gibt es Unterschiede zwischen weiblichen und männli-
chen Medikamenten-Nutzern? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Hinsichtlich der kurz- und langfristigen Abstinenz gibt 
es keine signifikanten Unterschiede zwischen weibli-
chen und männlichen Medikamenten-Nutzern. 

Kurzfristige Abstinenzquoten (ITT):  
Frauen 72,7% vs. Männer 63,8% 

Langfristige Abstinenzquoten (ITT):  
Frauen 31,4% vs. Männer 32,1% 

Fragestellung 2.4: Führt die regelkonforme Medika-
menteneinnahme zu einer signifikanten Steigerung der 
Abstinenzquoten unter den Medikamenten-Nutzern? 

 Signifikanter Unterschied. 
Die adhärente Medikamenteneinnahme hat  einen 
signifikanten Einfluss auf die kurz- und langfristige 
Abstinenzquote der Medikamenten-Nutzer. Die adhä-
renten Medikamenten-Nutzer sind erfolgreicher. 

Kurzfristige Abstinenzquoten (ITT):  
adhärent 80,5% vs. nicht-adhärent 65,1% 

Langfristige Abstinenzquoten (ITT):  
adhärent 48,8% vs. nicht-adhärent 33,8% 
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Fragestellung 3.1: Welchen Einfluss hat die Über-
nahme der Kosten auf die langfristige Erfolgsquote? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Die Übernahme der Kosten für die Teilnahme an den 
Gruppenkursen hat keinen Einfluss auf die Nachhaltig-
keit der Tabakentwöhnung. 

Fragestellung 3.2: Hat die Höhe des gezahlten Betra-
ges einen Einfluss auf die langfristige Erfolgsquote? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Die Höhe des gezahlten Betrages hat keinen Einfluss 
auf die Nachhaltigkeit der Tabakentwöhnung. 

Fragestellung 4.1: Welchen Einfluss hat die Settingva-
riable auf die langfristige Erfolgsquote? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Das Setting des Kurses hat keinen Einfluss auf die 
Nachhaltigkeit der Tabakentwöhnung. 

Fragestellung 4.2: Welchen Einfluss hat das Alter auf 
die langfristige Erfolgsquote? 

 Signifikanter Unterschied. 
Das Alter hat einen Einfluss auf die Nachhaltigkeit der 
Tabakentwöhnung. Je älter die Teilnehmer sind, desto 
eher sind sie ein Jahr nach Kursende rauchfrei. 

Fragestellung 4.3: Welchen Einfluss hat die Schulbil-
dung auf die langfristige Erfolgsquote? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Der Schulbildungsstand hat keinen Einfluss auf die 
Nachhaltigkeit der Tabakentwöhnung. 

Fragestellung 4.4: Welchen Einfluss hat der Familien-
stand auf die langfristige Erfolgsquote? 

 Signifikanter Unterschied. 
Der Familienstand hat einen Einfluss auf die Nachhal-
tigkeit der Tabakentwöhnung. Verheiratete Teilnehmer 
sind ein Jahr nach Kursende signifikant häufiger rauch-
frei. 

Fragestellung 4.5: Welchen Einfluss hat die Erwerbs-
tätigkeit auf die langfristige Erfolgsquote? 

 Kein signifikanter Unterschied. 
Die Erwerbstätigkeit hat keinen Einfluss auf die Nach-
haltigkeit der Tabakentwöhnung. 

Fragestellung 4.6: Welchen Einfluss hat die Tabakab-
hängigkeit auf die langfristige Erfolgsquote? 

 Signifikanter Unterschied. 
Die Tabakabhängigkeit hat einen Einfluss auf die 
Nachhaltigkeit der Tabakentwöhnung. Je stärker kör-
perlich abhängig der Teilnehmer ist, desto eher ist er 
ein Jahr nach Kursende rückfällig. 

 

4.2 Methodische Qualität der Studie 

Im Rahmen des vorliegenden Projektes sind einige Limitationen zu nennen. 

Quasi-experimentelles Kontrollgruppendesign: Bei der vorliegenden Feldstudie war eine 

Kontrolle der Bedingungen aufgrund des quasi-experimentellen Versuchsdesigns nicht in 

dem Ausmaß möglich wie es bei Laborexperimenten bzw. klinischen Studien der Fall ist. 

Personenbedingte Störvariablen waren nur schwer zu kontrollieren, da eine randomisierte 

Zuteilung der Probanden fehlte. Es gelingt nur selten die interne und externe Validität in ei-

ner Untersuchung gleichzeitig zu erfüllen. Korrekturen zugunsten der externe Validität wirken 

sich meist nachteilig auf die interne Validität aus – und umgekehrt (Bortz & Döring, 2006). 

Der Schwerpunkt der vorliegenden Feldstudie lag auf der Generalisierbarkeit der Ergebnisse 

und somit auf der externen Validität. Dadurch bestand die Möglichkeit, einen Eindruck unter 

„echten“ Lebensbedingungen zu gewinnen. 

Die Bedingungen der durchgeführten Intervention konnten dennoch kontrolliert werden, da 

die Standardisierung der Intervention durch eine zweitägige Schulung der Trainer am IFT 

sowie das Vorliegen eines hoch strukturierten Kursmanuals und Kursunterlagen zur Durch-
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führung der Kursstunden gewährleistet ist. Darüber hinaus stellten Berechnungen der Prä-

test-Äquivalenz sicher, dass Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen in den infe-

renzstatistischen Auswertungen kontrolliert wurden, um eine Verzerrung der Ergebnisse 

durch die ermittelten Unterschiede zu vermeiden. 

Fehlende biochemische Validierung der Abstinenzquote: Eine Validierung der Abstinenz 

mittels eines Kohlenmonoxid-Messgerätes oder durch den laborchemischen Nachweis von 

Cotinin, einem Abbauprodukt des Nikotins, in Speichel, Blutserum oder Urin war im Rahmen 

der vorliegenden Untersuchung aufgrund des Multicenter-Designs aus ökonomischen und 

technischen Gründen nicht durchführbar.  

Reliabilität der Teilnehmeraussagen: Nach West et al. (2005) birgt ein fehlender bioche-

mischer Nachweis einige Einschränkungen hinsichtlich der Reliabilität der Teilnehmeraussa-

gen, da die Datenerhebung, v.a. die telefonische Nachbefragung, eine soziale Interaktion 

darstellt und somit die Selbstaussage der Teilnehmer durch Effekte der sozialen Erwünscht-

heit beeinflusst werden kann. Die Ehrlichkeit der Teilnehmer erhöht sich mit dem Wissen, 

dass ihre Aussagen durch einen biochemischen Nachweis überprüft werden. Velicer, Pro-

chaska, Rossi und Snow (1992) argumentieren hingegen, dass eine biochemische Validie-

rung der Angaben nicht immer erforderlich ist. Die Selbstaussage erwachsener Studienteil-

nehmer kann als hinreichend valide betrachtet werden (Velicer et al., 1992). Darüber hinaus 

erwägt Hansen (2002), dass die Ankündigung einer biochemischen Validierung zu einer er-

höhten Dropoutrate führen könnte, da die biochemische Überprüfung von vielen Teilnehmern 

als aversiv erlebt werden könnte.  

Um die Teilnehmer zu einem möglichst offenen und ehrlichen Antwortverhalten zu motivieren 

und damit die Einflüsse der sozialen Erwünschtheit auf ein Mindestmaß zu reduzieren, wur-

de die Programmdurchführung und -evaluation von unterschiedlichen Personen durchge-

führt. Zudem wurde den Studienteilnehmer eine vertrauensvolle und anonymisierte Daten-

verwaltung zugesichert. Nach Hansen (2002) fördern diese Maßnahmen die Ehrlichkeit und 

Offenheit der Teilnehmer. Darüber hinaus sollte beachtet werden, dass den Teilnehmern die 

Fragestellung der vorliegenden Untersuchung nicht bekannt war. 



Projektbericht  Effektivität von Tabakentwöhnung in Deutschland 64 

 

 

4.3 Diskussion der Ergebnisse 

Nachhaltigkeit der Tabakentwöhnung: Die langfristige kontinuierliche Abstinenz (ITT) lag 

ein Jahr nach Besuch eines modernen, evidenzbasierten, kognitiv-verhaltenstherapeutischen 

Gruppenprogramms bei 31,8%. Dieser Wert liegt deutlich über den sonst berichteten lang-

fristigen Abstinenzraten. So ermittelte Felten et al. (2006) eine kontinuierliche Abstinenzrate 

von etwa 20,0% ein Jahr nach dem Besuch eines kognitiv-behavioral orientierten Entwöh-

nungsprogramms. Viele Tabakentwöhnungsprogramme sind inzwischen veraltet und stützen 

sich auf ungeprüfte, intuitive Therapiemethoden (Gradl et al., 2009). Neu konzipierte, evi-

denzbasierte Tabakentwöhnungsprogramme, wie das Rauchfrei Programm, weisen eine 

deutlich höhere Effektivität auf als ältere Tabakentwöhnungsprogramme (Gradl et al., 2009).  

Geschlechtsspezifische Unterschiede: Kurzfristig ergab sich kein Unterschied zwischen 

weiblichen und männlichen Teilnehmern des Rauchfrei Programms bzw. Probanden der 

EG1 (nur Besuch des Rauchfrei Programms, keine Medikation). Langfristig ergab sich je-

doch ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied. Weibliche Teilnehmer waren ein 

Jahr nach der Intervention weniger erfolgreich als männliche Teilnehmer (z.B. Frauen 29,0% 

vs. Männer 34,8%). Dieser Befund entspricht der Forschungsliteratur (Borrelli, Papandona-

tos, Spring, Hitsman & Niaura, 2004; Perkins 1996; Prochaska, Velicer, Prochaska, Delucchi 

& Hall, 2006), die bestätigt, dass Frauen eher rückfällig werden als Männer. Eine aktuelle 

Review-Studie aus England zur Effektivität der Raucherentwöhnung des nationalen Gesund-

heitsdienstes (NHS) kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Frauen im Vergleich zu Männern 

weniger erfolgreich in der Tabakentwöhnung sind (Bauld, Bell, McCullough, Richardson & 

Greaves, 2010). 

Die schlechteren Erfolgsaussichten für Frauen können zum einen durch die geschlechtsspe-

zifische Verteilung von psychischen Störungen begründet werden. Frauen sind von affekti-

ven Störungen etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer (DSM-IV; Saß, Wittchen, Zaudig 

& Houben, 2003). Das Rückfallrisiko nach einem Rauchstopp steigt bei gleichzeitig vorhan-

dener affektiver Störung. Demnach haben depressive Raucher nur halb so hohe Chancen, 

mit dem Rauchen aufzuhören (Hall, Munoz, Reus, & Sees, 1993; Piasecki, 2006; Niaura, 

Britt, Shadel, Goldstein, Abrams & Brown, 2001). 

Die Sorge um eine Gewichtszunahme ist ein weiterer Prädiktor für einen Rückfall nach ei-

nem Aufhörversuch (Perkins, 1993; Pomerleau, Zucker & Stewart, 2001). Vor allem Frauen 

sorgen sich um eine Gewichtszunahme als Folge des Rauchstopps, während sich nur jeder 

vierte Mann Sorgen um eine mögliche Gewichtszunahme macht (Pirie, Murray & Luepker, 

1991, zitiert nach Perkins, 1993). Gleichzeitig initiieren Männer deutlich mehr Aufhörversu-

che als Frauen und sind somit langfristig erfolgreicher (Perkins, 1996; Tait et al., 2006). 
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Interessanterweise ergaben sich unter den Medikamenten-Nutzern keine langfristigen ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede. Frauen profitieren offensichtlich von der medikamentö-

sen Anwendung. Vergleicht man die Abstinenzquoten der Medikamenten-Nutzer mit den 

Erfolgsquoten der Teilnehmer, die nur das Rauchfrei Programm besuchten, so sind die weib-

lichen Medikamenten-Nutzer im Vergleich deutlich erfolgreicher. Dies liegt möglicherweise 

darin begründet, dass Frauen unter stärkeren Entzugserscheinungen leiden (Gritz, Nielsen & 

Brooks, 1996), und somit besonders von der medikamentösen Tabakentwöhnung profitieren, 

die zu einer Unterdrückung der Entzugssymptomatik führt. Es ergaben sich keine ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der Medikamentencompliance, d.h. Frauen 

verwendeten die Medikamente nicht regelkonformer als Männer. 

Einfluss des Alters: Darüber hinaus spielt das Alter eine entscheidende Rolle bei der Rau-

cherentwöhnung. Der Befund aus der Forschungsliteratur, dass ältere Raucher deutlich er-

folgreicher abstinent als jüngere Raucher sind (Lee & Kahende, 2007; Levy, Romano & 

Mumford, 2005; Tait et al., 2006), konnte bestätigt werden. Die aktuelle Untersuchung aus 

England kam ebenfalls zu diesem Ergebnis (Bauld et al., 2010). In der Altersgruppe der über 

50-Jährigen befinden sich mehr Ex-Raucher als aktuelle Raucher (Thamm & Lampert, 2006). 

Der jahrelange Tabakkonsum und die damit verbundenen gesundheitlichen Schäden sind im 

höheren Alter deutlicher spürbar. Der Leidensdruck steigt und die älteren Raucher gelangen 

schließlich zur Einsicht ihren Tabakkonsum einzustellen oder zumindest zu verringern. 

Gleichzeitig steigt mit zunehmendem Alter das allgemeine Gesundheitsbewusstsein. In jün-

geren Jahren wird das Rauchen eher mit angenehmen Effekten assoziiert und dadurch posi-

tiv verstärkt. Der Anreiz eines Rauchstopps ist gering, da die negativen Spätfolgen erst Jahre 

später auftreten. Diese wiederum führen im höheren Alter zu negativen Konsequenzen und 

erhöhen die Erfolgsaussichten langfristig mit dem Rauchen aufzuhören. 

Einfluss des Familienstandes: Verheiratete Teilnehmer waren langfristig ebenfalls deutlich 

erfolgreicher als ledige, geschiedene oder verwitwete Teilnehmer. Dieser Befund kann durch 

die soziale Unterstützung des Ehepartners begründet werden. Es ist bekannt, dass diese die 

Erfolgschancen einer Tabakentwöhnung erhöht (Chandola, Head & Bartley, 2004; Park, Tu-

diver, Schultz & Campbell, 2004). 

Einfluss der Nikotinabhängigkeit: Die Stärke der körperlichen Nikotinabhängigkeit ist ein 

häufig nachgewiesener Prädiktor für einen Rückfall (Hughes et al., 1981). In dieser Studie 

konnte ebenfalls gezeigt werden, dass eine geringe körperliche Tabakabhängigkeit die 

Wahrscheinlichkeit eines langfristig erfolgreichen Aufhörversuchs erhöht. Je stärker eine 

Person körperlich vom Nikotin abhängig ist, desto schwerer fällt die langfristige Raucherent-

wöhnung. 
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Einfluss der Kostenübernahme: Die Selbstbeteiligung an den Kosten für das Rauchfrei 

Programm hatte keinen Effekt auf die langfristigen Erfolgsquoten. Teilnehmer, die sich an 

den Kosten beteiligten, waren ähnlich erfolgreich wie Teilnehmer, die keine Gebühren für 

das Gruppenprogramm zahlten (langfristige Abstinenzquoten: Gebühren gezahlt 37,8% vs. 

keine Gebühren gezahlt 38,4%). Darüber hinaus hatte die Höhe des gezahlten Betrages kei-

nen bedeutsamen Einfluss auf die langfristige Effektivität der Tabakentwöhnung. Nie-

derschwellige Interventionen haben im Vergleich zu kostenpflichtigen Maßnahmen den Vor-

teil möglichst viele Raucher anzusprechen, während teuere Programme durch die Kosten-

übernahme die Compliance erhöhen und somit eventuell die Erfolgsquote verbessern. An-

hand der vorliegenden Daten lässt sich jedoch ableiten, dass Interventionen mit nie-

derschwelligem Zugang den Erfolg der Tabakentwöhnung nicht verringern. 

Einfluss der Medikation: Die vorliegende Studie kam zu dem Ergebnis, dass die Anwen-

dung von Medikamenten zur Tabakentwöhnung neben dem Einsatz eines intensiven, kogni-

tiv-behavioral orientierten Gruppenprogramms keine positiven Auswirkungen auf die kurz- 

und langfristigen Abstinenzquoten hat. Dieser Befund widerspricht bisherigen Forschungser-

gebnissen aus klinischen Studien, die die Effektivität der Pharmakotherapie zur Tabakent-

wöhnung eindeutig belegen (Fiore et al., 2008; Stead et al., 2008), und stellt die gängige 

Lehrmeinung, dass eine Kombinationstherapie die höchste Erfolgsquote verspricht (AWMF, 

2004; Fiore et al., 2008), in Frage. Im Folgenden werden mögliche Erklärungen für die feh-

lende Wirkung der Medikation diskutiert: 

• Deckeneffekt: Neu konzipierte, evidenzbasierte Tabakentwöhnungsprogramme weisen 

eine höhere Effektivität auf als ältere Tabakentwöhnungsprogramme (Gradl et al., 2009). 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass das vorliegende moderne, verhaltenstherapeuti-

sche Gruppenprogramm deutlich effektiver ist als ältere Programme und eine zusätzliche 

Medikation möglicherweise keinen zusätzlichen Effekt auf den Behandlungserfolg hat 

(Deckeneffekt). 

• Empfehlung zur Kombinationstherapie: Nationale und internationale Leitlinien zur Ta-

bakentwöhnung empfehlen die Kombination von psychosozialen Interventionen und Me-

dikation (AWMF, 2004; Fiore et al., 2008), da die Kombinationstherapie als effektiver im 

Vergleich zu einer der beiden Behandlungen allein gilt. Diese Empfehlungen stützen sich 

dabei hauptsächlich auf die von Fiore et al. (2008) durchgeführte Metaanalyse randomi-

sierter, kontrollierter, klinischer Studien. Bei näherer Betrachtung dieser Studien stellte 

sich heraus, dass lediglich drei Studien ein intensives, kognitiv-verhaltenstherapeutisches 

Gruppenprogramm und den Einsatz von Nikotinpräparaten mit einer Kombinationsthera-

pie der beiden Behandlungen verglichen (Hall, Tunstall, Rugg, Jones & Benowitz, 1985; 

Huber, 1988; Killen, Maccoby & Taylor, 1984). Die Ergebnisse dieser drei Studien führen 
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ebenfalls zu keiner Unterstützung der allgemeinen Empfehlung, vor allem hinsichtlich des 

langfristigen Behandlungserfolges. Darüber hinaus wurden diese Studien vor mehr als 20 

Jahren durchgeführt. 

• Verallgemeinerung des Begriffs Counseling: Prinzipiell wird der Begriff der Beratung 

bzw. Counseling im Zusammenhang mit Wirksamkeitsuntersuchungen der Tabakent-

wöhnung sehr weit gefasst. Dabei wird vernachlässigt, dass es sich bei den beratenden 

Hilfsmaßnahmen nicht um ein und dieselbe Form von Beratung handelt. Die beratenden 

Maßnahmen reichen von Selbsthilfematerialien (wie z.B. Bücher, Broschüren, Videos 

etc.), Einzelberatung (wie z.B. ärztlicher Ratschlag mit dem Rauchen aufzuhören, Psy-

choedukation, motivierende Gesprächsführung etc.) bis hin zu Gruppenprogrammen (wie 

z.B. eintägige Seminare, mehrtägige psychotherapeutische Gruppenprogramme etc.). 

Hierbei differenziert die Intensität und Anzahl der Sitzungen sowie die absolute Dauer der 

Beratung. Die verschiedenen Formen der Beratung variieren somit stark voneinander 

und unterscheiden sich vermutlich aufgrund ihrer inhaltlichen Ausrichtung in ihrer jeweili-

gen Wirkung. Somit stellt die Gleichsetzung der unterschiedlichen Beratungen eine unzu-

lässige Verallgemeinerung dar und es kann nicht abgeleitet werden, dass jede Art von 

psychosozialer Intervention tatsächlich durch Medikation verbessert werden kann. 

• Unterschiedliche Therapierationale: Darüber hinaus ist anzumerken, dass sich die 

beiden Behandlungskonzepte (Medikation vs. kognitiv-verhaltenstherapeutische Pro-

gramme) in ihrer inhaltlichen Orientierung stark voneinander unterscheiden. Das Thera-

pierational der medikamentösen Tabakentwöhnung verfolgt das Prinzip Vermeidung. 

Entzugserscheinungen, Suchtdruck und Craving werden so gut es geht bzw. am besten 

völlig eliminiert. Sollte es zu einer kritischen Situation kommen bzw. sind immer noch 

Entzugserscheinungen vorhanden, kann die Dosierung erhöht werden. Die Medikation 

bietet somit lediglich eine Lösung bzw. Masterstrategie zur Tabakentwöhnung. Sie hilft 

dem Raucher nicht Gewohnheiten und Konditionierungsprozesse zu überwinden. 

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Programme orientieren sich hingegen an mehreren 

Strategien zur Tabakentwöhnung. Neben dem Prinzip Vermeidung kommen hier weitere 

Lösungsansätze zum Einsatz (wie z.B. aktive Bewältigung, Zuwendung). Den Teilneh-

mern werden Bewältigungs- und Akzeptanzstrategien für den Fall, dass sich Entzugser-

scheinungen, Suchtdruck, Craving oder kritische Situationen nicht vollständig eliminieren 

lassen bzw. nicht bewältigt werden können, vermittelt. Dadurch werden die Teilnehmer 

zum flexiblen Umgang mit kritischen Situationen befähigt. Kognitiv-verhaltens-

therapeutische Programme erlauben somit im Gegensatz zur Medikation individuelle Lö-

sungen. Der Raucher kann auf mehrere Strategien zurückgreifen. 
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Es sollte berücksichtigt werden, dass es sich bei der Tabakabhängigkeit um eine biopsy-

chosoziale Störung handelt. Die Fokussierung auf einen einzelnen Aspekt erscheint da-

her nicht sinnvoll. Eine rein medikamentöse Behandlung konzentriert sich ausschließlich 

auf die biologischen Aspekte der Tabakabhängigkeit. Soziale und psychologische Aspek-

te der Erkrankung werden dabei nicht berücksichtigt. Die reine Medikation stellt somit 

eventuell eine zu geringe Unterstützung beim Ausstieg dar. Der Befund, dass die medi-

kamentöse Begleittherapie neben einer verhaltenstherapeutischen Maßnahme zu keiner-

lei Vorteilen hinsichtlich des Behandlungserfolges führt, lässt sich möglicherweise durch 

eine zu starke Orientierung auf die Wirkung der Pharmakotherapie und der damit assozi-

ierte Vernachlässigung anderer Bewältigungsstrategien erklären. Während sich Teilneh-

mer, welche keine Medikamente einnehmen, auf die gelernten Bewältigungsstrategien 

konzentrieren und somit langfristig erfolgreicher sind, verlassen sich Medikamenten-

Nutzer hauptsächlich auf die Wirkung der Medikation und versäumen dadurch sich weite-

re Strategien zur Bewältigung ihrer Tabakabhängigkeit anzueignen. 

• Durch die Pharmaindustrie geförderte Studien: Klinische Studien zur Wirkung von 

Medikation bei der Tabakentwöhnung werden zum Großteil von der Pharmaindustrie in 

Auftrag gegeben und finanziert. Etter, Burri und Stapleton (2007) untersuchten in einer 

Metaanalyse, welchen Einfluss die finanzielle Förderung durch die Pharmaindustrie auf 

die Wirksamkeitsstudien von Nikotinpräparaten hat, und kamen zu dem Ergebnis, dass 

solche Studien häufiger signifikante Ergebnisse erzielen. Nach Ansicht der Autoren lässt 

sich dieser Befund zum einen dadurch erklären, dass die durch die Pharmaindustrie ge-

förderten Studien mehr Ressourcen zur Verfügung gestellt bekommen, welche zu einer 

höheren Compliance und damit zu einer höheren Wirksamkeit führen (Etter et al., 2007). 

Zum anderen kann der Befund durch einen Publikationsbias begründet werden. Durch 

die Pharmaindustrie geförderte klinische Wirksamkeitsstudien, die kein signifikantes Er-

gebnis erzielen, werden oftmals nicht veröffentlicht (Etter et al., 2007). 

Der Nutzen einer medikamentösen Behandlung der Tabakabhängigkeit stellt sich im Feld 

offensichtlich anders dar als in kontrollierten, klinischen Studien. Dieses Ergebnis steht 

im Einklang mit anderen Effectiveness-Studien zur medikamentösen Raucherentwöh-

nung (Pierce & Gilpin, 2002; Yudkin et al., 2003). In seinem Review stellt Walsh (2008) 

die Überlegenheit der nicht verschreibungspflichtigen Nikotinpräparate (die sogenannte 

over-the-counter nicotine replacement therapy) im Vergleich zum selbstinitiierten Aus-

stieg ohne weitere Hilfsmittel in Frage. 

• Medikamentencompliance: Des weiteren könnte die mangelnde Medikamentencompli-

ance einen entscheidenden Einfluss auf die fehlende Wirkung der medikamentösen Be-

gleittherapie gehabt haben. In der vorliegenden Feldstudie wurde die Nutzung von Medi-
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kamenten nicht kontrolliert oder kostenlos angeboten wie es in klinischen Studien der Fall 

ist. Stattdessen wurde die Anwendung in der alltäglichen Praxis unter natürlichen Bedin-

gungen untersucht. Hier zeigte sich eine sehr geringe Medikamentencompliance. Ledig-

lich 13,2% der Medikamenten-Nutzer verwendeten die Medikamente gemäß den Vorga-

ben des Herstellers. 79,3% der Medikamenten-Nutzer waren hingegen davon überzeugt, 

die Medikamente regelkonform eingesetzt zu haben. Hier zeigt sich eine große Diskre-

panz zwischen objektiver und subjektiver Medikamentencompliance. Weitere Analysen 

kamen zu dem Ergebnis, dass die adhärente Medikamenteneinnahme tatsächlich zu hö-

heren Abstinenzquoten unter den Medikamenten-Nutzern führte. Sowohl kurz- als auch 

langfristig waren adhärente Medikamenten-Nutzer deutlich erfolgreicher als nicht-

adhärente Medikamenten-Nutzer. 

Die Dosierung der Medikation wurde in der vorliegenden Studie nicht erfasst. Dies könnte 

zu einer Beeinträchtigung der Ergebnisse führen. Eine zu geringe Dosierung könnte 

ebenfalls zu einer geringeren Wirkung der Medikation führen. Allerdings weisen Fiore et 

al. (2008) darauf hin, dass die Dosierung stark von den individuellen Bedürfnissen des 

Rauchers abhängt und somit nicht ohne weiteres festgelegt werden kann. 

Amodei und Lamb (2008) weisen darauf hin, dass die Einhaltung der Anwendungsdauer 

und Dosierung außerhalb klinischer Studien oft gering ist. Innerhalb klinischer Studien 

wird der Einsatz von Medikamenten kontrolliert, reglementiert und oftmals auch kostenlos 

angeboten (Amodei & Lamb, 2008). Diese Bedingungen führen automatisch zu einer hö-

heren Anwendungscompliance, entsprechen allerdings nicht den alltäglichen Lebensbe-

dingungen. Vergleicht man die hier ermittelte Rate der Medikamentenadhärenz von 

13,2% mit der Medikamentencompliance anderer Erkrankungen (z.B. liegt die durch-

schnittliche Medikamentenadhärenz laut DiMatteo (2004) für Atemwegserkrankungen bei 

68,8%, für Diabetes mellitus bei 67,5% und für Schlafstörungen bei 65,5%), so fällt die 

Medikamentencompliance im Bereich der Tabakentwöhnung erstaunlich gering aus. Es 

stellt sich die Frage, welcher Aufwand notwendig ist, um eine höhere Compliance zu er-

reichen, und inwieweit sich dieser Einsatz lohnt. Zur Erhöhung der Compliance wären 

kurze Telefonanrufe oder SMS zur Erinnerung, die Medikamente zu nehmen, als Teil ei-

nes Tabakentwöhnungsprogramms denkbar. Allerdings beanspruchen solche Maßnah-

men Zeit, die dem Trainer für andere Interventionen fehlt. Die vorliegenden Daten legen 

nahe, dass ein Großteil der Medikamenten-Nutzer davon überzeugt ist die medikamentö-

se Behandlung regelkonform eingesetzt zu haben, obwohl dies nicht der Fall ist. Somit ist 

viel Überzeugungsarbeit zu leisten. Gleichzeitig kann nicht sichergestellt werden, dass 

die Teilnehmer Medikamente, für deren Anwendung nicht kontrolliert wird, tatsächlich 

adhärent einnehmen. Selbst eine aktuelle, klinische Studie zur Anwendung von Varenic-

lin aus Neuseeland kam zu dem Ergebnis, dass die meisten Probanden das Medikament 
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aufgrund eines verfrühten Behandlungsabbruchs nicht-adhärent einnahmen  

(Harrison-Woolrych & Ashton, 2010). Die Ergebnisse der vorliegenden Feldstudie spre-

chen daher eher gegen eine medikamentösen Begleittherapie, da sich ein Großteil der 

Medikamenten-Nutzer in der alltäglichen Praxis nicht an die Empfehlungen laut Beipack-

zettel hält und dies zu einer erhöhten Rückfallquote führt, so dass die Kosten für die Me-

dikation in keinem Verhältnis zu ihrem Nutzen stehen. 

• Einschränkungen der Studie: Im Rahmen der vorliegenden Studie sind jedoch einige 

inhaltliche Schwächen zu nennen, die bei der Interpretation der fehlenden Wirkung der 

medikamentösen Begleittherapie berücksichtigt werden sollten.  

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein quasi-experimentelles Kontrollgrup-

penstudiendesign. Die Teilnehmer entschieden sich freiwillig für oder gegen die zusätzli-

che Einnahme von Nikotinpräparaten und nikotinfreien Medikamenten. Eine randomisier-

te Zuteilung der Gruppen war aufgrund des Feldstudien-Charakters im Rahmen des vor-

liegenden Projektes nicht vorgesehen. Die Probanden wiesen sich somit selbst der jewei-

ligen Behandlungsgruppe zu. Es ist unklar, ob die Teilnehmer, welche sich freiwillig für 

die Anwendung einer medikamentösen Begleittherapie entschieden, ähnlich erfolgreich 

gewesen wären, hätten sie keine medikamentöse Hilfe in Anspruch genommen, da vor 

allem stark körperlich abhängige Teilnehmer, deren Erfolgsaussichten per se geringer 

sind, Medikamente einnahmen. Allerdings kam eine Vorgänger-Studie aus dem Jahr 

2009 (Chmitorz, Gradl & Kröger, 2009), in der die Experimentalgruppen parallelisiert 

wurden, d.h. es bestanden keine Unterschiede zwischen der Experimentalgruppen, 

ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die Nutzung von Medikamenten zu keiner Erhöhung der 

kurz- und langfristige Abstinenzquote führt. Die Unterschiede im Rauchverhalten zwi-

schen den beiden Experimentalgruppen (höhere Konsummenge, stärkere körperliche 

Tabakabhängigkeit der Medikamenten-Nutzer) wurden in der vorliegenden Studie durch 

Prätest-Äquivalenz- und Attritionsanalysen untersucht und in den weiteren Analysen kon-

trolliert. Dennoch lässt sich der mögliche Einfluss von weiteren Moderatorvariablen bzw. 

unterschiedlichen Ausgangssituationen, die im Rahmen dieser Studie nicht berücksichtig 

wurden, nicht vollständig ausschließen.  

In der vorliegenden Untersuchung wurde nicht zwischen Nikotinpräparaten und nikotin-

freien Medikamenten unterschieden. Teilnehmer, die sich für eine medikamentöse Be-

gleittherapie entschieden, wurden der Kategorie Medikamenten-Nutzer zugeteilt, unab-

hängig davon, welche Art von Medikation sie wählten. Es wurden keine differenzierten 

Analysen zur jeweiligen Art der Medikation und Erfolg der Behandlung durchgeführt. Die 

meisten Medikamenten-Nutzer verwendeten Nikotinpräparate. Die Ergebnisse lassen 

sich somit hauptsächlich auf die Wirkung von Nikotinpräparaten ableiten. Es wäre sinn-
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voll zu untersuchen, ob eine Kombination des Rauchfrei Programms mit dem nikotinfrei-

en Medikament Vareniclin eventuell doch zu einer Verbesserung der Effekte gegenüber 

dem alleinigen Besuch des Gruppenprogramms führen würde. Hierfür wäre eine weitere 

Studie notwendig. 

Des weiteren lässt sich anhand der vorliegenden Daten nicht ableiten, ob die Kombinati-

on wirksamer ist als jede der beiden Interventionen für sich allein, d.h. es können keine 

Aussagen über die Effektivität von Medikation per se im Vergleich zu einer Kombination 

gemacht werden, da beide Experimentalgruppen das Tabakentwöhnungsprogramm be-

suchten. Hierfür wäre eine Untersuchung mit drei experimentellen Gruppen notwendig 

(EG1: nur das Rauchfrei Programm; EG2: nur Medikation; EG3: Kombination aus Rauch-

frei Programm und Medikation). Zudem wären eine randomisierte Zuteilung der Proban-

den zu den drei Bedingungen und der Vergleich mit einer Placebo-Gruppe wünschens-

wert. 

4.4 Schlussfolgerungen 

• Angesichts der hohen Raucherprävalenz in Deutschland ist der Bedarf an professioneller 

Hilfe und wirksamen Behandlungsmaßnahmen evident. Die Versorgung der Bevölkerung 

mit effektiven Behandlungskonzepten zur Tabakentwöhnung, wie z.B. das Rauchfrei 

Programm, spielt daher eine wichtige Rolle und sollte allen interessierten Rauchern zur 

Verfügung stehen. 

• Da die Kostenübernahme im Rahmen der vorliegenden Untersuchung keinen Einfluss 

auf die langfristige Effektivität der Intervention hatte, sollten finanzielle Hürden, die ver-

hindern, dass Raucher professionelle Hilfe in Anspruch nehmen, abgebaut werden, um 

die Inanspruchnahme zu erhöhen. 

• Aufgrund der gegebenen Datenlage ist der Besuch eines modernen, evidenzbasierten, 

kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramms eher zu empfehlen als eine me-

dikamentöse Behandlung der Tabakabhängigkeit. Prinzipiell sollten Ärzte sowie Berufs-

gruppen mit sozialwissenschaftlichen oder psychologischen Hintergrund diese Maßnah-

me der Tabakentwöhnung empfehlen. 

• Bei modernen Gruppenprogrammen kann auf eine zusätzliche Medikation verzichtet 

werden. Wesentlicher Grund hierfür ist die unzureichende Medikamentencompliance, die 

nur mit einem nicht gerechtfertigten Mehraufwand erhöht werden kann.  

• Frauen profitieren eher von der Nutzung von Medikamenten. Generell sollten die Tabak-

entwöhnungsmaßnahmen für Frauen verbessert werden (wie z.B. durch ein spezifisches 

Angebot nur für Frauen), damit gleiche Erfolgsaussichten bestehen. 
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• Aufgrund der mangelnden Medikamentencompliance erscheint es wichtig Raucher, wel-

che sich für eine medikamentöse Tabakentwöhnung entscheiden, nicht nur über die ver-

schiedenen Arten der Medikation zu informieren, sondern auch detailliert über die regel-

konforme Einnahme hinsichtlich der Anwendungsdauer und Dosierung aufzuklären. Die 

Bedeutung einer adhärenten Medikamentenanwendung sollte explizit betont und die 

Konsequenzen einer nicht-adhärenten Einnahme vermittelt werden.  

• Diese Studie konnte in einem realen Setting keinen zusätzlichen Effekt durch die medi-

kamentöse Begleittherapie neben dem Einsatz eines verhaltenstherapeutischen Grup-

penprogramms feststellen. Die wenigen Studien, die moderne Tabakentwöhnungspro-

gramme mit einer medikamentösen Behandlung verglichen, konnten ebenfalls keine 

Überlegenheit der Pharmakotherapie nachweisen (Gifford et al., 2004; Zernig et al., 

2008). Die Tabakentwöhnungsprogramme erwiesen sich als weitaus effektiver. Weitere 

Therapievergleichsstudien, in denen vor allem moderne, evidenzbasierte Tabakentwöh-

nungsprogramme mit und ohne die Kombination mit Medikation wissenschaftlich unter-

sucht werden, sind notwendig und wünschenswert. 

 

http://www.ift.de/fileadmin/downloads/ift-nachrichten/Nach_2_2010_Okt_Final.pdf
http://ift.de/index.php?id=125&uid=68&L=0
http://www.rauchfrei-programm.de/rauchfrei-werkstatt/laufende-studien.html
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5 Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse 

Bisher wurde das vorliegende Projekt in den IFT Nachrichten sowie auf der Homepage des 

IFT und des Rauchfrei Programms vorgestellt. Siehe hierfür: 

a) http://www.ift.de/fileadmin/downloads/ift-nachrichten/Nach_2_2010_Okt_Final.pdf  

b) http://ift.de/index.php?id=125&uid=68&L=0 

c) http://www.rauchfrei-programm.de/rauchfrei-werkstatt/laufende-studien.html 

Folgende Beiträge auf Kongressen und Publikationen sind geplant: 

Beiträge auf Kongressen: 

a) Deutscher Suchtkongress, 28.09. bis 01.10.2011 in Frankfurt 

b) DGPPN Kongress, 23. bis 26.11.2011 in Berlin 

c) Deutsche Konferenz für Tabakkontrolle, 30.11. bis 01.12.2011 in Heidelberg 

Geplante Publikationen: 

a) Effects of stop-smoking medication in addition to a cognitive-behavioural group therapy 

programme for smoking cessation: findings from a field study.  

Einzureichen: Society for Research on Nicotine and Tobacco (SRNT) 

b) Wer profitiert von Tabakentwöhnung in Gruppen? Ergebnisse einer Feldstudie. 

Einzureichen: Sucht – Zeitschrift für Wissenschaft und Praxis 

c) Anwendung und Nutzen von Medikamenten in Kombination mit einem Gruppenpro-

gramm zur Tabakentwöhnung.  

Einzureichen: Das Gesundheitswesen 
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7 Anhang 

7.1 Prätest-Fragebogen 

 

Kursleitercode ���� Kurscode �� Jahr ���� 
 

Eingangsfragebogen 
 

0. Erster Buchstabe des Vornamens � Erster Buchstabe des Nachnamens � 
 

1. Ihr Geschlecht 
 weiblich    männlich 

 

2. Ihr Alter 
________ Jahre 
 

3. Welchen Schulabschluss haben Sie? Bitte nur eine Angabe! 
Wenn Sie mehrere Abschlüsse haben: Welches ist Ihr höchster Schulschluss? 

 Habe (noch) keinen Abschluss 
 Volks-, Hauptschule ohne Abschluss 
 Volks-, Hauptschule mit Abschluss 
 Mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife 
 Polytechnische Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse) 
 Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule 
 Abitur, allgemeine Hochschulreife, Erweiterte Oberschule (EOS) 

 

4. Sind Sie gegenwärtig erwerbstätig? 
 Ich bin erwerbstätig    Ich bin nicht erwerbstätig 

 

5. Ihr Familienstand 
 Ledig/geschieden/verwitwet   verheiratet 

 

6. Körpergröße und Gewicht 
Größe ________cm  Gewicht ________kg 
 

7. Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 30 Tage. An wie vielen dieser Tage haben 
Sie geraucht? 
An ________ Tagen 
 

8. An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie da? 
_________ Zigaretten 
 



Projektbericht  Effektivität von Tabakentwöhnung in Deutschland 81 

 

 
9. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette? 

 innerhalb von 5 Minuten 
 innerhalb von 6 bis 30 Minuten 
 innerhalb von 31 bis 60 Minuten 
 nach mehr als 60 Minuten 

 

10. Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu rauchen, wo es verboten ist (z.B. Kirche, 
Bücherei, Kino etc.)? 

 ja   nein 
 

11. Bei welcher Zigarette im Laufe des Tages würde es Ihnen am schwersten fallen 
diese aufzugeben? 

 die erste am Morgen   andere 
 

12. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages? 
 ja    nein 

 

13. Rauchen Sie, wenn Sie krank sind und tagsüber im Bett bleiben müssen? 
 ja    nein 

 

14. Mit welchen Methoden haben Sie in der Vergangenheit versucht, mit dem Rauchen 
aufzuhören? Es sind mehrere Angaben möglich! 

 Einfach so „von heute auf morgen“ 
 Nikotinpräparate, welche? _________________________________________ 
 Andere Medikamente, welche? ________________________________________ 
 Hypnose 
 Akupunktur 
 Selbsthilfeprogramm (Buch, Kassette, CD, Video, Internet) 

Welche Art und Titel? _________________________________________ 
 Kursprogramm 

Welche Art und Titel? _________________________________________ 
 Andere 

Wenn ja: Welche? _________________________________________ 
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15.  Wie sind Sie auf das Rauchfrei Programm aufmerksam geworden? 

 Empfehlung vom Arzt 
 Empfehlung von Freunden/Bekannten/Verwandte 
 Flyer 

Woher erhalten? _________________________________________ 
 Plakat 

Wo gelesen? _________________________________________ 
 Programmheft 
 Internet 
 Zeitungsannonce 
 Zeitungsartikel 
 Information der Krankenkasse 
 Information durch meine Arbeitsstelle 
 Rauchertelefon 
 Anderes: _________________________________________ 
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7.2 Posttest-Fragebogen 

 

Kursleitercode ���� Kurscode �� Jahr ���� 
 

Abschlussfragebogen 
 

0. Erster Buchstabe des Vornamens � Erster Buchstabe des Nachnamens � 
 

1. Haben Sie einen Stopptag während des Kurses gemacht? 
 Ja 
 Nein 

 

2. Haben Sie seit dem Rauchstopp geraucht? 
 Nein, ich habe überhaupt nicht geraucht (nicht eine einzige Zigarette) 
 Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht 
 Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht 

 

3. Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 7 Tage. An wie vielen dieser Tage haben Sie 
geraucht? 
An ________ Tagen 
 

4. An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie da? 
________ Zigaretten 
 

5. Hat sich Ihr Gewicht verändert, nachdem Sie Ihr Rauchverhalten verändert haben? 
 Ja, ich habe _____ Kilo zugenommen. 
 Ja, ich habe _____ Kilo abgenommen. 
 Nein, mein Gewicht ist gleich geblieben. 

 

6. Haben Sie an allen Kursstunden teilgenommen? 
 Ja 
 Nein, ich habe an _____ Stunden gefehlt. 

 

7. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Kursleiter? 
 Sehr zufrieden 
 Zufrieden 
 Unzufrieden 
 Sehr unzufrieden 

 

8. Wie zufrieden sind Sie mit den Kursinhalten? 
 Sehr zufrieden 
 Zufrieden 
 Unzufrieden 
 Sehr unzufrieden 
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9. Würden Sie den Kurs anderen aufhörwilligen Rauchern empfehlen? 

 Ja 
 Nein, warum nicht?________________________________________________ 

 

10. Welche der folgenden Methoden, die man einsetzen kann, um mit dem Rauchen 
aufzuhören oder Nichtraucher zu bleiben, haben Sie persönlich während des Kurses 
angewendet? 

 Nikotinpräparate, welche? ________________________________________________ 
 Champix® (Medikament) 
 Zyban® (Medikament) 
 Hypnose 
 Akupunktur 
 Selbsthilfeprogramm (Buch, Kassette, CD, Video, Internet) 

Welche Art und Titel? ________________________________________________ 
 Andere, welche? ________________________________________________ 

 

11. Falls Sie Nikotinpräparate verwendet haben, welche Aussage trifft auf Sie zu? 
 Ich habe Sie _______ Tage verwendet und wieder abgesetzt. 
 Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit immer noch gelegentlich. 
 Ich habe sie verwendet und nehme sie zur Zeit noch regelmäßig. 

 

12. Wie sollten die Programmgestalter bzw. die Kursleiter Ihrer Meinung nach das 
Kursprogramm verändern? Bitte kreuzen Sie an und nennen Sie uns Ihre Vorschläge! 
 

 Mehr Ist genau richtig Weniger 

Zeit für Diskussionen    
Informationen über das Rauchen    
Tipps zum rauchfreien Leben    
Telefonkontakte    
Anzahl der Kursstunden    
Länge des Kurses insgesamt    
Sonstiges: ______________________    
_______________________________    
_______________________________    
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7.3 1-Jahres-Follow-up-Fragebogen 

 

 TN-Code     

    
 
Datum und Uhrzeit des jeweiligen Anrufs notieren 
Versuch Nr.1   Datum:______________________ Uhrzeit: _____________________ 
Versuch Nr.2  Datum:______________________ Uhrzeit: _____________________ 
Versuch Nr.3  Datum:______________________ Uhrzeit: _____________________ 
Versuch Nr.4  Datum:______________________ Uhrzeit: _____________________ 
Versuch Nr.5  Datum:______________________ Uhrzeit: _____________________ 
 
Kodierung von Dropouts: 

1 nicht erreichbar (mind. 5 Versuche) 
2 Teilnahme verweigert/möchte nicht mehr teilnehmen 
3 nach Unbekannt umgezogen/falsche Telefonnummer 
4 Sonstiges, und zwar ___________________________________________________ 

 
Guten Tag, hier ist ____________ vom IFT in München. Sie haben vor ungefähr einem Jahr, 
im ____________ (Monat nennen) an dem Tabakentwöhnungskurs „Das Rauchfrei Pro-
gramm“ teilgenommen. Bin ich da bei Ihnen richtig? 
 

Wir vom IFT möchten nun, wie im Kurs angekündigt, 1 Jahr danach noch einmal die Teil-
nehmer befragen. Ich würde Ihnen gerne ein paar Fragen zu Ihrem Rauchverhalten stellen. 
Selbstverständlich werden all Ihre Angaben vertraulich behandelt. Die Befragung dauert et-
wa 5 Minuten. Ist das für Sie in Ordnung? Prima! Danke! 
 

Falls nein: Kann ich Sie zu einem anderen Zeitpunkt besser erreichen? 
Neuen Anruf vereinbaren: Datum:____________ Uhrzeit: ____________ 
 

Einige der Fragen können Sie frei beantworten, zu anderen gebe ich Ihnen Antwortkatego-
rien vor. Wählen Sie dann bitte immer diejenige Kategorie aus, die am ehesten auf Sie zu-
trifft. 
 

Meine erste Frage: 
1. Haben Sie seit dem Kurs im (Monat) letzten Jahres geraucht? Welche der folgenden 
drei Aussagen trifft auf Sie zu? 

1 Nein, ich habe überhaupt nicht geraucht (nicht eine einzige Zigarette) ⇒ weiter mit Frage 5 

2 Ja, ich habe 1-5 Zigaretten geraucht ⇒ weiter mit Frage 5 

3 Ja, ich habe mehr als 5 Zigaretten geraucht ⇒ weiter mit Frage 2 
 

2. Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 7 Tage. An wie vielen dieser Tage haben Sie 
geraucht? 
An ________ Tagen  
⇒  wenn 0 Tage angegeben werden, weiter mit Frage 5 
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3. An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie da? 
________ Zigaretten 
 

4. Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu? 
1 Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhören 
2 Ich habe vor, in den nächsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhören 
3 Ich habe vor, in den nächsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhören 

 

5. Wieviel wiegen Sie aktuell? 
________________________ 
 

Ich möchte Sie gerne im Folgenden über die Rahmenbedingungen Ihres Rauchfrei Kurses 
befragen. 
 

6. Haben Sie die Kursgebühren selbst bezahlt? 
0 Nein 
1 Ja   Wenn ja, in Höhe von _____________ 

 

7. Wurde Ihnen von Ihrer Krankenkasse etwas von den Kursgebühren zurückerstattet? 
0 Nein 
1 Ja   Wenn ja, in Höhe von _____________ 
2 Weiß nicht 

 

8. Haben Sie von Ihrer Krankenkasse einen Bonus für die Kursteilnahme erhalten? 
0 Nein 
1 Ja 
2 Weiß nicht 

 

9. Wurde der Kurs über Ihren Betrieb/von Ihrem Arbeitgeber angeboten? 
0 Nein  ⇒ weiter mit Frage 13  
1 Ja   ⇒ weiter mit Frage 10 

 

10. Wurde Ihnen von Ihrem Arbeitgeber etwas von den Kursgebühren zurückerstattet? 
0 Nein       ⇒ weiter mit Frage 12 
1 Ja  Wenn ja, in Höhe von_____________  ⇒ weiter mit Frage 11 
2 Weiß nicht       ⇒ weiter mit Frage 12 

 

11. Gab es Bedingungen, die mit der Erstattung verbunden waren, z.B. Erstattung, 
wenn 6 Monate rauchfrei? 

0 Nein 
1 Ja, ___________________________________________________________________ 
2 Weiß nicht  

 

12. Wurden Sie von Ihrem Betrieb für die Dauer der Kursteilnahme freigestellt? 
0 Nein (in der Freizeit/außerhalb der Arbeitszeit) 
1 Ja (während der Arbeitszeit/ich wurde freigestellt) 
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13. Bestand die Möglichkeit kostenlos Nikotinpräparate oder Medikamente zur Tabak-
entwöhnung zu erhalten? Haben Sie dieses Angebot genutzt? 

0 Nein 
1 Ja 
2 Ja und genutzt 

 

14. Hat Ihr Trainer Ihnen die Anwendung einer medikamentösen Begleittherapie be-
sonders ans Herz gelegt? Einschätzung auf einer Skala von 1 bis 6 
 

1--------- 2--------- 3--------- 4--------- 5--------- 6 
Trifft über-

haupt nicht zu 
Trifft nicht zu Trifft eher 

nicht zu 
Trifft eher zu Trifft zu Trifft vollkom-

men zu 
 
Es gibt Medikamente zur Tabakentwöhnung, wie Nikotinpräparate oder andere Tabletten, die 
man einsetzen kann, um mit dem Rauchen aufzuhören. Ich würde mich gerne kurz mit Ihnen 
darüber unterhalten. 
 
15. Haben Sie jemals Nikotinpräparate oder Medikamente während des Kurses ver-
wendet?  

1 Ja  ⇒ weiter mit Frage 16 
0  Nein  ⇒  ENDE DER BEFRAGUNG FÜR TEILNEHMER OHNE  

         NIKOTINPRÄPARETE ODER MEDIKAMENTE! 
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16. In den folgenden Fragen geht es um Nikotinpräparate und Medikamente, die Sie während des Kurses eingesetzt haben, um mit dem 
Rauchen aufzuhören. 

 

16a)  
Ich lese Ihnen jetzt eine 
Liste von Nikotinpräpa-
raten und Medikamen-
ten vor. Bitte sagen Sie 
mir, welche Sie einge-
setzt haben. 
 
1 = ja 
0 = nein 

16b)  
Wann haben Sie mit der 
Anwendung begonnen? 
 
1 = während des Kurses, 
VOR dem Rauchstopp 
2 = während des Kurses, 
AB dem Rauchstopp 
3 = während des Kurses, 
NACH dem Rauchstopp 

16c)  
Haben Sie sich an die 
Dosierungsempfehlungen 
laut Beipackzettel gehal-
ten? 
 
1 = ja 
0 = nein 
2 = weiß nicht 

16d)  
Wie viele Tage 
haben Sie das Ni-
kotinpräparat bzw. 
Medikament be-
nutzt?  
(Anwendungszeit) 
 
In Tage umrech-
nen!!! 

16e)  
Haben Sie das Niko-
tinpräparat bzw. Me-
dikament während der 
Anwendungszeit je-
den Tag eingesetzt? 
 
1 = ja 
0 = nein 
2 = weiß nicht 

16.1 Nikotin-Pflaster      

16.2 Nikotin-Kaugummi      

16.3 Nikotin-Lutschtablette      

16.4 Nikotin-Inhaler      

16.5 Zyban®      

16.6 Champix®      

16.7 Sonstiges      
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 16f) 
Irgendwann haben Sie das Nikotinpräparat/Medikament abgesetzt. Was waren Ihre Gründe, dass Sie es abgesetzt haben? 
Mehrfachantworten möglich! 
 ja    nein 
1. Selbstständig abgesetzt  
1a) vergessen, weiter einzunehmen                       1        0 
1b) Packung war zu Ende; keine neue gekauft 1        0 
1c) keine Wirkung bemerkt 1        0 
1d) zu hohe Kosten 1        0 
1e) nicht vertragen/Nebenwirkungen 1        0 
1f) Angst, davon abhängig zu werden 1        0 
1g) Ich hatte das Gefühl, es nicht mehr zu brauchen 1        0 
1h) Sonstiges:_____________ 1        0 

2. Auf Empfehlung vom Arzt/Apotheker/Trainer/Hersteller 1        0 
3. Ich nehme es immer noch 1        0  

 
So, das war es schon! Vielen Dank, dass Sie so toll mitgemacht haben, Sie haben uns damit sehr weitergeholfen! Ich wünsche Ihnen noch einen 
schönen Tag. 
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