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1. Abstract 

 

Einleitung: Trotz sinkender Raucherzahlen in Deutschland ist die tabakassoziierte Mor-

talität weiterhin hoch (13%), und der volkswirtschaftliche Schaden durch Tabakkonsum 

immens. Stress wurde als Einflussfaktor auf Rauchverhalten in verschiedener Form be-

reits beschrieben, es gibt außerdem Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede 

in der Reaktion auf Stress. Ziel dieser Arbeit war die Erfassung von Stressverarbeitung 

bei Raucherinnen und Rauchern in der Rettungsstelle sowie die Evaluierung ge-

schlechtsspezifischer Einflüsse von Stressverarbeitung auf Rauchstopp bzw. Rückfall.  

Methodik: Der Datensatz umfasste n=685 Patienten. Die Erstbefragung in einer univer-

sitären Rettungsstelle umfasste Fragen zu Rauchverhalten und Stressverarbeitung, die 

Nachbefragung nach einem Jahr darüber hinaus Fragen zu Rauchstoppversuchen und 

Rückfallgründen.  

Ergebnisse: 19,4% (n=133) waren nach einem Jahr rauchfrei, die Stressverarbeitung 

hatte keinen signifikanten Einfluss auf den Rauchstopp. Frauen hatten insgesamt höhe-

re Stressverarbeitungswerte (p=0,005), wobei nur Männer eine Tendenz zu weniger 

Rauchstopp bei hoher aggressiver Stressverarbeitung zeigten (p=0,07). Ein hohes Maß 

an Stressverarbeitung reduzierte die Anzahl an Rauchstoppversuchen geringfügig 

(p=0,08), rückfällige Raucher hatten jedoch keine signifikant höheren Stressverarbei-

tungswerte, p=0,11. Frauen gaben Stress häufiger als Rückfallgrund an, p 0,02. Ag-

gressive Stressverarbeitung war außerdem ein signifikanter Faktor beim Loss to Follow-

Up (p<0,001). 

Schlussfolgerung: Es zeigten sich Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede 

des Einflusses des Faktors Stress bzw. Stressverarbeitung auf Rauchstopp und Rück-

fall. Dies unterstützt die Forderung nach einem zunehmend geschlechterspezifischen 

Ansatz in der Raucherentwöhnung. 

 

Introduction: Despite declining smoking rates in Germany, the tobacco-attributed mortal-

ity is still high (13%) and total economic costs are enourmous. Stress is known to be a 

significant factor of smoking behaviour, there’s also evidence for gender-specific differ-

ences regarding exposure to stress. Aim of this study was to determine stress coping of 

male and female smokers in ED and show gender-specific differences of stress coping 

on smoking cessation or relapse.  
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Methods: n=685 patients were enrolled at baseline in an university ED, the follow-up 

was after one year. Questions covered smoking behaviour, stress coping, cessation 

trials and reasons for relapse.  

Results: 19,4% of patients quitted smoking (based on 7 days prevalence). Stress coping 

was no significant factor for cessation. Overall, women had higher levels of aggressive 

stress coping (p= 0,005). There was only a tendency of men having less chance of ces-

sation with higher aggressive stress coping (p=0,07). High scores on aggressive stress 

coping slightly decreased the number of cessation trials (p=0,08), but relapse was not 

significantly associated with higher stress coping, p=0,11. Stress as reason for relapse 

was more important for women, p= 0,02. Aggressive stress coping was also a signifi-

cant factor for loss to follow-up (p<0,001).  

Conclusion: There was evidence found for gender-specific differences of the factor 

stress coping on smoking cessation and relapse, supporting the idea of a more gender-

specific approach in smoking cessation. 
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2. Einleitung 

 

2.1. Tabakkonsum 

2.1.1. Epidemiologie des Tabakkonsums 

Tabak ist eines der häufigsten, aber auch eines der ältesten Genussmittel weltweit. 

Schon seit Jahrhunderten werden Tabakblätter konsumiert, die breite industrielle Pro-

duktion und eine daraus resultierende hohe Prävalenz des Nikotingebrauchs setzte je-

doch erst Mitte des 19. Jahrhunderts ein[1]. 

Heute rauchen etwa 1,1 Milliarden Menschen weltweit, im Jahr 2025 wird es Schätzun-

gen zufolge bereits etwa 1,6 Milliarden Raucher geben. Jeden Tag beginnen 82.000 bis 

99.000 junge Menschen mit dem Rauchen[1]. 

Den Ergebnissen des letzten Epidemiologischen Suchtsurveys zufolge rauchten in 

Deutschland im Jahr 2009 durchschnittlich 29,2% – oder 15 Millionen – der erwachse-

nen Bevölkerung zwischen 18 und 64 Jahren. 32,8% der Männer bezeichneten sich als 

aktuelle Raucher, bei den Frauen lag die Quote mit 25,5% noch etwas darunter[2, 3]. Die 

GEDA-Studie 2010 des Robert-Koch-Instituts kam auf einen Raucheranteil von 30% der 

erwachsenen Bevölkerung mit 34% bei den Männern und 26% bei den Frauen[4]. Mit 

einem täglichen Konsum von 20 Zigaretten oder mehr gelten nach WHO-Definition 5 

Millionen Menschen in Deutschland als starke Raucher[2, 3]. In den Jahren um die Jahr-

tausendwende stagnierten die Raucherquoten in der Gesamtbevölkerung insgesamt auf 

hohem Niveau[5, 6]. Durch die Einführung der Nichtraucherschutzgesetze ist aktuell ein 

Rückgang der Raucherzahlen zu beobachten, von 2009 zu 2010 um -3,8%, von 2010 

zu 2011 immerhin noch um -1,6%[2]. Hingegen ist der Tabakverbrauch pro Kopf von 

2010 zu 2011 um rund 5% gestiegen[2]. 

Am höchsten sind die Raucherraten im Alter zwischen 20 und 29 Jahren, hier greifen 

42% der Männer und 32,5% der Frauen regelmäßig zur Zigarette[2].  

Im Bundesland Berlin liegt der Anteil der männlichen Raucher an der Bevölkerung mit 

41,8% hinter Bremen und Mecklenburg Vorpommern auf Platz 3 und damit deutlich 

über dem gesamtdeutschen Durchschnitt. Der Raucherinnenanteil in Berlin ist mit 

32,6% im Bundesländervergleich ebenfalls überdurchschnittlich hoch [7, 8].  

Die Europäische Kommission ermittelte in einem Vergleich der 27 EU-Staaten im Mai 

2012 eine durchschnittliche Raucherquote von 28%. Im direkten Ländervergleich lag 
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Deutschland mit 26% an neunzehnter Stelle, Spitzenreiter Griechenland brachte es auf 

40% Raucheranteil in der Bevölkerung[9]. 

Ein erfreulicher Trend zeigt sich bei jugendlichen Rauchern: Das Durchschnittsalter für 

den Beginn regelmäßigen Rauchens liegt laut Daten des Eurobarometers 2012 in 

Deutschland derzeit mit 17,2 Jahren relativ hoch[9].  

Der Anteil von Rauchern unter den Jugendlichen im Alter von 12-17 Jahren in Deutsch-

land ist weiter rückläufig und liegt im Jahr 2012 laut BZgA bei 12%. Seit dem Höchst-

wert von 28% aus dem Jahr 2001 hat sich der Anteil von jugendlichen Rauchern also 

mehr als halbiert. Mädchen (13%) und Jungen (12%) unterscheiden sich nicht in ihrem 

Rauchverhalten[10]. Der Anteil der Jugendlichen, die noch nie geraucht haben, ist 2012 

mit 71,1 % so hoch wie noch nie seit den 1970er Jahren[10]. 

Unter den Gründen für den Rauchbeginn in Deutschland führt das Rauchen von Freun-

den (83%) oder Eltern (27%) vor der geschmacklichen Komponente von Tabak (16%) 

und der Tatsache, dass Zigaretten immer noch relativ kostengünstig sind (18%)[9]. 

 

2.1.2. Ursache und Prävalenz von Tabakabhängigkeit 

Die drei Hauptbestandteile des Zigarettenrauches sind Nikotin, Kohlenstoffmonoxid und 

Teer[11]. Das in Tabakprodukten enthaltene Nikotin ist stark suchterzeugend[1, 12]. Es 

wirkt vor allem auf das dopaminerge System, welches Befriedigung und Belohnung 

vermittelt[13], aber auch andere neuronale Wirkstoffe wie Endorphine, Serotonin oder 

Katecholamine sind hieran beteiligt (siehe Abb.1).  

Bei Gebrauch von suchterzeugenden Mitteln steigt der Spiegel der dargestellten Neuro-

transmitter akut an und vermittelt Belohnungsgefühle, während er bei chronischem Ge-

brauch von Alkohol oder Nikotin absinkt[14]. Die Zigarette wird dann notwendig, um den 

Spiegel wieder auf einen Normalwert anzuheben. Neben den psychopharmakologi-

schen Nikotinwirkungen werden auch lernpsychologische Faktoren für die Entstehung 

der Tabakabhängigkeit verantwortlich gemacht[15]. 

Die WHO hat „Abhängigkeit“ wie folgt definiert: „Ein psychischer und manchmal auch 

körperlicher Zustand, der aus einer Beziehung zwischen einem lebenden Organismus 

und einer Droge resultiert, gekennzeichnet durch verhaltensbezogene und andere Re-

aktionen, die immer einen Zwang zum regelmäßigen oder periodischen Konsum dieser 

Droge beinhalten, um deren psychische Wirkung zu erleben. Manchmal geht es auch 
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darum, das Unbehagen des Nicht-Konsums zu vermeiden. Toleranzbildung kann statt-

finden, muss aber nicht.“[16]. 

 

 

 

Abbildung 1: Wirkung von Nikotin im Gehirn
[13, 17]

 

 

Daran angelehnt werden in der Internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD-10) 

folgende Kriterien für die Diagnose „Tabakabhängigkeit“ benannt: (1) Starker Wunsch 

oder Zwang, Tabak zu konsumieren, (2) eingeschränkte Kontrolle über Beginn, Beendi-

gung und Menge des Konsums; (3) Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendi-

gung des Konsums, bzw. Konsum, um die Entzugserscheinungen zu mildern; (4) Tole-

ranzentwicklung, (5) zunehmende Vernachlässigung anderer Aktivitäten und Interessen 

zugunsten des Konsums, (6) anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folge-

schäden. 

Gemessen wird die Tabakabhängigkeit mit dem Fagerström-Test for Nicotine 

Dependence (FTND)[18], einem psychometrischen Test, der die wichtigsten Dimensio-

nen der Tabakabhängigkeit bei einem Raucher mit sechs Fragen zum Rauchverhalten 

erfasst. Die zwei wichtigsten Fragen bilden zusammen den Heaviness of Smoking In-

dex (HSI) und erfassen die zeitliche Dimension der ersten Zigarette nach dem Aufste-

hen sowie die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag. 
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Etwa 70 bis 80% der Raucher in Deutschland, also rund 14 Millionen Menschen, kön-

nen anhand der ICD-10-Kriterien[19] als tabakabhängig bezeichnet werden[15, 20, 21]. Laut 

Angabe des deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ) erreichen etwa 35% aller 

befragten Raucher einen Wert von vier oder mehr Punkten auf dem Fagerström-Test 

und können damit als „deutlich abhängig“ gelten[20]. 

Etwa 80 – 95% aller Raucher, die selbstständig versuchen, mit dem Rauchen aufzuhö-

ren, werden innerhalb eines Jahres rückfällig[22, 23], ebenso 70 – 85% derjenigen, die 

sich einem speziellen Raucherentwöhnungsprogramm unterziehen[24]. Die beeinflus-

senden Faktoren reichen von negativen Affekten wie Stress, Angst, Depression oder 

Wut über soziale Beeinflussung durch andere Raucher besonders bei Freunden oder 

Partnern, Motivationsdefizit, Gewichtszunahme und Alkoholkonsum bis zu Entzugs-

symptomen[23, 25].  

Gefährlicher Alkoholkonsum bzw. Alkoholabhängigkeit wurde in vielen Studien als be-

gleitende Erkrankung bei bestehender Tabakabhängigkeit festgestellt. Beide Suchter-

krankungen scheinen sich gegenseitig bedingen zu können, indem sie in das 

dopaminerge System eingreifen; weitere Interaktionen auf molekularer und neuronaler 

Ebene werden diskutiert. Diese Patienten haben üblicherweise niedrige Abstinenz- und 

erhöhte Rückfallraten und stellen somit eine besondere Herausforderung in der Tabak-

entwöhnung dar[26, 27].  

 

2.1.3. Tabakassoziierte gesundheitliche Schäden 

Beim Vergleich der drei für den Menschen bedeutenden Risikofaktoren Rauchen, Alko-

hol und Adipositas nahm das Zigarettenrauchen nach US-amerikanischen epidemiolo-

gischen Analysen und Berechnungen schon in den 1980er Jahren die dominierende 

Position ein, was die Letalität, die verlorenen Lebensjahre sowie die Kosten für 

Gesundheitswesen und Volkswirtschaft betrifft[6]. Heute sterben in den EU-Staaten jähr-

lich etwa 700.000 Menschen an den gesundheitlichen Folgen des Rauchens[28]. Welt-

weit betrug die Zahl im Jahr 2011 etwa 5,4 Millionen, davon stammten knapp 80% aus 

Schwellen- und Entwicklungsländern. Setzt sich der Trend fort, so wird 2030 der Ta-

bakkonsum für weltweit 11 Millionen Verstorbene pro Jahr verantwortlich zeichnen und 

somit die Todesursache Nr. 1 sein. Die WHO prognostizierte im Tabakatlas 2012 für 

das 21. Jahrhundert insgesamt 1 Milliarde Tabaktote[29]. 
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Allein in Deutschland sterben Studien zufolge etwa 110.000 Menschen pro Jahr an ta-

bakbedingten Krankheiten[2, 7, 28, 30], damit ist Tabak die Ursache für 13% aller Todesfäl-

le in der Bundesrepublik. Zwar ist die tabakassoziierte Mortalität bei den Männern in 

den letzten Jahren von über 20% auf 18% gesunken, dafür steigt die tabakassoziierte 

Mortalität der Frauen seit Jahren stetig an[30] und liegt derzeit bei 8% (siehe Abb.2)[7, 28]. 

Bei den Todesfällen durch Krebserkrankungen sind insgesamt 23% tabakbedingt (32% 

bei Männern und 12% bei Frauen)[28]. Bei Frauen sind die Zahlen in den letzten 5 Jah-

ren um rund 50% gestiegen[28, 30].  

 

 

Abbildung 2: Tabakassoziierte Mortalität in Deutschland von 1955 bis 2010
[28]

 

 

Tabak ist ein komplexes Stoff- oder Gasgemisch aus über 4800 zum Teil giftigen Sub-

stanzen, welche meist erst beim Verbrennen entstehen[31]. Die gesundheitsschädigen-

den Schadstoffe im Tabakrauch sind weniger das Nikotin, sondern vor allem das Koh-

lenmonoxid und die Kondensate[21]. Das Kohlenmonoxid im Zigarettenrauch führt zu 

einer verminderten Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff durch Bindung an das 

Hämoglobin[11] und zu Gefäßschädigungen. Die Folgen sind eine erhöhte Erkrankungs-
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rate an koronaren Herzkrankheiten, Arteriosklerose und Schlaganfall. Rund 33% der 

Raucher und 38% der Raucherinnen in Deutschland versterben an kardiovaskulären 

Ereignissen[7].  

Noch unzureichend ist erforscht, welche der mehr als 40 identifizierten karzinogenen 

Substanzen des Zigarettenrauchs für die verschiedenen Krebserkrankungen der Rau-

cher verantwortlich sind[21]. Neben dem Lungenkrebs, der in Staaten mit bereits jahr-

zehntelang weit verbreitetem Tabakkonsum zu 90% aller Fälle auf das Rauchen zu-

rückzuführen ist[5, 7, 28, 31], ist ein ursächlicher Zusammenhang mit dem Tabakkonsum 

bei einer Reihe weiterer Krebskrankheiten bekannt. Dies betrifft die Krebsentstehung im 

Mund-, Nasen- und Rachenraum, in Kehlkopf, Speiseröhre, Magen, Bauchspeicheldrü-

se, Leber, Niere, Harnblase und Gebärmutterhals sowie einige Formen der Leukämie[12, 

28, 32-35]. In Deutschland sind rund 50% der tabakassoziierten Mortalität bei Männern auf 

Krebserkrankungen zurückzuführen, bei Frauen beträgt dieser Anteil immerhin noch 

37,5%. Bei Lungen- oder Kehlkopfkrebs beträgt der Raucheranteil 80-90% bei Männern 

sowie 60-70% bei Frauen[28].  

Etwa die Hälfte der tabakassoziierten Todesfälle treten bereits im erwerbstätigen Alter 

zwischen 35 und 69 Jahren auf[28]. Diese Gruppe von Rauchern büßt damit 20-25 Jahre 

ihrer Lebenserwartung ein. Der durchschnittliche Verlust der Lebenserwartung von 

Rauchern gegenüber Nichtrauchern beträgt derzeit etwa 14 Jahre[28].  

Die geschätzten Gesamtkosten für volkswirtschaftliche Schäden durch Rauchen belau-

fen sich einer Studie der Universität Hamburg zufolge auf fast 34 Mrd. € in Deutsch-

land[36], davon entfallen auf Gesundheitsleistungen durch Rauchen etwa 9 Mrd. €[36]. 

Wacker et al. berechneten in ihrer Studie Mehrkosten pro Raucher in Höhe von 700-

1100 € pro Jahr, was bei 15 Millionen Rauchern eher 13,5 Mrd. € Mehrkosten pro Jahr  

für das Gesundheitswesen bedeuten würde[37]. 

Die indirekten Kosten durch Verdienstausfall betragen laut Universität Hamburg min-

destens 25 Mrd. €, wobei diese Zahl je nach Kostenkalkulation pro krankheitsbedingtem 

Verlust eines Lebensjahres auch bis zu 70 Mrd.€ betragen könnte[36, 38]. 

 

2.1.4. Gefahren des Passivrauchens 

Unter Passivrauchen versteht man die inhalative Aufnahme von Tabakrauch aus der 

Raumluft, im Englischen als Environmental Tobacco Smoke (ETS) bezeichnet[39]; dieser 

setzt sich zusammen aus dem Hauptstromrauch, den der Raucher inhaliert, und dem 
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Nebenstromrauch, der beim Glimmen der Zigarette während der Rauchpausen ent-

steht[35, 39]. Beide enthalten die gleichen chemischen Komponenten, der Nebenstrom-

rauch enthält jedoch deutlich höhere Schadstoffkonzentrationen[31, 39]. Demnach können 

Nichtraucher, die regelmäßig Tabakrauch ausgesetzt sind, die gleichen Gesundheits-

schäden wie aktive Raucher erleiden[35, 40, 41]. So ist eine ursächliche Beteiligung des 

Passivrauchens nachgewiesen für Lungenkrebs[42, 43], akute und chronische respiratori-

sche Syndrome[44, 45] sowie akute und chronische Herzkrankheiten[46].  

Laut dem Deutschen Krebsforschungszentrum sowie der GEDA-Studie des Robert-

Koch-Instituts waren 2009 insgesamt 13% der Nichtraucher und 9% der Nichtrauche-

rinnen täglich passivem Tabakkonsum ausgesetzt. Weitere 29% der Männer sowie 17% 

der Frauen waren zumindest einmal wöchentlich durch Passivrauchen belastet[2, 4, 41]. 

Am Arbeitsplatz sind Nichtraucher zu 31% und Nichtraucherinnen zu 14% betroffen, 

auch in Kneipen, Restaurants und Bars sind mehr Männer als Frauen einer Passiv-

rauchbelastung ausgesetzt. Lediglich zu Hause sind Frauen (8%), und Männer(9%) 

gleich häufig ungewollt Tabakrauch ausgesetzt[2, 4]. 

 

2.2. Stress 

2.2.1. Geschichte des Stressbegriffes 

Stress ist längst ein in der Alltagssprache vielfach verwendeter Begriff geworden, aller-

dings existiert trotz über 70 Jahren wissenschaftlicher Stressforschung bis heute keine 

einheitlich akzeptierte Definition von Stress[47]. 

Erstmals wurde der Begriff 1914 von Walter B. Cannon (1871–1945) durch dessen Ar-

beiten zum Fight-or-Flight-Syndrom in die psychologische Wissenschaftswelt einge-

bracht, populär wurde der Ausdruck aber erst in den 1930er Jahren durch die Arbeiten 

von Hans Selye (1907–1982) zum Allgemeinen Adaptationssyndrom[48]. Er definierte 

Stress als „unspezifische Reaktion des Organismus auf jede Art von Anforderung“[49] 

und unterschied dabei drei Stadien einer Stressreaktion: die generelle Alarmreaktion, 

gekennzeichnet durch vegetative körperliche Reaktionen wie Tachykardie, Verlust des 

Muskeltonus, Temperatur- und Blutdruckabfall, welche nach ca. 48 Stunden durch eine 

Gegenreaktion des Körpers übertritt in die Widerstandsphase, wobei die Symptome 

langsam verschwinden, die Ressourcen des Körpers aber aufgebraucht werden. Dauert 

die Belastung an, geht der Körper in das Erschöpfungsstadium über[48, 50]. 
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1974 begründete Richard S. Lazarus (1922–2002) das transaktionale (oder kognitive) 

Stressmodell. Danach wird Stress durch kognitive Bewertungsprozesse wesentlich mit-

bestimmt[51, 52]. 

Insgesamt hat sich die Stressforschung seit den 1970er Jahren verstärkt realen, im ak-

tuellen Lebenskontext auftretenden Stressoren zugewandt, dem so genannten „Stress 

des Lebens“. Dazu gehören in erster Linie kritische Lebensereignisse wie bei Holmes 

und Rahe beschrieben[53]: familiäre Belastungsereignisse, chronisch-alltägliche Stresso-

ren, Arbeitsstressoren und Emotionen[54, 55].  

Laut einer Erhebung der Techniker Krankenkasse von 2013 fühlen sich heutzutage 

57% der Menschen in Deutschland manchmal oder häufig gestresst[56]. Besonders be-

troffen ist dabei die Altersgruppe der 36- bis 45jährigen, die oft unter der Doppelbelas-

tung Beruf und Familie stehen, hier geben 4 von 5 Menschen an, sich dauerhaft ge-

stresst zu fühlen. Außerdem sind Frauen mit 63% deutlich häufiger gestresst als Män-

ner (52%). Die Tendenz ist klar steigend, 67% der Befragten gaben an, mehr Stress als 

noch vor drei Jahren zu haben[56]. 

 

2.2.2.Definition von Stress 

Allen Definitionsversuchen ist im Kern gemein, dass es sich bei Stress um eine not-

wendige psychologische und physiologische Zusatzleistung des Menschen handelt, mit 

der er versucht, bedrohliche Problemlagen zu bewältigen[47]. 

Das klinische Wörterbuch „Pschyrembel“ von 2001 definiert Stress als: „Bezeichnung 

für Reaktionen des Organismus (erhöhte Sympathikusaktivität, vermehrte Ausschüttung 

von Katecholaminen, Blutdrucksteigerung u.a.) auf verschiedene unspezifische Reize 

(Infektion, Verletzung, Verbrennung, Strahleneinwirkung, emotionale Belastung u.a. 

Stressfaktoren) […] Andauernder Stress kann zu Allgemeinreaktionen im Sinne eines 

allgemeinen Anpassungssyndroms führen“[57]. 

Vom wissenschaftlichen Standpunkt aus ist der Stressbegriff als solcher neutral zu be-

trachten. Ob Stress positiv oder negativ erlebt wird hängt zum einen davon ab, wie die 

Person die den Stress auslösende Situation einschätzt, zum anderen spielen die Mög-

lichkeiten und Ressourcen zur Bewältigung eine Rolle. Eustress (positiver Stress) ist 

eine nur kurz dauernde physiologische Anpassungsreaktion an alltägliche Anforderun-

gen, die geistig und körperlich anregend sowie leistungssteigernd wirkt[47, 57]. Disstress 

(negativer Stress) hingegen entsteht durch ungenügende Adaptation des Körpers an 
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Belastungen oder infolge einer Diskrepanz zwischen Anforderungen und subjektivem 

Bewältigungsverhalten; daraus resultiert eine Überlastung der Person[47, 57].  

 

2.2.3.Stressverarbeitungsmechanismen 

Nicht jede Stresssituation wird von allen Menschen gleich erlebt und bewertet. Dafür 

verantwortlich sind Ressourcen - jene Faktoren, die Personen im Angesicht belastender 

Ereignisse widerstandsfähiger machen. Oft zitierte psychologische Ressourcen sind die 

1979 von Suzanna C. Kobasa eingeführte „Widerstandskraft“ (hardiness), bestehend 

aus Engagement für die eigene Person und eigene Taten, einem Gefühl der Kontrolle 

und der Bewertung der Ereignisse als Herausforderung[58]; dann die private Selbstauf-

merksamkeit, d.h. die Tendenz seine Aufmerksamkeit eher auf die eigenen Gefühle und 

Körpersensationen zu richten als auf die Umwelt[55]; die Selbstwirksamkeit nach Albert 

Bandura[59], also die Überzeugung, positiven Einfluss auf den Ausgang von Ereignissen 

zu haben; und schließlich körperliche Fitness[60]. Die andere Gruppe der sozialen Res-

sourcen bezieht sich auf das soziale Netzwerk aus Familie, Freunden, Kollegen und 

Nachbarn[54]. 

Von Ressourcen zu unterscheiden sind die Bewältigungsmechanismen (Coping)[54]. 

Nach von Filipp et al. (1996) werden darunter: „[...] alle jene Versuche verstanden, die 

Menschen bei belastenden Lebensereignissen einsetzen, um mit internen oder exter-

nen Anforderungen umzugehen, d.h. wie sie solche Anforderungen meistern, tolerieren 

oder aber auch - sofern möglich - vermeiden [...]“[55]. Stresssituationen werden also 

nicht passiv hingenommen, sondern mit Prozessen beantwortet, die darauf abzielen, 

wieder die physiologisch und psychologisch stabile Ausgangslage zu erreichen. 

Stressverarbeitungsweisen sind vielfältig und zahlreich beschrieben worden. Man kann 

eine Kategorisierung versuchen und Copingstrategien nach ihrer Art beziehungsweise 

Zielrichtung sowie Wirksamkeit unterteilen.  

Nach der Art unterscheidet man heute nach Lazarus aktionale Mechanismen (Manifes-

tation in offenem Verhalten), gekennzeichnet durch komplexe Handlungen, die auf Ver-

änderung der Situation abzielen und intrapsychische (kognitive) Mechanismen wie Ab-

lenkung oder Verleugnung oder auch somatische Maßnahmen (z.B. Genussmittelkon-

sum oder Biofeedback) um die emotionale Erregung zu mindern. Das Ziel der 

Copingstrategien kann somit sowohl die Umwelt sein, die wieder stärker „den individuel-

len Handlungsoptionen und Kompetenzen angenähert“[61] wird, als auch die Person 
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selbst, die sich durch Änderung ihrer Denkweise oder aktiven Handlungen der Umwelt 

anpasst. Die eingesetzten Verhaltensweisen können schließlich nach ihrer Wirksamkeit 

unterteilt als stresserniedrigend (wirksam) oder –erhöhend (nicht wirksam) bezeichnet 

werden[52, 54, 55, 61]. 

 

2.2.4. Stressassoziierte gesundheitliche Schäden 

Der kausale Zusammenhang zwischen Stressereignissen und Krankheiten wird im 

pathogenetischen Modell untersucht[55]. Schon Hans Selye fand 1951 in seinen Versu-

chen eine Vergrößerung und Hyperaktivität der Nebenniere, eine Involution des Thymus 

sowie gastrointestinale Ulzera bei Einwirkung von Stress[50]. Belastungsereignisse be-

einflussen das Muster neuroendokriner Stressreaktionen, die wiederum auf zelluläre 

und metabolische Prozesse einwirken, wodurch es zum Ausbruch verschiedener 

Krankheiten kommen kann[55]. Disstress und die daraus resultierende Überlastung einer 

Person kann langfristig zu Gesundheitsproblemen wie Grippeerscheinungen, Hals-

schmerzen, Rückenproblemen oder Kopfschmerzen führen[62]; aber auch Gefäßkrank-

heiten, Nierenleiden, Herzprobleme, Magengeschwüre, Rheuma, Arthritis und allergi-

sche Reaktionen wurden dokumentiert[50]. Selye schätzte 1974, dass wenigstens ein 

Drittel der Krankheiten in den Industriestaaten auf dem Boden von Stressreaktionen 

entstehen[49]. 

Weiterhin kann auch die Art und Weise des Umgangs mit Belastungen direkt oder indi-

rekt zu körperlichen Beeinflussungen führen. Indirekt zählt dazu beispielsweise eine 

Habitualisierung von Bluthochdruck in Belastungssituationen zur Reduktion stressbezo-

gener Emotionen, entstehend auf dem lerntheoretischen Modell der negativen Verstär-

kung[55]. Zur direkten Entstehung von Krankheiten durch Copingmechanismen muss der 

Versuch der Belastungsminderung durch exzessiven Substanzmissbrauch gerechnet 

werden[55].  

 

2.3. Aktueller Forschungsstand zur Assoziation von Stress und Tabakkonsum  

2.3.1. Stress und Rauchbeginn 

Bereits 1984 wurde in einer US-amerikanischen Studie nachgewiesen, dass erhöhter 

Stress mit signifikant erhöhtem Drogengebrauch einhergehen (p<0,0001) und dass Ta-

bak die generelle Einstiegsdroge in den Substanzmissbrauch darstellt[63]. Auch neuere 

Studien bewiesen unter Jugendlichen signifikante Assoziationen von Stress mit Beginn 
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des Zigarettenkonsum[64-66]. Auch kumulative Effekte von Stress auf den Wechsel vom 

normalen zum schweren Raucher wurden nachgewiesen[67]. 

 

2.3.2. Stress und Aufrechterhaltung des Tabakkonsums 

Bei aktuellen Rauchern wurde gezeigt, dass unter hohem Stress signifikant mehr Ziga-

retten pro Tag geraucht wurden (p<0,01)[68-70]. Es wurde spezifisch gezeigt, dass dieser 

Stress oft durch Arbeitsbelastungen hervorgerufen wird[69-71], desweiteren untersuchten 

Todd et al. Rollenstress (z.B. Elternrolle) und fanden, dass Stress in jeder untersuchten 

Rolle ein positiver Prädiktor für das Rauchen war[72]. 

Untersucht man die Gründe, die von Rauchern für ihr Rauchverhalten angegeben wer-

den, so wird oft als Hauptgrund Stress genannt[73] bzw. wurde „Entspannungsrauchen“ 

als Faktor der Modified Reasons for Smoking Scale identifiziert[74], wobei signifikant 

mehr Frauen dies als Grund angaben. 

Die Laborforschung ergab, dass Menschen, die unter Stress oder Anspannung standen, 

sowohl die Zugrate als auch die Inhalationsvolumina im Vergleich zur Kontrollgruppe 

erhöhten[75]. Ebenfalls erhöht waren die Nikotinaufnahme[76] sowie der Wunsch zu rau-

chen[77]. Dabei spielt vermutlich der Kortikoidspiegel eine Rolle, aus dessen Anstieg, 

z.B. bei Stress, ein niedrigeres zerebrales Ansprechen auf Nikotin resultiert; folglich 

wird die Aufnahme durch ein intensiviertes Rauchverhalten erhöht[78]. Schachter et al. 

hingegen zeigten, dass Nikotin bei Stress durch eine Senkung des Urin-pH-Wertes 

auch schneller eliminiert wird[79]. Die Autoren vermuteten deshalb außerdem, dass stark 

abhängige Raucher auf Stress stärker reagieren als nur leicht abhängige Raucher. 

 

2.3.3. Stress und Rückfall nach Abstinenzversuch  

Stress ist nicht nur ein wichtiger Faktor für den Rauchbeginn, er hat auch Einfluss auf 

die Rückfallwahrscheinlichkeit bei Abstinenzversuchen[80]. In einer prospektiven Studie 

von Killen et al. zeigte sich, dass die langfristige Tabakabstinenz abhängig war von der 

Stärke des Cravings 48 Stunden nach Rauchstoppversuch[81]. In verschiedenen Studien 

waren über die Hälfte der Rückfälle innerhalb der ersten 15 Tage aufgetreten[23, 82]. 

Negative Emotionen und psychosozialer Disstress sind ebenfalls korreliert mit stärke-

rem Drang, wieder zur Zigarette zu greifen[83], was die Wahrscheinlichkeit eines erfolg-

reichen Rauchstopps unter Stress herabsetzt[22, 84, 85]. Bei Shiffman et al. waren 52% 

der Rückfälle durch negative Affekte und Stress ausgelöst[25]. Shaw et al. fanden eben-
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falls eine Erhöhung von Craving, affektivem Disstress sowie Entzugssymptomen bei 

abstinenten Rauchern unter Stresseinfluss. Darüber hinaus zeigten sie auch, dass die 

rückfällig gewordenen Raucher eine dysregulierte Stressantwort mit deutlich weniger β-

Endorphin-Produktion aufwiesen[86]. 

McKee et al. untersuchten den Einfluss von stressful life events auf Veränderungen im 

Rauchstatus. Dabei gaben rückfällig gewordene Studienteilnehmer häufiger chronische 

finanzielle Probleme, fehlenden sozialen Rückhalt, Wohnungswechsel oder Probleme 

bei der Arbeit an[87].  

Es gibt jedoch auch Studien, wo kein eindeutiger Zusammenhang zwischen Stress und 

Abstinenzerfolg nachgewiesen wurde: Bei Garvey et al. war weder das Stressempfin-

den bei der Baseline – Erhebung noch die Stresserhöhung nach dem Aufhörversuch mit 

einem Rückfall korreliert[23]. Vielmehr zeigten sich hier Alkohol, niedrigeres Vertrauen in 

den eigenen Erfolg sowie Raucher in der Umgebung als ausschlaggebende Rückfallfak-

toren. 

Zwei kleinere Studien aus den USA und Großbritannien mit 150 bzw. 146 Rauchern 

stellten unabhängig voneinander fest, dass große, lebensverändernde Stressereignisse 

keinen Einfluss auf die Rückfallwahrscheinlichkeit hatten[88] bzw. dass sich in einer 

Gruppe von Rauchern in Bezug auf finanzielle, rechtliche, gesundheitliche, arbeitsplatz-

bezogene und soziale Probleme kein Unterschied zur ihrer Kontrollgruppe ergab[89]. 

 

2.3.4. Geschlechtsspezifische Unterschiede im Rauchverhalten 

In neueren Studien zeigt sich, dass die Mechanismen von Substanzmissbrauch und 

Abhängigkeit für Männer und Frauen durchaus verschieden sind und dass das Ge-

schlecht sich als wichtiger Faktor bei der Bewertung von Behandlung und Prävention 

von Suchterkrankungen darstellen könnte.  

Auch wenn sich das Einstiegalter von Mädchen und Jungen beim Rauchbeginn heutzu-

tage kaum mehr unterscheidet, haben Männer im mittleren Alter durchschnittlich noch 

mehr Raucherjahre vorzuweisen als Frauen, da sie meist schon früher mit dem Rau-

chen angefangen hatten. Außerdem erreichen Männer regelmäßig höhere Werte im 

Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit und rauchen auch zahlenmäßig mehr Zigaret-

ten pro Tag als Frauen. Begleitender, erhöhter Alkoholkonsum ist ebenfalls bei Män-

nern weitaus häufiger zu beobachten[82, 90, 91]. 
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Auch die Gründe für das Rauchverhalten scheinen zu differieren: Frauen geben als 

Grund für ihr Rauchverhalten regelmäßig Gewichtskontrolle an, auch negative Effekte 

und Stress spielen eine große Rolle[82, 90]. In der Modified Reasons for Smoking Scale 

wurde „Entspannungsrauchen“ besonders von Frauen als Grund für den Tabakkonsum 

identifiziert[74]. Bohadana et al. stellten fest, dass für Frauen die Verhaltensabhängigkeit 

(das Halten einer Zigarette, das Beschäftigtsein der Hände und des Mundes durch das 

Rauchen) von größerer Bedeutung ist als die Nikotinabhängigkeit; bei Männern zeigte 

sich der gegenteilige Effekt[91]. 

Bei Abstinenzversuchen wurde gezeigt, dass Männer vor Beginn bereits mehr Selbst-

vertrauen in die Erfolgsaussichten des Rauchstoppversuchs haben und auch mehr Be-

reitschaft zum Rauchstopp („readiness to quit“) angeben. Unterstützung durch den 

Partner spielte für Männer eine größere Rolle als für Frauen[92], außerdem waren die 

Aufhörraten höher bei Erwerbstätigen[93]. Frauen antizipierten oft von vornherein 

Schwierigkeiten beim Rauchstopp sowie eine mangelnde Partnerunterstützung und hat-

ten große Angst vor Gewichtszunahme[82, 90]. 

Bei Studien zum Rauchstopp differieren die Angaben zur Erfolgsquote teilweise recht 

stark abhängig vom Studiendesign. Außerdem zeigt sich, dass Frauen oft größere 

Probleme beim Rauchstoppversuch haben. So hatten bei Piper et al. aus dem Jahr 

2010[94] Frauen signifikant weniger Rauchstopperfolg 6 Monate nach einem pharmako-

logisch unterstützten Rauchstoppversuch als Männer (p<0,001). Auch Burgess et al.[93] 

fanden 2009 nach acht Monaten signifikant höhere Aufhörraten bei Männern (19,2%) 

als bei Frauen(11,4%). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Bohadana et al. (2003); sie 

fanden für alle Kontrollpunkte bis 12 Monate signifikant höhere Rauchstoppquoten für 

Männer: nach einem Jahr waren hier 23% der Männer und 10,8% der Frauen 

rauchfrei[91]. Bei Ferguson (2003) sowie in einer Langzeitstudie von Osler(1999) zeigten 

sich ebenfalls signifikant höhere Rauchstoppraten bei Männern[95, 96]. Carlson et al. 

(2002) untersuchten den Einfluss der Unterstützung durch enge Vertraute[92]. Hier wa-

ren die Zahlen der Abstinenz nach 3 Monaten gleich (58% Männer bzw. 52% Frauen), 

nach 6 und 12 Monaten hatten Männer mit Partnerunterstützung mit 54 und 56% jedoch 

deutlich mehr Aufhörer zu verzeichnen als Frauen mit 36 und 31%. Ohne Partnerunter-

stützung waren die Werte von Männern (33%) und Frauen (31%) nach 12 Monaten 

gleich[92]. Auch bei Ward et al. (1998) zeigten sich bei kurzzeitiger Abstinenz von 15 

Tagen keine Unterschiede zwischen Männern und Frauen, bei Langzeitabstinenz über 
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ein Jahr waren zwar 9% der Männer, jedoch gar keine Frauen mehr erfolgreich[82]. Neu-

ere Ansätze beschäftigen sich mit dem Einfluss von Persönlichkeitsfaktoren auf die 

Rückfallwahrscheinlichkeit, hierbei wurden Impulsivität für Männer und hoher Sozialisie-

rungsgrad bei Frauen als positive Prädiktoren für einen Rückfall ermittelt[97]. 

Dahingegen waren bei einer neuen Studie von Marqueta et al. keine geschlechtsspezi-

fischen Unterschiede beim Rauchstopp in einer Entwöhnungsklinik eruierbar, die 

Rauchstopprate betrug hier 41%[98]. Ebenfalls keinen geschlechtsspezifischen Unter-

schied fanden die 2011 veröffentlichte Studie von Puente et al. (p=0,118)[90] sowie die 

Arbeiten von Chatkin et al. aus dem Jahr 2006[99], D’Angelo et al.[100] und Garvey et 

al.[23] In diesen Studien waren zwischen 14-24% der Raucherinnen und Raucher beim 

Rauchstopp erfolgreich.  

Gerade in neueren Studien wurde aber auch weibliches Geschlecht als Prädiktor für 

einen erfolgreichen Rauchstopp gefunden. Dies scheint besonders in jüngeren Jahren 

der Fall zu sein. Fidler et al. zeigten höhere Aufhörraten bei Frauen als bei Männern 

generell, besonders galt dies im Alter von 21-30 Jahren[101]. Jarvis et al. fanden in der 

Altersgruppe unter 50 Jahren einen signifikanten Vorteil für weibliches Geschlecht beim 

Rauchstopp[102]. Zu beachten ist, dass es sich bei beiden Studien nicht um ein klini-

sches Setting handelte, sondern um nationale Erhebungen. 

Der Einfluss von Stress auf Rauchverhalten und Rückfall bei Männern bzw. Frauen 

wurde in der Literatur eher selten untersucht. In einer Studie von Todd et al.[68] aus dem 

Jahr 2004 rauchten Männer mit zunehmendem Stress bzw. höherer Stresswahrneh-

mung mehr Zigaretten, während dies bei Frauen kaum der Fall war (p<0,05). D’Angelo 

et al. (2001) zeigten, dass hohe Stresswahrnehmung in der Baseline-Erhebung bei 

Frauen die Abstinenzwahrscheinlichkeit nach Ablauf eines Jahres herabsetzt[100]. Bei 

Ward et al. konnten für Frauen Negativaffekte und „Life Stress“ als beeinflussende Fak-

toren beim Rauchen identifiziert werden[82].  

McKee et al. (2003) untersuchten Reaktionen auf verschiedene stressful life events. Bei 

Frauen verband sich mit plötzlichen finanziellen Problemen eine signifikant höhere 

Rückfallrate bzw. eine höhere Rate an Raucherinnen, die es gar nicht erst geschafft 

hatten, einen Rauchstopp einzulegen. Männer hingegen, die Probleme mit der Gesund-

heit hatten, hörten deutlich häufiger auf als Frauen[87].  
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2.4. Empfehlungen zur Tabakprävention 

Laut einer Forsa-Umfrage im Auftrag der Deutschen Angestellten Krankenkasse DAK 

denken 96% aller Raucher über einen Ausstieg nach[103]; der führende Grund sind in 

drei Viertel aller Fälle Gesundheitsprobleme[103, 104]. Jedes Jahr unternehmen 30-50% 

der RaucherInnen einen Rauchstoppversuch, aber nur bei 3-5% aller Raucher führen 

Spontanentschlüsse ohne Hilfe zu einer langfristigen Abstinenz[11, 20, 105]. Die Beschrei-

bung des Tabakkonsums als chronische Krankheit kann deshalb als zutreffend 

gelten[105]. 

In einer Studie der INRA (International Research Associates) im Frühjahr 1999 in Lon-

don wurden 9.250 Raucher in Europa, darunter auch 600 Deutsche, zu ihrem Rauch-

verhalten befragt. Unter anderem ging es um Faktoren, die den Aufhörwunsch in der 

Zukunft beeinflussen können. Anhand eines zehnstufigen Scores von „1=kein Einfluss“ 

bis „10=starker Einfluss“ wurden mögliche Einflussfaktoren bewertet. Als absoluter Spit-

zenreiter stellte sich der Rat des Arztes, mit dem Rauchen aufzuhören, heraus (s. 

Abb.3)[106]. 

 

 BRD-Score 

(n=600) 

EU-Score 

(n=9250) 

Rat des Arztes, aufzuhören 6,6 6,2 

Sorge um Tabakrauchexposition von Kindern, Familie, Freunden 6,0 6,1 

Immer mehr Beweise für Gesundheitsrisiken 6,1 5,9 

Schlechtes Vorbild für die Kinder 5,7 5,3 

Tabaksteuererhöhung 5,5 4,8 

Druck durch nichtrauchende Ehegatten, Familie, Freunde 5,0 5,0 

Mehr und bessere Raucherentwöhnungsprogramme 5,0 4,2 

Rat des Apothekers, aufzuhören 4,3 4,0 

Wachsende soziale Ächtung des Rauchens 3,6 5,8 

Werbung/Presseberichte über Gefahren des Rauchens 4,1 4,0 

Steigende Zahl von Nichtraucherzonen 3,7 3,9 

Information über irreführende Praktiken der Tabakindustrie 4,1 4,0 

Warnhinweise auf Zigarettenschachteln 3,7 3,9 

Rauchertelefon 2,9 3,2 

Abbildung 3: Einflussfaktoren auf den Aufhörwunsch
[106]
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Inzwischen wurde in 31 Studien mit über 26.000 Rauchern gezeigt, dass schon durch 

eine kurze Anweisung seitens des Arztes eine Steigerung der Abstinenzrate erreicht 

werden kann. Nach metaanalytischen Auswertungen der Cochrane Library erzielt die 

ärztliche Beratung eine Odds Ratio von 1,69 (95%CI 1,45 - 1,98)[107]. Den Hauptberüh-

rungspunkt mit dem Gesundheitssystem stellen, vor allem für junge Raucher, dabei die 

Rettungsstellen dar [105]. Deswegen gelten in den USA schon seit 2000 die Empfehlun-

gen der Clinical Practice Guidelines, die Identifikation, Dokumentation und Behandlung 

aller Raucher in der Rettungsstelle zu institutionalisieren[24]. 

Die Befolgung der Guidelines verspricht Erfolgsquoten von 15-30%. Das Grundprinzip 

beruht auf den fünf A’s: 1. Ask – Nachfragen zum Tabakkonsum, 2. Advise – Anraten 

zum Rauchstopp, 3. Assess – Einschätzung des Abstinenzverhaltens, 4. Assist – Un-

terstützung bei einem Aufhörversuch, 5. Arrange – Nachbetreuung des Patienten, um 

Rückfälle zu vermeiden. Fester Bestandteil eines Aufhörversuches sollte auch die 

Pharmakotherapie mit Nikotinpräparaten wie Kaugummi oder Pflaster sein. 

In Deutschland gibt die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft ähnliche 

Empfehlungen: Nach der ausführlichen Diagnostik zur Tabakabhängigkeit ist der ärztli-

che Rat anhand der fünf A’s eine wichtige Möglichkeit der nichtmedikamentösen Thera-

pie[108]. Daneben ist auch laut der deutschen Empfehlung die Nikotin-Ersatztherapie 

wesentlicher Bestandteil eines erfolgreichen Rauchstopp-Konzepts[108]. 

 

2.4.1. Tabakprävention in der Rettungsstelle 

70% der Raucher stellen sich jedes Jahr in einer Gesundheitseinrichtung vor[24]. Die 

Rettungsstellen als ein Teil davon haben dabei das Potential, Millionen von Rauchern 

zu erreichen[105]. Der Prozentsatz von Rauchern in der Rettungsstelle ist höher als in 

der Normalbevölkerung[109]: in US-amerikanischen Studien beträgt der Raucheranteil 

bei Patienten in der Rettungsstelle zwischen 35 und 48%[109-111]. In Deutschland sind es 

laut einer Studie aus dem Jahre 2008 in der Rettungsstelle der Charité Berlin 46,4%[112].  

Viele sind daran interessiert, über präventive Maßnahmen zur Verbesserung der Ge-

sundheit aufgeklärt zu werden; in einer Rettungsstellenstudie des North Shore Universi-

ty Hospitals in New York gaben 26% der Patienten an, am meisten an Tabakprävention 

interessiert zu sein. Außerdem waren über 50% an Stressreduktionsprogrammen inte-

ressiert[113]. 
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Das Problem liegt bis heute darin, dass Mediziner in der Rettungsstelle den Rauchsta-

tus in den meisten Fällen nicht abfragen und weitere Maßnahmen – wie die Beurteilung 

der Motivation oder Anweisungen zum Rauchstopp zu geben – sich noch lange nicht 

flächendeckend durchgesetzt haben. Von Ärzten angegebene Gründe dafür sind zu 

wenig Zeit, Mangel an Interesse seitens der Patienten, fehlender Glaube an die Wirk-

samkeit von Beratungen sowie die Überzeugung, die Rettungsstelle sei nicht der geeig-

nete Ort für derartige Interventionen[114]. 

Bisher zum Konzept der Raucherberatung in der Rettungsstelle durchgeführte Studien 

zeigen zwar die Durchführbarkeit solcher Maßnahmen auf, bieten aber, nicht zuletzt 

aufgrund uneinheitlicher Studiendurchführung, schwankender Teilnehmerzahlen und 

unterschiedlicher Dauer, eine eher heterogene Ergebnislage. So zeigten Cummings et 

al. nach Raucherberatung in der Rettungsstelle eine Abstinenzrate von 12% sowie wei-

tere 40% mit reduziertem Rauchverhalten nach Beratungsgesprächen in der Rettungs-

stelle (ohne Kontrollgruppe)[115], Bock et al. fanden nach kombinierter Anwendung von 

Beratungsgespräch mit Motivationsversuch in der Rettungsstelle mit zwei telefonischen 

Boostersessions eine Odds Ratio von 1,62 (95%-CI 1,05 – 2,5) in der Interventions-

gruppe bei der 7-Tage Punktprävalenz der Abstinenz nach 1, 3 und 6 Monaten gegen-

über der Kontrollgruppe[116]. Boudreaux et al. stellten mit ähnlichem Studiendesign, al-

lerdings nur 90 Teilnehmern, eine Abstinenzrate von 14% in der Interventionsgruppe 

gegenüber 6% in der Kontrollgruppe fest[117]. 

Auf der anderen Seite fand ein RCT aus dem Jahr 2000 nach standardisierter Beratung 

der Raucher in der Rettungsstelle keine signifikanten Unterschiede im 3-Monats-Follow-

Up[118]. Eine aus dem gleichen Jahr stammende Studie aus einer militärischen Ret-

tungsstelle fand ebenfalls kein signifikantes Ergebnis[119]. In Schiebel et al.‘s Studie 

zeigte sich eine telefonische Beratung durch eine Raucherhotline[120] im 6- Monats-

Follow-Up als ebenso wenig effektiv wie ein RCT von 2007 mit 74 jugendlichen Rau-

chern, bei dem die Interventionsgruppe mit Beratung und Informationsmaterial keine 

höhere Abstinenzrate aufwies, immerhin jedoch eine Reduktion des Zigarettenkonsums 

zu beobachten war[121]. Auch Ersel et al. fanden 2000 eine signifikante Reduktion des 

Zigarettenkonsums, Verminderung der Abhängigkeit nach Fagerström und Motivations-

steigerung durch Beratungsgespräche in der Rettungsstelle[122]. 
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3. Fragestellung und Ziel der Arbeit 

 

Deutschland ist ein Hochkonsumland des Tabaks. Jeder dritte Erwachsene raucht, die 

jährlichen Ausgaben für Tabakwaren betragen derzeit 24,26 Mrd. € pro Jahr[2]. Ange-

sichts der Tatsache, dass jährlich in Deutschland immer noch über 100.000 Menschen 

durch tabakassoziierte Erkrankungen sterben[7, 28, 30] und die tabakattributable Mortalität 

bei Frauen in den letzten Jahren gestiegen ist, kommt der Aufgabe zur Tabakprävention 

im Gesundheitssystem eine besondere Bedeutung zu. Trotz bereits sinkender Rau-

cherzahlen in Deutschland müssen die Bemühungen zur Reduzierung des Tabakkon-

sums fortgeführt bzw. intensiviert werden.  

Stress wurde bereits in mehreren Arbeiten als ein möglicher solcher Einflussfaktor auf 

den Rauchstopp identifiziert: Unter höherem Stress werden deutlich mehr Tabakproduk-

te konsumiert[68-70], das Aufhören fällt schwerer: bis zu 50% aller Rückfälle sind durch 

Stress und negative Affekte verursacht[25]. Der geschlechtsspezifische Aspekt des kom-

plexen Themas Stress und Stressverarbeitung wurde bisher in der Literatur eher selten 

untersucht. 

Durch Auswertung der Daten einer randomisierten, kontrollierten Studie soll festgestellt 

werden, ob die erhobene Stressverarbeitungsweise bei rauchenden Männer und Frau-

en in einer innerstädtischen Rettungsstelle unterschiedlichen Einfluss auf den Rauch-

stopp hat. Der primäre Endpunkt war die Rauchstopphäufigkeit bei Männern und Frau-

en nach 12 Monaten gemessen anhand der 7-Tage-Abstinenz-Prävalenz, die Arbeits-

hypothese ging dabei von einem statistisch signifikanten Unterschied beim Rauchstopp 

zwischen Männern und Frauen aus. Der sekundäre Endpunkt war der Einfluss der er-

hobenen Stressverarbeitung auf den Rauchstopp sowie den Rückfall nach Rauchstopp-

versuch bei Männern und Frauen, die formulierte Arbeitshypothese postuliert, dass der 

erwartete Unterschied in der Rauchstopphäufigkeit mit der unterschiedlich hohen 

Stressverarbeitung bei Männern und Frauen in Zusammenhang steht. 

Weitere Fragen beschäftigten sich mit dem Einfluss erhobener soziodemographischer 

sowie tabakkonsumassoziierter Faktoren auf den Rauchstopp bei Männern und Frauen; 

speziell wurden hier zwischenzeitliche Rauchstoppversuche und Rückfallgründe näher 

untersucht.  
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4. Methoden 

 
4.1.Einschluss von Patienten in der Rettungsstelle 

Die hier vorgestellten Daten wurden im Rahmen der prospektiven, kontrollierten klini-

schen ToCuED-Studie (Tobacco Control in an Urban Emergency Departement) der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin, in der Klinik für Anästhesiologie und operative In-

tensivmedizin der Medizinischen Fakultät der Humboldt-Universität zu Berlin, erhoben. 

Die Studie wurde von der Deutschen Krebshilfe e.V. gefördert. 

Studienteilnehmer waren Patienten, die sich nach einem Trauma oder internistischen 

Beschwerden in der chirurgischen oder internistischen Rettungsstelle der Charité vor-

stellten. Alle potentiellen Teilnehmer wurden schriftlich und mündlich über den Studien-

ablauf und die Datenschutzbedingungen informiert, bevor sie eine schriftliche Einver-

ständniserklärung zur Teilnahme an der Studie gaben. Die Genehmigung der Ethik-

kommission lag vor.  

Der Patienteneinschluss erfolgte im Zeitraum vom Oktober 2005 bis Dezember 2006 in 

der Rettungsstelle der Charité Campus Mitte. Der Einschluss wurde in alternierenden 

Schichten, Früh- und Spätdienst, jeweils 8 Stunden am Tag, 5 Tage in der Woche 

durchgeführt. 

 

4.1.1. Einschlusskriterien 

Einschlusskriterien waren das Vorliegen eines akuten Traumas oder eines internisti-

schen Beschwerdebild, das in der chirurgischen oder internistischen Rettungsstelle der 

Charité behandelt wurde, ein Alter von ≥ 18 Jahren sowie der Status „Raucher“ (≥1 Zi-

garette/Tag) nach den Kriterien der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

(BZgA)[123]. 

 

4.1.2. Ausschlusskriterien 

Ausschlusskriterien waren Nichtraucherstatus, Minderjährigkeit (Alter < 18 Jahre), un-

genügende Deutschkenntnisse, fehlende telefonische Erreichbarkeit sowie ein fehlen-

der fester Wohnsitz. Weiterhin durften weder akute, noch chronische psychische Ursa-

chen oder chronische körperliche Ursachen der Grund für die Beschwerdesymptomatik 

sein. Ebenfalls ausgeschlossen wurden zu schwer verletzte, intoxikierte oder überwa-

chungspflichtige Patienten sowie Patienten in Polizeibegleitung. Traumata durften nicht 



 
22 

 

mehr als 72 Stunden zurück liegen, ebenso sollte es sich nicht um eine Wiedervorstel-

lung handeln. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Charité waren von der Studie ausge-

schlossen.  

 

4.1.3. Studienablauf 

Während der Wartezeiten auf Diagnostik und Therapie beantworteten die Patienten ei-

ne Fragebogenbatterie mit Fragen zum Nikotinkonsum, zur Motivationslage für einen 

Rauchstopp, zum Alkohol- und Drogenkonsum, zur Lebensqualität, zum sozialem 

Wohlbefinden, zur körperlichen Bewegung, zu Stressverarbeitung, Schlaf sowie Grund-

erkrankungen. Die Primärversorgung hatte stets Vorrang vor der Studie. Die Befragung 

erfolgte an einem PC im Wartebereich der Rettungsstelle, wobei mit der Registrierung 

am Computer eine stratifizierte Randomisierung aller Patienten nach Alter, Geschlecht 

und Motivation erfolgte. Mit den Patienten der Interventionsgruppe wurde im Anschluss 

an den Fragebogen ein Interventionsgespräch abhängig vom Motivationsstadium ge-

führt, gefolgt von vier telefonischen Boostersessions. Eine telefonische Nachbefragung 

erfolgte bei allen Patienten beider Gruppen nach einem Monat, drei sowie sechs Mona-

ten, schlussendlich stand eine erneute schriftliche Befragung nach zwölf Monaten an. 

 

4.1.4. Resultierender Datensatz 

Insgesamt wurden 11.218 Patienten während des Erhebungszeitraumes gesehen, da-

von war ca. ein Drittel chirurgisch und die restlichen zwei Drittel internistisch. Neben 

den 4498 Nichtrauchern erfüllten weitere 4.992 Patienten die restlichen Einschlusskrite-

rien nicht. 684 Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie ab, 32 brachen die Erst-

befragung in der Rettungsstelle ab. Daraus resultiert eine Teilnehmerzahl von 1012 Pa-

tientinnen und Patienten, die alle zum Einschlusszeitpunkt Raucher waren (siehe 

Abb.4). 

Im Laufe der Nachbefragungen brachen 324 Patienten die Studie ab und drei weitere 

sendeten unvollständige, nicht verwertbare Fragebögen zurück. Insgesamt füllten 420 

Patientinnen und Patienten bei der Nachbefragung den kompletten Fragebogen aus 

und 285 beantworteten eine Kurzvariante. So ergab sich für diese Arbeit ein Patienten-

kollektiv von n=685 (siehe Abb.4). 
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Abbildung 4: Einschlussbaum und Verlauf 

11.218 Patienten 

Nichtraucher 
4.498 Patienten 

Ausschlusskriterien zutreffend 
4.992 Patienten 

 

Teilnahme abgelehnt 
684 Patienten 

Befragung abgebrochen 
32 Patienten 

Teilnahme Erstbefragung: 
1012 Patienten 

Weiblich n=398 Männlich n=614 

Loss to Follow-Up 
n=327 

Follow-up: 
685 Patienten 

Weiblich n=109 

 
Männlich n=218 

Weiblich n=289 

 
Männlich n=396 
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4.2. Messinstrumente 

In der Studie wurden Fragebögen zum Rauchverhalten und zur Stressverarbeitung so-

wie zur Änderungsbereitschaft, Alkohol- und Drogenkonsum, allgemeinem Lebensstil 

und sozioökonomischen Parametern verwendet. 

Für die vorliegende Studie wurde zur Erhebung des Raucherstatus auf den „Fagerström 

Test for Nicotine Dependence (FTND)“[18] sowie für die Motivation zur Änderung der 

Rauchbereitschaft auf den „Heidelberger Anamnesebogen (HD-A)“ zurückgegriffen; die 

Erfassung des Parameters Stressverarbeitung wurde durch den Subtest Aggression 

des „Stressverarbeitungsfragebogen“ (SVF)[52] realisiert.  

 

4.2.1. Erfassung der Nikotinabhängigkeit 

Die Messung der Nikotinabhängigkeit erfolgte anhand des „Fagerström-Test for 

Nicotine Dependence“ in der deutschen Version (FTND-G)[18]. Der psychometrische 

Test umfasst 6 Items: 

 

1. Wie bald, nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie Ihre erste Zigarette? 

Innerhalb von 5 Minuten  → 3 Punkte 

Innerhalb einer halben Stunde → 2 Punkte 

Innerhalb einer Stunde  → 1 Punkt 

Nach einer Stunde  → 0 Punkte 

 

2. Finden Sie es schwierig an Orten, wo das Rauchen verboten ist, das Rauchen zu unterlassen (z.B. 

Kirche, Bücherei, Kino)? 

Ja    → 1 Punkt 

Nein    → 0 Punkte 

 

3. Bei welcher Zigarette im Verlauf des Tages würde es Ihnen am schwersten fallen, diese aufzugeben? 

Die erste am Morgen  → 1 Punkt 

Andere    → 0 Punkte 

 

4. Wieviele Zigaretten rauchen Sie pro Tag? 

Bis 10    → 0 Punkte 

11-20    → 1 Punkt 

21-30    → 2 Punkte 

31 oder mehr   → 3 Punkte 

 

5. Rauchen Sie morgens mehr als am Rest des Tages? 

Ja    → 1 Punkt 

Nein    → 0 Punkte 



 
25 

 

6. Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie den größten Teil des Tages im Bett verbringen? 

Ja    → 1 Punkt 

Nein    → 0 Punkte 

 

Für die Auswertung des FTND-G wird ein Summenwert durch Addition der Werte für 

alle 6 Items bestimmt. Je höher der erzielte Wert ausfällt, desto höher ist der Grad der 

Nikotinabhängigkeit. Darüber hinaus werden auch Cut-off-Werte verwendet, um Rau-

cher mit unterschiedlicher Ausprägung von Nikotinabhängigkeit zu differenzieren[124, 125]. 

In dieser Studie wurden die von Schoberberger und Kunze 1999 entwickelten Cut-off-

Werte verwendet[124]. Diese formen drei Kategorien zur Darstellung des Ausprägungs-

grades von Tabakabhängigkeit: 0-2 Punkte: sehr geringe bzw. keine Abhängigkeit, 3-4 

Punkte: geringe Abhängigkeit sowie 5-10 Punkte: mittlere bis hohe Abhängigkeit. 

 

4.2.2. Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) 

Der Stressverarbeitungsfragebogen[52], entwickelt von Janke, Erdmann und Kallus, er-

möglicht die Erfassung von Bewältigungs- bzw. Verarbeitungsmaßnahmen in belasten-

den Situationen. Der SVF stellt kein singuläres Testinstrument dar, sondern ein Inventar 

von Methoden, die sich auf verschiedene Aspekte der Stressverarbeitung beziehen und 

aus denen je nach Untersuchungsziel und Fragestellung einzelne Verfahren ausgewählt 

werden können. Er enthält in der ausführlichen Variante 20 Stressverarbeitungsmaß-

nahmen (Subtests), die mit je 6 Items erfragt werden (∑120 Items).  

Der Teilnehmer soll bei jedem Item angeben, wie wahrscheinlich die jeweilige Bewälti-

gungsstrategie für ihn ist, wenn er „durch irgendwas oder irgendjemanden beeinträch-

tigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden“ ist. Dieser Satz soll 

einen unspezifischen Stresszustand kennzeichnen ohne sich auf bestimmte Auslösesi-

tuationen/Stressoren oder Zustände zu beziehen. Die Antwortmöglichkeiten stützen 

sich auf eine fünfstufige Skala mit den Werten von „0-gar nicht wahrscheinlich“ bis „4-

sehr wahrscheinlich“. 

Für die Untersuchungsfragestellung wurde der Subtest „Aggression“ ausgewählt, da 

dieses Verhalten bei Suchterkrankungen häufig ist. Die interne Konsistenz des Subtest 

beträgt α=0,83 in der Standardisierungsstichprobe. Er enthält die folgenden sechs 

Items: 
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Wenn ich durch irgendwas oder irgendjemanden beeinträchtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichge-

wicht gebracht worden bin… 

1 … neige ich dazu, mit anderen Leuten aneinander zu geraten. 

2 … möchte ich am liebsten irgendwas an die Wand werfen. 

3 … greife ich irgendwelche Leute ungerechtfertigt an. 

4 … werde ich wütend. 

5 … reagiere ich gereizt. 

6 … werde ich ungehalten. 

 

Für die weitere Auswertung wurden die Studienteilnehmer unterteilt in solche mit niedri-

ger (0-8 Punkte), mittlerer (9-16 Punkte) oder hoher (≥17 Punkte) aggressiver Stress-

verarbeitung. 

 

4.2.3. Fragebogen zu Rauchstoppversuchen und Rückfall 

Bei der Erhebung von Rauchstoppversuchen wurden unterschiedliche Aspekte erfragt. 

Zum einen ging es in der Baseline-Erhebung um die Anzahl bisher erfolgter Rauch-

stoppversuche. 

 

Haben Sie in den letzten 12 Monaten einen oder mehrere Ausstiegsversuche unternommen und dabei 

mindestens 24 Stunden nicht geraucht? 

0 Versuche  

1 Versuch  

2-5 Versuche  

>5 Versuche  

 

Außerdem war die Dauer der eingelegten Rauchstopps in den letzten 12 Monaten vor 

Beginn der Studie von Interesse. Hierbei wurde eine sechsstufige Antwortskala vorge-

geben. 

 

Wie lange waren Sie (alle Ausstiegsversuche zusammengerechnet) insgesamt rauchfrei innerhalb der 

letzten 12 Monate? 

bis 24 Stunden   

1 – 3 Tage   

4 Tage – 1 Woche  

1 Woche – 1 Monat  

2 – 6 Monate   

7 – 12 Monate   
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Beim Follow-Up nach 12 Monaten wurde zunächst erfragt, ob ein zwischenzeitlicher 

Rauchstopp eingelegt worden war. Als Rauchstopp wurde ein rauchfreies Intervall von 

≥24 Stunden definiert. Anschließend sollte auch die Anzahl der rauchfreien Tage ange-

geben werden. 

 

Waren Sie in den letzten 12 Monaten mindestens 24h rauchfrei? 

Ja, einen oder mehrere Tage.  → _____ Tage 

Nein, keinen einzigen Tag. 

 

Weiterhin wurden bei einem Rückfall die Gründe für die Erfolglosigkeit des Abstinenz-

versuchs erhoben. Hier gab es eine Mehrfachauswahl. Der Fragebogen orientierte sich 

an dem der SNICAS-Studie von 2003[126]. 

 

Welche der folgenden Gründe, weshalb Sie wieder mit dem Rauchen angefangen haben, trifft auf Sie zu? 

Sie können mehrere Angaben machen! 

- Gewichtszunahme/Angst vor Gewichtszunahme      

- belastende Ereignisse und Situationen (starker Stress, familiäre Probleme)  

- psychische Probleme (z.B. Entwicklung einer Depression/Ängste)  

- ausgeprägte Entzugsbeschwerden (z.B. Zittern, Unruhe, Nervosität)  

- situative Gründe (z.B. Freundeskreis/Ehe- bzw. Lebenspartner rauchen)  

- ständige Gedanken an das Rauchen bzw. an Zigaretten     

- es fehlt einfach der Wille 

- in bestimmten Situationen wieder „schwach“ geworden (z.B. Langeweile, beim Alkoholtrinken, automatisier-

te Bewegung, Hunger) 

- kein Interesse mehr 

- sonstiges: ____________ 

 

4.2.4. Fragebogen zum Hilfsmittelgebrauch 

Der Fragebogen zum Gebrauch von Hilfsmitteln zur Raucherentwöhnung umfasste zwei 

Items: erstens die Erfassung des Hilfsmittelgebrauchs an sich als dichotome Frage so-

wie zweitens die Art des verwendeten Hilfsmittels mittels Mehrfachauswahl. Neben den 

in den Leitlinien empfohlenen Nikotinersatzmitteln konnten auch Akupunktur, Hypnose 

und Selbsthilfeprogramme angegeben werden. 

 

Haben Sie unterstützende Methoden angewandt, um nicht mehr zu rauchen? 

Ja  

Nein  
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Falls ja, welche? Sie können mehrere Angaben machen! 

- Nikotin-Pflaster        

- Nikotin-Kaugummi  

- Nikotin-Tablette 

- „Anti-Raucher-Pille“ (Wirkstoff Buproprion) 

- Akupunktur, Hypnose      

- Selbsthilfeprogramme (Buch, Kassette, CD, Video, Internet)   

- Einzelberatung und/oder Gruppenprogramm 

- Sonstige: Welche? _________________________________________ 

 

4.2.5. Weitere Fragebögen 

Die Motivation zum Rauchstopp wurde anhand des Fragebogens von Keller erfragt[127]. 

Dieser beruht auf dem Transtheoretischen Modell von Prochaska und DiClemente von 

1992. Der Patient kann sich in unterschiedlichen Phasen bezüglich seiner Änderungs-

bereitschaft einer Verhaltensweise befinden: 

- Precontemplation-Stadium, in dem eine Verhaltensänderung nicht in Erwägung 

gezogen wird; 

- Contemplation-Stadium, in dem eine Verhaltensänderung ernsthaft erwogen 

wird; 

- Action-Stadium, welches die aktiven Aufhörversuche beinhaltet sowie 

- Maintenance-Stadium, in dem die Verhaltensänderung beibehalten wird[128]. 

 

Mit diesem Messinstrument lassen sich alle eingeschlossenen, gegenwärtigen Raucher 

in die genannten Stadien einordnen, dazu werden diese operational definiert[129]. 

 

Rauchen Sie zurzeit? 

Ja, und ich habe nicht vor, in den nächsten 6 Monaten damit aufzuhören →Precontemplationsstadium  

Ja, aber ich habe vor, in den nächsten 6 Monaten damit aufzuhören  →Contemplationsstadium  

Ja, aber ich habe vor, in den nächsten 30 Tagen damit aufzuhören.  →Actionstadium  

 

Der Alkoholkonsum wurde in der Studie mit Hilfe einer Kurzform des 1989 von der 

WHO entwickelten „Alcohol Use Disorder Identification Test“ (AUDIT) erfragt[130]. Das in 

der vorliegenden Studie genutzte Instrument Alcohol Use Disorder Identification Test – 

Primary Care (AUDIT-PC) besteht aus den Items 1, 2, 4, 5 und 10 des kompletten 10 

Items umfassenden AUDIT-Fragebogens und dient ebenfalls der Detektion von Perso-

nen mit riskantem Alkoholkonsum. Die Punktzahlen der vom Patienten gewählten Ant-
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worten werden ungewichtet aufaddiert. Es können somit im AUDIT-PC zwischen null 

und 20 Punkte erreicht werden. Ab einem Wert von 5 Punkten wird von gefährlichem 

Alkoholkonsum ausgegangen[131]. 

Der Drogenkonsum der Patienten wurde ebenfalls systematisch erfragt. Als Drogen-

konsum wurde der ein-oder mehrmalige Gebrauch folgender Substanzen innerhalb der 

letzten 12 Monate definiert: Cannabis, Marihuana, Haschisch, Ecstasy, sonstige (De-

signer-) Drogen, Kokain, Morphin, Heroin oder andere Opiate. 

 

4.2.6. Soziodemographische Daten 

Die soziodemographischen Daten wurden anhand der Allbus Standardkategorien[132] 

erhoben, welche Einkommen, Ausbildung, Arbeitsstatus, Haushaltsgröße und Partner-

schaft umfassen. 

Für die charakterisierende Darstellung zur Verteilung der Patienten hinsichtlich deren 

soziodemographischer Daten wurden die Variablen Schulabschluss, Erwerbstätigkeit 

und Einkommen in binäre Variablen umgewandelt. Patienten, die als Schulabschluss 

Abitur oder Fachabitur angegeben hatten, wurden der Gruppe „Abitur ja“, alle anderen 

der Gruppe „Abitur nein“ zugeordnet. „Erwerbstätigkeit ja“ enthält alle Teilnehmer, die 

stundenweise, teilzeit- oder voll berufstätig sind, während zurzeit nicht berufstätige so-

wie vorübergehend freigestellte Personen und Auszubildende unter „Erwerbstätigkeit 

nein“ gezählt wurden. 

Die Einkommensgruppen teilten sich nach dem monatlichen Einkommen in „≤ 1475 €“ 

und „> 1475 €“, außerdem gab es die Möglichkeit, „keine Angabe“ zum Einkommen zu 

machen. Die Variable Partnerschaft war von vornherein binär definiert als „Partner-

schaft ja“ für verheiratete oder in fester Partnerschaft lebende Personen und „Partner-

schaft nein“ für ledige Personen. 
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4.3. Statistik 

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms „Statistical 

Package for the Social Sciences“ (SPSS) in der Version 17.0. 

Eine Poweranalyse wurde durchgeführt. Angelehnt an die Ergebnisse von Bohadana 

(2003)[91], Burgess (2009)[93] und Piper (2010)[94] wurde ein erwarteter Unterschied in 

der Rauchstopphäufigkeit bei Männern und Frauen von 9-10% postuliert. Bei einer 

Stichprobengröße von n=685 Patienten unter der Annahme einer ungleichen Ge-

schlechterverteilung bei Patienten in der Rettungsstelle[112] ergab die Poweranalyse 

hierbei einen zufriedenstellenden Wert von 82-89% Power.  

Demographische Daten sowie die Baseline-Daten zum Tabakkonsum wurden mittels 

deskriptiver Statistik dargestellt. Für die Verteilung nominaler und ordinaler Variablen 

wurden absolute und relative Häufigkeiten angegeben. Metrische Daten wurden mittels 

Median und Quartilen bzw. Mittelwerten und Standardabweichung berechnet. 

Die Ergebnisse der deskriptiven Statistik wurden zunächst mittels interferenzstatisti-

scher Tests auf die Gültigkeit der jeweiligen Null- bzw. Arbeitshypothese geprüft. Das 

Signifikanzniveau wurde für einfache Tests bei p ≤ 0,05 festgelegt. Eine Alphakorrektur 

des Signifikanzniveaus bei multiplem Testen wurde durchgeführt.  

Da die metrischen Merkmale als normalverteilt gelten konnten, wurden parameterfreie 

Tests herangezogen; unverbundene, ordinalskalierte Merkmale wurden mittels Mann-

Whitney-U-Test und metrische Daten mittels t-Test auf signifikante Unterschiede und 

Zusammenhänge getestet. Bei mehr als zwei Datengruppen wurden der Kruskal-Wallis-

Test bzw. die einfaktorielle ANOVA sowie Post-Hoc-Mehrfachvergleiche (Tukey-HSD 

für Varianzgleichheit und Tamhane-T2 für Varianzungleichheit) verwendet. Bei unver-

bundenen Variablen mit nominaler Skalenstruktur wurde der Χ²-Test zur Überprüfung 

der Häufigkeitsverteilung eingesetzt.  

Zur Berechnung verbundener Daten wurde der Paired t-Test für metrische sowie der 

Wilcoxon-Test für ordinale Daten verwendet.  

Die interne Konsistenz wichtiger, verwendeter Fragebögen zu Tabakabhängigkeit und 

Stressverarbeitung wurde mittels Cronbach’s Alpha getestet. 

 

Die multivariate Analyse wurde aufgrund der vorbestehenden Ergebnisse mit selektier-

ten unabhängigen Variablen durchgeführt, die sich zuvor als signifikant für den Rauch-

stopp erwiesen hatten. Die logistische Regression erfolgte für die gesamte Stichprobe 
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sowie getrennt nach Geschlecht um Einflussfaktoren für Männer und Frauen auf den 

Rauchstopp zu finden. 

Im letzten Schritt wurde eine Missinganalyse bezüglich verschiedener Parameter 

durchgeführt. 
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5. Ergebnisse 

 

5.1. Basischarakteristika und soziodemographische Daten 

Die Häufigkeitsanalyse der soziodemographischen Basischarakteristika ergab, dass 

sich unter den 685 eingeschlossenen Teilnehmern deutlich mehr Männer (n=396) als 

Frauen (n=289) befanden.  

Unabhängig vom Geschlecht ergab sich für die Studienteilnehmer insgesamt ein Al-

tersmedian von 30 Jahren, wobei die Männer signifikant älter als die teilnehmenden 

Frauen (p=0,01) waren. Aus den soziodemographischen Daten ergaben sich lediglich 

Unterschiede hinsichtlich der Haushaltsgröße, welche bei weiblichen Teilnehmern im 

Durchschnitt größer war als die der männlichen Teilnehmer (p=0,005).  

Rund die Hälfte der Studienteilnehmer hatte als Schulabschluss ein (Fach-)Abitur an-

gegeben, erwerbstätig waren ca. zwei Drittel. Männer und Frauen unterschieden sich 

jedoch nicht signifikant in Hinblick auf Partnerschaftsstatus, Schulabschluss, Erwerbstä-

tigkeit und Einkommen.  

Im AUDIT-PC gaben deutlich mehr Männer (42,2%) als Frauen (18,7%) einen nach 

Piccinelli als gefährlich eingestuften Alkoholkonsum an (p<0,001). 

Die Basischarakteristika bei Studieneinschluss (= Zeitpunkt T0) sind in Tab. 1 darge-

stellt. 
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Charakteristik 

Gesamt 

n=685 (100%) 

Männlich 

n=396 (57,8%) 

Weiblich 

n=289 (42,2%) p-Wert 

Alter in Jahren 1 30 (25/40) 32 (26/41) 29 (25/39) 0,01 

Altersgruppen, n (%) 
18 - 25 Jahre 
26 - 35 Jahre 
36 - 45 Jahre 
46 ++ Jahre 

 
191 (27,9) 
251 (36,6) 
136 (19,9) 
107 (15,6) 

 
92 (23,2) 

152 (38,4) 
92 (23,2) 
60 (15,2) 

 
99 (34,3) 
99 (34,3) 
44 (15,2) 
47 (16,3) 

 
0,013 

Schulabschluss, n (%) 
Abitur ja 

Abitur nein 

 
364 (53,1) 
321 (46,9) 

 
202 (51,0) 
194 (49,0) 

 
162 (56,1) 
127 (43,9) 

 
0,215 

Haushaltsgröße, n (%) 
1 Person 

≥2 Personen 

 
250 (36,5) 
435 (63,5) 

 
162 (40,9) 
234 (59,1) 

 
88 (30,4) 
201 (69,6) 

 
0,005 

Erwerbstätigkeit, n (%) 
Ja 

Nein 

 
484 (70,7) 
201 (29,3) 

 
283 (71,5) 
113 (28,5) 

 
201 (69,6) 
88 (30,4) 

 
0,611 

Einkommen, n (%)2 
≤1475€ 
>1475€ 

keine Angabe 

 
317 (46,3) 
216 (31,5) 
152 (22,2) 

 
179 (45,2) 
132 (33,3) 
85 (21,5) 

 
138 (47,8) 
84 (29,1) 
67 (23,2) 

0,491 

Partnerschaft, n (%) 
Ja 

Nein 

 
425 (62,0) 
260 (38,0) 

 
234 (59,1) 
162 (40,9) 

 
191 (66,1) 
98 (33,9) 

0,067 

Alkoholkonsum, n (%)3 
Ungefährlicher 
Gefährlicher 

 
464 (67,7) 
221 (32,3) 

 
229 (57,8) 
167 (42,2) 

 
235 (81,3) 
54 (18,7) 

 
<0,001 

Tabelle 1: Basischarakteristika der Patienten zum Zeitpunkt T0 mit Vergleich zwischen Männern 
und Frauen 

 

 

 

                                                 
1
 Median und Quartile (25,75) 

2
 durchschnittliches Haushaltseinkommen pro Monat in Berlin 2004 

3
 Kurzfassung des Alcohol Use Disorder Identification Test(AUDIT-PC): ungefährlich (0-4 Punkte), gefähr-

lich (5-20 Punkte) 
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5.2. Raucherrelevante Daten in der Baseline-Erhebung 
 

Charakteristik 

Gesamt 

n=685 (100%) 

Männlich 

n=396 (57,8%) 

Weiblich 

n=289 (42,2%) p-Wert 

Tabakabhängigkeit, n (%) 
sehr gering 

gering 
mittel/schwer 

 
310 (45,3) 
158 (23,1) 
217 (31,7) 

 
160 (40,4) 
101 (25,5) 
135 (34,1) 

 
150 (51,9) 
57 (19,7) 
82 (28,4) 

0,01 

Motivationsstadium, n (%) 
Precontemplation 

Contemplation 
Action 

 
375 (54,7) 
227 (33,1) 
83 (12,1) 

 
217 (54,8) 
129 (32,6) 
50 (12,6) 

 
158 (54,7) 
98 (33,9) 
33 (11,4) 

 
 

0,913 

Rauchstoppversuche vor 
Studienbeginn, n (%) 

keine 
1 Versuch 

2 – 5 Versuche 
>5 Versuche 

 
 

395 (57,7) 
153 (22,3) 
111 (16,2) 
26 (3,8) 

 
 

232 (58,6) 
92 (23,2) 
57 (14,4) 
15 (3,8) 

 
 

163 (56,4) 
61 (21,1) 
54 (18,7) 
11 (3,8) 

 
0,498 

 

Tabelle 2: Raucherrelevante Daten zum Zeitpunkt T0 im Vergleich zwischen Männern und Frauen  

 

In der Primärerhebung waren 310 Patienten (45,3%) anhand des Fagerström-Test der 

Gruppe der sehr geringen Tabakabhängigkeit zuzuordnen; 158 (23,1%) konnten als 

gering- und immerhin 217 (31,7%) als mittel- bis schwer abhängig eingestuft werden 

(siehe Tab.2). Männer erreichten im Mittel signifikant höhere Werte auf der Abhängig-

keitsskala als Frauen, während mehr als die Hälfte aller Frauen der ersten Gruppe mit 

sehr geringer Tabakabhängigkeit zuzuordnen war (p=0,01). 

Die Reliabilitätsanalyse der Items zeigte in dieser Studie eine interne Konsistenz 

(Cronbachs Alpha) von 0.69. 

In Bezug auf das Motivationsstadium befand sich mehr als jeder zweite Teilnehmer 

(n=375) zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses im Precontemplation-Stadium; ein Drit-

tel (n=227) war dem Contemplation-Stadium zuzuordnen. Nur 12,1% der Patienten be-

fanden sich im Action-Stadium (n=83) mit der konkreten Absicht, das Rauchen in 

nächster Zeit aufzugeben. Hier gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen Män-

nern und Frauen (p=0,913). 

Bei der Befragung nach Abstinenzversuchen im letzten Jahr gaben 57,7% der Patienten 

(n=395) an, keinen solchen Versuch unternommen zu haben. 22,3% (n=153) hatten 
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einen Versuch unternommen, 16,2% (n=111) hatten schon 2-5mal versucht aufzuhören 

und 3,8% (n=26) hatten schon über 5 erfolglose Aufhörversuche hinter sich. Frauen und 

Männer zeigten keine Unterschiede in der Häufigkeit der unternommenen Rauchstopp-

versuche (p=0,498). 

 

5.2.1. Stressverarbeitung in der Baseline-Erhebung 

Bei der Auswertung des Subtests für Aggression des Stressverarbeitungsfragebogens 

zeigte sich zum Zeitpunkt der Basiserhebung ein durchschnittlicher Wert von 7,82 (SD= 

4,47) für die Studienteilnehmer (siehe Tab.3), Abbildung 5 zeigt die Häufigkeitsvertei-

lung.  

In der Reliabilitätsanalyse des verwendeten Subtests bei einer Stichprobe von n=685 

betrug Cronbachs Alpha 0.84.  

Weiterhin ergab sich, dass Frauen im Gesamtergebnis mit durchschnittlich 8,38 deutlich 

höhere Punktwerte erzielten als die männlichen Teilnehmer mit durchschnittlich nur 

7,41 Punkten, dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,005). Dies entspricht 

den von Janke und Erdmann anhand einer Standardisierungsstichprobe (n=384) erho-

benen Ergebnissen; hier erreichten die weiblichen Teilnehmer ebenfalls höhere Werte 

als die männlichen[52].  

 

 
Gesamt 

(n=685) 

Männlich 

(n=396) 

Weiblich 

(n=289) 
 

…Aneinander geraten 1,3 1,23 1,38  

…Etwas an die Wand werfen 1,04 0,99 1,11  

…Leute ungerechtfertigt angreifen 0,51 0,43 0,62  

…Wütend werden 1,72 1,64 1,83  

…Gereizt reagieren 1,89 1,78 2,05  

…Ungehalten werden 1,36 1,33 1,39  

Ergebnis Stressverarbeitung 
7,82 

(SD 4,474) 

7,41 

(SD 4,460) 

8,38 

(SD 4,439) 

p=0,005 

 

Tabelle 3: Mittelwerte im SVF zum Zeitpunkt T0 
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Abbildung 5: Häufigkeitsverteilung der Ergebnisse des SVF (n=685) 

 

Nach Unterteilung in drei Gruppen mit niedrigem, mittlerem und hohem Maß an aggres-

siver Stressverarbeitung befanden sich über die Hälfte der Studienteilnehmer im unte-

ren Bereich (n= 414), weitere 240 waren im mittleren Stressbereich anzusiedeln und 

lediglich 31 Personen waren der Gruppe mit den Stresswerten > 17 Punkte zuzuordnen 

(siehe Abb.5 und Tab.4). Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Maß an 

Stressverarbeitung war auch hier signifikant (Χ²= 9,697; p=0,008). 

 

 Männlich (n=396) Weiblich (n=289) 

S
tr

e
s

s
v
e
r-

a
rb

e
it

u
n

g
 Niedrig: 0-8 Punkte (n=414) 259 (65,4%) 155 (53,6%) 

Mittel: 9-16 Punkte (n=240) 121 (30,6%) 119 (41,2%) 

Hoch: ≥17 Punkte (n=31) 16 (4,0%) 15 (5,2%) 

 Gesamt p=0,008 

Tabelle 4: Stressverarbeitungsgruppen mit Verteilung von Männern und Frauen 

 

niedrig 

mittel 

hoch 
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5.3. Rauchstopp bei Männern und Frauen 

Nach 12 Monaten wurden die in die Studie eingeschlossenen Patienten zu ihrem ge-

genwärtigen Rauchverhalten befragt (= Zeitpunkt T12). Dabei wurden 685 vollständige 

Datensätze zum Rauchverhalten erhoben. Von diesen 685 Rauchern hatten insgesamt 

19,4% (n=133) innerhalb des Studienjahres erfolgreich mit dem Rauchen aufgehört und 

waren zum Follow-Up-Zeitpunkt Nichtraucher. Als Nichtraucher wurden alle Patienten 

definiert, die auf die Frage „Haben Sie in den letzten 7 Tagen geraucht?“ mit „Nein“ ge-

antwortet hatten.  

 

Charakteristik 
Gesamt 

(n=685) 

Männlich 

(n=396) 

Weiblich 

(n=289) 
p-Wert 

Rauchstatus bei T12, n (%) 
Nichtraucher 

Raucher 
 

133 (19,4) 
552 (80,6) 

67 (16,9)  
329 (83,1) 

66 (22,8) 
223 (77,2) 

0,063 

Tabelle 5: Rauchstopp bei Männern und Frauen bei T12 

 

Von den 289 Patientinnen waren n= 66 nach einem Jahr rauchfrei, dies entspricht 

22,8% erfolgreichen Nichtraucherinnen. Bei Männern gelang von 396 Studienteilneh-

mern insgesamt n= 67 der Rauchstopp (16,9%). Dieser Unterschied in der Rauch-

stopphäufigkeit war statistisch nicht signifikant (Χ²= 3,74; p= 0,063), die Odds Ratio be-

trug 1,45 (95%CI 1,0 – 2,125). Das im Statistical Analysis Plan angenommene Ziel von 

9-10% Unterschied zwischen Männern und Frauen bei der Rauchstopphäufigkeit wurde 

nicht erreicht, der Unterschied betrug lediglich 5,9%. Bei der vorliegenden Stichproben-

größe von n=685 Patienten konnte somit kein signifikanter Unterschied ermittelt wer-

den, die formulierte Arbeitshypothese muss verworfen werden. 

 

5.3.1. Einfluss der Stressverarbeitung auf den Rauchstopp bei Männer und Frauen 

Weder bei Frauen (p=0,972) noch bei Männern (p=0,06) war die Stressverarbeitung bei 

T0 ein signifikanter Prädiktor für den Rauchstopp bei T12.  

Nach Unterteilung aller Patienten in solche mit niedriger, mittlerer und hoher Stressver-

arbeitung (adjustiertes Alphaniveau α =0,016) ergab sich ein signifikanter Unterschied 

beim Rauchstopp zwischen Frauen und Männern mit mittlerer Stressverarbeitung (Χ²= 

6,268; p=0,015). (siehe Tab.6 und Abb.6). 
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Abbildung 6 zeigt bei Männern eine annähernd linear Abnahme des Rauchstopperfol-

ges mit steigender Stressverarbeitung (Χ²= 3,52, df=2, p= 0,07), für Frauen hingegen 

einen bogenförmigen Verlauf ohne klare Tendenz (Χ²= 1,19, df=2, p=0,41). 

 

 Männlich (n=396) Weiblich (n=289) 

p-Wert 
Absolute 

Häufigkeit 

Relative Häu-

figkeit 

Absolute 

Häufigkeit 

Relative 

Häufigkeit 

S
tr

e
s

s
v
e

ra
rb

e
it

u
n

g
 Niedrig 

n=414 

Rauch-

stopp 

ja n=50 19,3% n=32  20,6% 

0,799 
nein n=209 80,7% n= 123 79,4% 

Mittel 

n=240 

Rauch-

stopp 

ja n=16 13,2% n=31  26,1% 
0,015 

nein n=105 86,8% n=88 73,9% 

Hoch 

n=31 

Rauch-

stopp 

ja n=1 6,3% n=3  20,0% 

0,333 
nein n=15 93,7% n=12 80,0% 

Tabelle 6: Erfolgreiche Aufhörer in absoluten und relativen Häufigkeiten unterteilt nach Stressver-
arbeitung und Geschlecht 

 

 

Abbildung 6: Rauchstopperfolg von Männern und Frauen bei unterschiedlicher Stressverarbei-
tung bei T0  
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Der durchschnittliche Wert an aggressiver Stressverarbeitung nach Ablauf der 12 Mo-

nate war gegenüber der Erstbefragung von 7,82 auf 8,34 gestiegen (p=0,044). Die Ge-

schlechterdifferenz bewies sich bei T12 erneut als signifikant (p=0,001), wobei Frauen 

weiterhin höhere Werte als Männer erzielten (siehe Tab.7). 

 

 Gesamt 

(n=685) 

Männlich 

(n=396) 

Weiblich 

(n=289) 
 

…Aneinander geraten 1,43 1,31 1,58  

…Etwas an die Wand werfen 1,07 0,99 1,18  

…Leute ungerechtfertigt angreifen 0,69 0,57 0,84  

…Wütend werden 1,79 1,64 1,97  

…Gereizt reagieren 1,97 1,83 2,15  

…Ungehalten werden. 1,40 1,35 1,46  

Ergebnis Stressverarbeitung 
8,34 

(SD 4,362) 

7,69 

(SD 4,274) 

9,17 

(SD 4,344) 

p=0,001 

 

Tabelle 7: Mittelwerte des SVF bei T12 mit geschlechtsspezifischen Unterschieden 

 

Erfolgreiche Nichtraucher hatten einen signifikanten Anstieg der Stressverarbeitung von 

7,55 auf 9,09 zu verzeichnen (p= 0,001), bei Rauchern blieb die Stressverarbeitung 

gleich (p=0,6). Sowohl weibliche (p=0,032) als auch männliche (p=0,009) Aufhörer zeig-

ten diesen Anstieg des Stressverarbeitungswertes (Abb.7), wobei dieser nach Alphakor-

rektur (α =0,025) nur für Männer signifikant war. 

 

 

Abbildung 7: Veränderung der Stressverarbeitung erfolgreicher Aufhörerinnen (n=66) und 
Aufhörer (n=67) von To zu T12 
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5.3.2. Weitere tabakrelevante Daten zum Rauchstopp 

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem Rauchstopp wurde für die Tabak-

abhängigkeit, das Motivationsstadium, zwischenzeitliche Rauchstoppversuche, Alkohol-

konsum sowie den Gebrauch von Hilfsmitteln identifiziert. Die statistische Testung er-

folgte mittels Chi-Quadrat-Test für nominalskalierte sowie Mann-Whitney-U-Test für 

ordinalskalierte Parameter. 

Der primäre Endpunkt der ToCuED-Studie als randomisierte, kontrollierte Studie war 

der Einfluss der Intervention auf die Abstinenz gewesen, dieser soll aber in der vorlie-

genden Arbeit nur kurz Erwähnung finden. Es bestanden kaum zahlenmäßige Unter-

schiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe beim Rauchstopp (21,6% vs. 

17,3%), die Odds Ratio betrug 1,32 (95%CI 0,9 – 1,9)[133].  

Auch das Alter der Patienten sowie der Konsum illegaler Drogen standen nicht im Zu-

sammenhang mit der Rauchstopphäufigkeit. Die Ergebnisse sind in Tab. 8 dargestellt. 
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Charakteristik 

Gesamt 

n=685 (100%) 

Nichtraucher 

n=133 (19,4%) 

Raucher 

n=552 (80,6%) p-Wert 

Tabakabhängigkeit, n (%) 
sehr gering 

gering 
mittel/schwer 

 
310 (45,3) 
158 (23,1) 
217 (31,7) 

 
84 (63,2) 
19 (14,3) 
30 (22,6) 

 
226 (40,9) 
139 (25,2) 
187 (33,9) 

 
 

<0,001 

Motivation, n (%) 
Precontemplation 

Contemplation 
Action 

 
375 (54,7) 
227(33,1) 
83 (12,1) 

 
53 (39,8) 
46 (34,6) 
34 (25,6) 

 
322 (58,3) 
181 (32,8) 
49 (8,9) 

 
 

<0,001 

Randomisierung, n (%) 
Interventionsgruppe 

Kontrollgruppe 

 
338 (49,3) 
347 (50,7) 

 
73 (54,9) 
60 (45,1) 

 
265 (48,0) 
287 (52,0) 

 
0,176 

Alter in Jahren 4 30 (25/40) 30 (25/43) 30 (25/40) 0,477 

Alkoholkonsum, n (%)5 
ungefährlicher 
gefährlicher 

 
464 (67,7) 
221 (32,3) 

 
101 (75,9) 
32 (24,1) 

 
363 (65,8) 
189 (34,2) 

 
0,03 

Drogenkonsum, n (%) 
ja 

nein 

 
392 (57,2) 
293 (42,8) 

 
70 (52,6) 
63 (47,4) 

 
322 (58,3) 
230 (41,7) 

 
0,243 

Hilfsmittelgebrauch, n (%) 
ja 

nein 
keine Angabe 

 
73 (10,7) 
528 (77,1) 
84 (12,3) 

 
24 (18,0) 
104 (78,2) 

5 (3,8) 

 
49 (8,9) 

424 (76,8) 
79 (14,3) 

 
0,014 

Zwischenzeitliche Rauch-
stoppversuche, n (%) 

ja 
nein 

 
 

438 (63,9) 
247 (36,1) 

 
 

126 (94,7) 
7 (5,3) 

 
 

312 (56,5) 
240 (43,5) 

 
<0,001 

Tabelle 8: Weitere tabakrelevante Daten zum Rauchstopp bei T12 

 

 

 

 

 

 

  
                                                 
4
 Median und Quartile (25,75) 

5
 Kurzfassung des Alcohol Use Disorder Identification Test(AUDIT-PC): ungefährlich (0-4 Punkte), gefähr-

lich (5-20 Punkte) 
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5.3.2.1. Einfluss von Tabakabhängigkeit und Motivation  

Die Tabakabhängigkeit hatte signifikanten Einfluss auf den Rauchstopp bei Frauen 

(p=0,001), jedoch nicht für Männer (p=0,05 bei α=0,025).  

Die individuelle Motivation zum Rauchstopp zeigte sich sowohl für Frauen (p<0,001) als 

auch für Männer (p=0,007) signifikant (siehe Abb.8 und 9).  

 

 

Abbildung 8: Einfluss der Tabakabhängigkeit auf den Rauchstopp bei Männern und Frauen 

 

 

Abbildung 9: Einfluss der Motivation auf den Rauchstopp bei Männern und Frauen 
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5.3.2.2. Einfluss des Hilfsmittelgebrauches  

Männer (13,3%) und Frauen (10,5%) gebrauchten statistisch gleich häufig Hilfsmittel 

(p= 0,315). Führend waren bei beiden Geschlechtern die Nikotinersatzmittel, 66,6% der 

Frauen und 67,4% der Männer machten davon Gebrauch. Andere Verfahren wie Hyp-

nose, Akupunktur, aber auch Beratungsgespräche wurden von Frauen in 29,6% der 

Fälle genutzt, bei den Männern in 13% der Fälle (p=0,283). 

Bei der Betrachtung des Rauchstopps fiel auf, dass dieser bei Männern durch Hilfsmit-

telgebrauch signifikant gesteigert werden konnte (siehe Abb.10). Die Aufhörquote lag 

bei 30,4% gegenüber 17,1% (p=0,042; OR 2,13, 95%CI 1,1 – 4,3). Bei Frauen erhöhte 

sich die Erfolgsquote durch Hilfsmittelgebrauch von 23,1% auf 37%, die Signifikanz 

wurde jedoch verfehlt (p=0,154; OR 1,95, 95%CI 0,8 – 4,5).  

 

 

Abbildung 10: Einfluss des Hilfsmittelgebrauchs auf den Rauchstopp bei Männern und Frauen 

 

5.3.2.3. Weitere Einflussfaktoren auf den Rauchstopp bei Männern und Frauen 

Die Einteilung in Interventions- bzw. Kontrollgruppe war weder für Männer noch für 

Frauen relevant beim Rauchstopp: Frauen in der Interventionsgruppe hörten zu 

25,55%, in der Kontrollgruppe zu 20,39% mit dem Rauchen auf (p=0,327). Bei den 

Männern waren es 18,9% gegen 14,87% Aufhörer (p=0,348). 

30,40% 

37,00% 

17,10% 

23,10% 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

Männlich (n=396) Weiblich (n=289) 

E
rf

o
lg

re
ic

h
e
 A

u
fh

ö
re

r 
(%

) 
b

e
i 

T
1
2
 

Geschlecht 

ja 

nein 

Hilfsmittelgebrauch 

p=0,042 

p=0,154 



 
44 

 

Das Alter war weder für weibliche (p=0,562) noch für männliche (p=0,108) Teilnehmer 

relevant für den Rauchstopp. Obwohl gefährlicher Alkoholkonsum im AUDIT-PC für die 

Gesamtstichprobe als Risikofaktor beim Rauchstopp identifiziert wurde (p=0,03; OR 

0,6, (95%CI 0,391 – 0,94)), bestand nach Geschlechtertrennung weder für Frauen 

(p=0,15) noch für Männer (p=0,28) ein Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und 

Rauchstopp. 

 

5.4. Zwischenzeitliche Rauchstoppversuche 

Von den 685 Teilnehmern der Studie unternahmen 63,9% (n= 438) im Laufe des Jahres 

einen zwischenzeitlichen Aufhörversuch und waren einen oder mehrere Tage rauchfrei.  

Der positive Zusammenhang mit dem Rauchstopp bei T12 war hoch signifikant 

(p<0,001). 

n=312 von den zwischenzeitlich rauchfreien Studienteilnehmern (71,2%) begannen 

wieder mit dem Rauchen, so dass sie zum Zeitpunkt der Abschlussbefragung als Rau-

cher galten. 126 Patienten (28,8%) waren zwischenzeitlich rauchfrei und zum Zeitpunkt 

der Abschlussbefragung Nichtraucher. Von den Teilnehmern ohne zwischenzeitlichen 

Rauchstoppversuch schafften hingegen nur 2,8% (n=7) den Rauchstopp bei T12. Der 

Zusammenhang zwischen zwischenzeitlichem Rauchstoppversuch und endgültigem 

Rauchstopp bei T12 war für Männer und Frauen jeweils signifikant (p<0,001), Tab.9.  

 

 

Männer (n=396) Frauen (n=289) 

zwischenzeitlich rauchfrei zwischenzeitlich rauchfrei 

ja (n=245) nein (n=151) ja (n=193) nein (n=96) 

R
a

u
c
h

-

s
to

p
p

 T
1
2
 ja (n=133) n=63 (25,7%) n= 4 (2,6%) n=63 (32,6%) n=3 (3,1%) 

nein (n=552) n=182 (74,3%) 
n=147 

(97,4%) 
n=130 (67,4%) n=93 (96,9%) 

 p<0,001 p<0,001 

Tabelle 9: Häufigkeiten von erfolgreichen Aufhörern und rückfälligen Rauchern in geschlechts-
spezifischer Verteilung 

 

Als relevante Faktoren für zwischenzeitliche Rauchstoppversuche ergaben sich sehr 

geringe Tabakabhängigkeit (p<0,001), hohe Motivation (Action-Stadium) (p<0,001), die 
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Zugehörigkeit zur Interventionsgruppe (p=0,003), jüngeres Alter der Teilnehmer 

(p<0,001) sowie Hilfsmittelgebrauch während des Studienjahres (p<0,001).  

Die erfasste Stressverarbeitung hatte keinen signifikanten Einfluss auf Rauchstoppver-

suche (p=0,08), ebenso der Alkoholkonsum (p=0,496). 

66,8% (n=193) der Frauen und 61,9% (n=245) der Männer unternahmen einen 

zwischenzeitlichen Rauchstoppversuch (Χ²=1,749; p= 0,198). Die Parameter sehr ge-

ringe Tabakabhängigkeit, hohe Motivation, niedriges Alter sowie Hilfsmittelgebrauch 

waren für Männer und Frauen relevant. Die Intervention hatte nur bei Männern einen 

signifikanten Einfluss auf zwischenzeitliche Rauchstoppversuche (siehe Tab.10).  

 

 Charakteristik 

Männer 

(n=245) 

Frauen 

(n=193) 

Tabakabhängigkeit p <0,001 p <0,001 

Motivation p= 0,004 p= 0,016 

Studienintervention p= 0,005 p= 0,172  

Alter p= 0,003 p <0,001 

Hilfsmittelgebrauch p <0,001 p <0,001 

Tabelle 10: Einflussfaktoren auf zwischenzeitliche Rauchstoppversuche bei Männern und Frauen 

 

Die Anzahl rauchfreier Tage war für Frauen (Median 15 Tage, Perzentile 4/69,75) und 

Männer (Median 15 Tage, Perzentile 4/60) gleich (p= 0,553). 

Es zeigte sich, dass sehr gering abhängige Raucherinnen und Raucher sowie zum Auf-

hören hoch motivierte Raucher jeweils die durchschnittlich höchste Anzahl rauchfreier 

Tage aufwiesen(p=0,003 bzw. p<0,001). Die p-Werte betrugen für Männer und Frauen 

jeweils <0,025 für beide Variablen (Abb. 11 und 12). Die Variablen Stressverarbeitung, 

schadhafter Alkoholkonsum, Drogenkonsum, Alter sowie Hilfsmittelgebrauch erbrachten 

bei beiden Geschlechtern keine signifikante Änderung der durchschnittlichen Anzahl 

rauchfreier Tage. 
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Abbildung 11: Abhängigkeit der rauchfreien Tage (Median, 95%CI) vom Grad der  
Nikotinabhängigkeit  

 

 

 

 Abbildung 12: Abhängigkeit der rauchfreien Tage (Median, 95%CI) vom Motivationsgrad 
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5.5. Rückfall bei Männern und Frauen 

Insgesamt waren 71,2% der Patienten nach einem Abstinenzversuch rückfällig, die 

Männer mit 74,3% (n=182) etwas häufiger als Frauen mit 67,4% (n=130), was keinen 

signifikanten Unterschied darstellte (p=0,136). 

Als signifikanter Einflussfaktor ergab sich lediglich ein niedriges Motivationsstadium 

(p<0,001). Tabakabhängigkeit, Stressverarbeitung, Hilfsmittelgebrauch, Geschlecht und 

Alkoholkonsum hatten keinen Einfluss auf den Rückfall.  

n=308 Patienten gaben Gründe für den Wiederbeginn des Rauchens an, Mehrfachnen-

nungen waren möglich. Die Antwort „in bestimmten Situationen wieder schwach gewor-

den“ wurde mit insgesamt 70% am häufigsten gewählt. An zweiter Stelle standen „be-

lastende Ereignisse und Situationen (z.B. starker Stress)“. 59 Patienten (19,2%) gaben 

Stress als alleinigen Rückfallgrund an, für weitere 66 Patienten (21,4%) war Stress in 

Kombination mit anderen Gründen ursächlich für den Rückfall. Somit hatten insgesamt 

125 Patienten (40,6%) „belastende Ereignisse und Situationen wie starken Stress“ als 

Rückfallgrund angegeben. Dritthäufigster Grund war „es fehlt einfach der Wille“, der 

insgesamt von 98 Patienten (31,8%) angegeben wurde. 

Stress als Grund für den Rückfall wurde von 62 Frauen (48,8%) bei der Mehrfachaus-

wahl als zutreffend angekreuzt, bei Männern waren es nur 34,8%, die Stress als ur-

sächlich für ihren Rückfall ansahen (p=0,02). Bei Männern war mit weitem Abstand 

(74,6%) „in bestimmten Situationen wieder schwach geworden“ der führende Rückfall-

grund, für Frauen war dies nur in 63% der Fälle der Auslöser für einen Rückfall. Das 

Ergebnis war ebenfalls signifikant (p=0,03). 

Auffällig war, dass Frauen deutlich häufiger Gewichtsprobleme beklagten, diese stan-

den an siebter Stelle der Rückfallgründe, bei den Männern an letzter Stelle (p=0,007). 

Auch „fehlender Wille“ (p=0,001) und „kein Interesse mehr“ (p=0,04) als Begründung 

wurde deutlich häufiger von Frauen gewählt (siehe Tab.11). Alle anderen Rückfallgrün-

de waren nicht signifikant unterschiedlich.  
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 Männlich (n=181) Weiblich (n=127)  

Absolute/Relative  

Häufigkeit 

Absolute/Relative  

Häufigkeit 
p-Wert 

  
 R

ü
c
k

fa
ll
g

rü
n

d
e
 

in bestimmten Situationen wieder 

schwach geworden 
n=135  (74,6%) n=86  (63%) 0,03 

belastende Ereignisse/ Situationen, 

starker Stress 
n=63 (34,8%) n=62  (48,8%) 0,02 

es fehlt einfach der Wille n=44  (24,3%) n=54  (42,5%) 0,001 

kein Interesse mehr n=27 (14,9%) n=31 (24,4%) 0,04 

(Angst vor) Gewichtszunahme n=7  (3,9%) n=16  (12,6%) 0,007 

Tabelle 11: Häufigkeiten der signifikant unterschiedlichen Rückfallgründe bei Männern und Frau-
en  

 

5.6. Geschlechtsspezifische Unterschiede beim Einfluss des Faktors Stress auf Rauch-

stoppversuche und Rückfall  

Zur Berechnung wurden die Patienten in drei Gruppen unterschiedlich hoher Stressver-

arbeitung eingeteilt. Eine Alphakorrektur wurde durchgeführt, das adjustierte Signifi-

kanzniveau liegt bei α=0,016. 

Im Bereich mittelhoher Stressverarbeitung unternahmen deutlich mehr Frauen als Män-

ner einen Abstinenzversuch (Χ²=6,445; p=0,013). Bei niedriger bzw. hoher Stressverar-

beitung gab es keine geschlechtsspezifischen Unterschiede (Abb.13).  

 

 

Abbildung 13: Relative Häufigkeit von Männern und Frauen mit zwischenzeitlichem Abstinenzver-
such in Abhängigkeit vom Grad der Stressverarbeitung 
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Bei den weiblichen Studienteilnehmern war der Unterschied zwischen den Stressverar-

beitungsgruppen hinsichtlich eines Abstinenzversuches signifikant (Χ²=10,28; p=0,006), 

bei den männlichen Teilnehmern gab es hier keinen signifikanten Unterschied (Χ²=0,46; 

p=0,795).  

Die Ergebnisse der Paarvergleiche zeigt Abbildung 14. 

 

                 

Abbildung 14: Einfluss der Stressverarbeitung auf Abstinenzversuche im Studienjahr für Männer, 
n=396 (links) und Frauen, n=289 (rechts) 

 

Von den insgesamt 193 Frauen mit zwischenzeitlichem Rauchstoppversuch waren bei 

niedriger Stressverarbeitung 67% rückfällig, bei mittlerer 66,7% und bei hoher Stress-

verarbeitung 83,3% (p=0,697). Bei den 245 Männern mit zwischenzeitlichen Rauch-

stoppversuch waren 71,2% im niedrigen, 79,5% im mittleren und 88,9% im hohen 

Stressverarbeitungsbereich rückfällig (p= 0,24). 

 

5.7. Multivariate Analyse 

Die multivariate Analyse erfolgte mit den Parametern Alter, Geschlecht, zwischenzeitli-

che Rauchstoppversuche, Motivationsstadium, Tabakabhängigkeit, Stressverarbeitung, 

Alkoholkonsum, Drogenkonsum sowie Hilfsmittelgebrauch (n=601, R² 0,221). Es wurde 

eine logistische Regression mit Vorwärtsselektion durchgeführt, ordinale Variablen wur-

den kategorialisiert (siehe Tab.12). 
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p= 0,004 
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 df Sig. Exp(B) 95%CI für Exp(B) 

Stufe 1  

Stufe 2  

 

 

 

 

Stufe 3 

 

 

 

 

Stufe 4 

  

Zwischenzeitlich rauchfrei 

Motivation 

Motivation (1)* 

Motivation (2)** 

Zwischenzeitlich rauchfrei 

 

Alter 

Motivation 

Motivation (1)* 

Motivation (2)** 

Zwischenzeitlich rauchfrei 

Alkoholkonsum 

Alter 

Motivation 

Motivation (1) 

Motivation (2) 

Zwischenzeitlich rauchfrei 

1 

2 

1 

1 

1 

 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

0,01 

<0,001 

 

0,007 

<0,001 

<0,001 

0,013 

<0,001 

0,034 

0,011 

<0,001 

<0,001 

0,012 

<0,001 

16,3 

                

3,11 

2,15         

14,74 

 

1,03 

 

3,08 

2,09 

17,39 

0,597 

1,03 

 

3,21 

2,13 

17,22 

5,92 – 44,91 

 

1,77 – 5,43 

1,20 – 3,83 

5,33 – 40,73 

 

1,01 – 1,05 

 

1,75 – 5,43 

1,17 – 3,75 

6,21 – 48,7 

0,37 – 0,96 

1,01 – 1,05 

 

1,81 – 5,65 

1,18 – 3,83 

6,14 – 48,29 

* Motivation (1) : Übergang von Precontemplation zu Action (Referenzkategorie) 

** Motivation (2): Übergang von Contemplation zu Action (Referenzkategorie) 

Tabelle 12: Getestete Parameter mit Signifikanzen in der logistischen Regression (n=601) 

 

Der wichtigste Einflussfaktor auf den Rauchstopp war das Vorhandensein zwischenzeit-

licher Rauchstoppversuche, weiterhin erwies sich die Motivation zum Rauchstopp sowie 

das Alter und Alkoholkonsum als signifikant (siehe Tab. 12). 

Der Einfluss der Parameter Geschlecht, Tabakabhängigkeit, Stressverarbeitung, Dro-

genkonsum sowie Hilfsmittelgebrauch auf den Rauchstopp war mathematisch nicht vom 

Zufall abzugrenzen.  

Bei Frauen (n=256, R² 0,266) zeigten sich neben zwischenzeitlichen Rauchstoppversu-

chen auch das Motivationsstadium sowie die Tabakabhängigkeit als relevante Faktoren 

in der logistischen Regression. Bei Männern (n=345, R² 0,201) waren nur zwischenzeit-

liche Rauchstoppversuche und höheres Alter signifikant mit dem Rauchstopp assoziiert 

(siehe Tab.13).  
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 df Sig. Exp(B) 95%CI 

 

 

 

Frauen 

(n=256)                    

 

Stufe 1 

Stufe 2 

 

 

 

Stufe 3 

 

Zwischenzeitl. rauchfrei 

Motivation 

Motivation (1) 

Motivation (2) 

Zwischenzeitl. rauchfrei 

Tabakabhängigkeit 

Motivation 

Motivation (1) 

Motivation (2) 

Zwischenzeitl. rauchfrei 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

<0,001 

0,001 

<0,001 

0,015 

<0,001 

0,03 

<0,001 

<0,001 

0,01 

0,001 

15,49 

 

5,49 

3,00 

13,241 

0,853 

 

6,06 

3,31 

11,18 

3,67 – 65,35 

 

2,29 – 13,16 

1,24 – 7,3 

3,10 – 56,49 

0,74 – 0,98 

 

2,48 – 14,7 

1,34 – 8,2 

2,58 – 48,37 

 df Sig. Exp(B) 95%CI 

Männer 

(n=345) 

Stufe 1 

Stufe 2  

Zwischenzeitl. rauchfrei 

Alter 

Zwischenzeitl. rauchfrei 

1 

1 

1 

<0,001 

0,001 

<0,001 

16,96 

1,05 

23,14 

4,06 – 70,81 

1,02 – 1,08 

5,37 – 99,6 

* Motivation (1) : Übergang von Precontemplation zu Action (Referenzkategorie) 

** Motivation (2): Übergang von Contemplation zu Action (Referenzkategorie) 

Tabelle 13: Getestete Parameter mit Signifikanzen in der logistischen Regression für Frauen und 
Männer 

 

5.8. Missinganalyse 

In der Missinganalyse wurden die 685 Patienten, die einen kompletten Datensatz von 

der Baseline- bis zur Abschlussbefragung vorweisen konnten, den 327 Patienten ge-

genübergestellt, die die Studie im Laufe eines Jahres abbrachen.  

Bereits 2007 wurde von Neuner et al. eine Studie über Prädiktoren des Loss to Follow-

Up in einer innerstädtischen Rettungsstelle durchgeführt. Es fand sich, dass junge, 

männliche Patienten mit oft multiplem suchterzeugenden Substanzmittelgebrauch (Zi-

garetten, Alkohol, Marihuana) und niedrigem Bildungsniveau das höchste Risiko haben, 

bei längerfristigem Studienverlauf mit Nachbefragungen vorzeitig abzubrechen[134]. 

In der vorliegenden Arbeit wurden als fragliche Einflussfaktoren Geschlecht, Alter, Moti-

vationsstadium, Ergebnis im Fagerström-Test für Tabakabhängigkeit, mittlerer Stress-

verarbeitungswert, Alkoholabhängigkeit sowie die bisher unternommenen Rauchstopp-

versuche analysiert.  
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Als relevante Parameter zeigten sich junges Alter und männliches Geschlecht, weiterhin 

eine hohe Tabakabhängigkeit nach Fagerström, gefährlicher Alkoholkonsum sowie ein 

höherer Stressverarbeitungswert (siehe Tab.14).  

Die Anzahl der individuell unternommenen Rauchstoppversuche vor Studienbeginn so-

wie das Motivationsstadium der Patienten hatten keinen signifikanten Einfluss auf ein 

vorzeitiges Verlassen der Studie.  

 

 

Merkmal 
Teilnehmer mit  

komplettem Datensatz 
(n =685) 

Studienabbruch 
 

(n=327) 
p-Werte 

Geschlecht, n (%) 
weiblich 
männlich 

 
289 (42,2) 
396 (57,8) 

 
109 (33,3) 
218 (66,7) 

 
 0,007 

Alter 30 (25/40) 28 (24/36) < 0,001 

Tabakabhängigkeit, n (%) 
Sehr gering 

Gering 
Mittel/Schwer 

 
310 (45,3) 
158 (23,1) 
 217 (31,7) 

 
114 (34,9) 
83 (25,4) 

130 (39,8) 

< 0,001 

Motivation, n (%) 
Precontemplation 

Contemplation 
Action 

 
375 (54,7) 
227 (33,1) 
83 (12,1) 

 
182 (55,7) 
100 (30,6) 
45 (13,8) 

0,987 

Rauchstoppversuche vor 
Studienbeginn, n (%) 

keine 
1 

2-5 
>5 

 
 

395 (57,7) 
153 (22,4) 
111 (16,1) 
26 (3,8) 

 
 

189 (57,8) 
79 (24,2) 
48 (14,7) 
11 (3,4) 

 
0,784 

Alkoholkonsum, n (%)6 
ungefährlicher 
gefährlicher 

 
464 (67,7) 
221 (32,3) 

 
199 (60,9) 
128 (39,1) 

 0,034 

Stressverarbeitung  
Mittelwert (±SD) 

 
7,82 (±4,474) 

 
8,92 (±5,075) 

< 0,001 

Tabelle 14: Missinganalyse bezüglich Geschlecht, Alter, Tabakabhängigkeit, Motivation, bisherige 
Rauchstoppversuche, Alkoholkonsum und Stressverarbeitung 

 

  
                                                 
6
 Kurzfassung des Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT-PC): ungefährlich (0-4 Punkte), gefähr-

lich (5-20 Punkte) 
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6. Diskussion 

6.1. Wichtigste Ergebnisse 

In der vorliegenden Studie wurde kein statistisch signifikanter Unterschied beim Rauch-

stopp zwischen Männern und Frauen gefunden (p=0,063). Das zum Zeitpunkt T0 erho-

bene Maß an aggressiver Stressverarbeitung war kein signifikanter Parameter für den 

Rauchstopp bei T12. Für Frauen (p= 0,41) war hohe aggressive Stressverarbeitung 

beim Rauchstopp tendenziell jedoch weniger von Bedeutung als für Männer (p=0,07). 

64% der Patienten gaben an, im Studienjahr mindestens einen Rauchstoppversuch un-

ternommen zu haben, im Jahr vor Studieneinschluss war dies nur etwa 42% gelungen.  

Stress als Ursache für einen Rückfall wurde in dieser Studie in 40% der Fälle angege-

ben, bei Frauen mit 48,8% signifikant häufiger als bei Männern mit 34,8%. 

Eine hohe aggressive Stressverarbeitung stellte sich außerdem als ein signifikanter 

Faktor beim Loss to Follow-Up heraus. 

  

6.2. Patientencharakteristika von Rauchern in der Rettungsstelle 

Von den 11.218 Patienten, die im Einschlusszeitraum in der Rettungsstelle vorstellig 

wurden, waren n= 1.728 prinzipiell für eine Studienteilnahme geeignet, davon entschie-

den sich 58,6% (n=1012) für eine Teilnahme. 32,3% brachen die Studie im Verlauf ab, 

sodass sich eine Fallzahl von n=685 ergab.  

In der vorliegenden Studie lag der Altersmedian der Teilnehmer bei 30 Jahren, die 

Frauen waren dabei mit 29 Jahren im Schnitt deutlich jünger als die Männer mit 32 Jah-

ren (p= 0,01).  

Der Frauenanteil lag bei 42,2%, wobei Frauen nicht nur signifikant jünger waren, sie 

lebten auch häufiger in einem Mehrpersonenhaushalt (p= 0,005) und waren mit 28% 

deutlich weniger schwer nikotinabhängig als Männer (28% vs. 34%, p= 0,01). Außer-

dem gaben sie deutlich weniger gefährlichen Alkoholkonsum an (19% vs. 42%, 

p<0,001).  

Insgesamt gab jeder dritte Teilnehmer einen als schädlich eingestuften Alkoholkonsum 

an. Knapp über die Hälfte aller Teilnehmer hatte mit Abiturabschluss ein hohes Bil-

dungsniveau vorzuweisen. Zwischen Männern und Frauen gab es hier keine signifikan-

ten Unterschiede. 

Diese Ergebnisse sind vereinbar mit denen des Epidemiologischen Suchtsurveys 2009, 

wo der höchste Anteil von Rauchern insgesamt (39%) sowie der Spitzenwert für Män-
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ner (43,4%) in der Altersgruppe 25-29 Jahre gefunden wurde. Bei Frauen lag der Peak 

(35%) etwas darunter in der Altersgruppe von 21-24 Jahren[3]. Männer sind auch im 

Berliner Suchtsurvey mit 42,8% häufiger nikotinabhängig als Frauen (30,6%); die insge-

samt höheren Werte dieses Surveys ergeben sich wahrscheinlich aus dem niedrigeren 

Cut-Off-Wert für Nikotinabhängigkeit von ≥4 Punkten[8].  

Der Altersmedian unserer Studie liegt mit 30 Jahren deutlich unter dem Berliner Durch-

schnittsalter von 42,5 Jahren[135]. Im Vergleich mit anderen Studien wurde in mehreren 

US-amerikanischen Rettungsstellenstudien ein Durchschnittsalter von 38 bis 41 Jahren 

bei Rauchern gefunden[105, 118, 120, 136]. Hier gaben die Autoren selber aber an, dass die 

Rettungsstellen alle in Stadtgebieten mit niedrigem sozioökonomischen Standard lagen. 

Probleme wie Altersarbeitslosigkeit, fehlende soziale Absicherung in den USA sowie 

schlechterer Bildungsstand älterer Generationen könnte ein Erklärungsansatz für das 

etwas höhere Alter der Teilnehmer der gefundenen Studien sein. Lowenstein et al.[110] 

fanden ebenfalls ein eher junges Rettungsstellenpublikum mit durchschnittlich 35 Jah-

ren in einer US-amerikanischen universitären Rettungsstelle, wobei hier zunächst nicht 

nach Rauchern und Nichtrauchern unterschieden wurde. Die Raucher waren auch hier 

zahlenmäßig am stärksten im Altersbereich unter 40 Jahren vertreten. Raucher waren 

ebenfalls tendenziell eher männlich als weiblich sowie häufiger von niedrigerem Bil-

dungsstand bzw. arbeitslos als Nichtraucher[110]. Zusätzlich ist eine Selektionsbias 

denkbar, da von den Patienten, die eine Teilnahme abgelehnt hatten (n=716), keine 

weiteren sozioökonomischen Daten erhoben wurden und damit eine Verzerrung der 

Ergebnisse bezüglich Alter oder anderer erhobener Baselinecharakteristika denkbar ist. 

Bezüglich der Geschlechterverteilung zeigte sich bereits in mehreren Studien, dass der 

Frauenanteil bei Rauchern in Rettungsstellen bei 42-46% liegt[105, 118, 136], was mit den 

vorliegenden Zahlen übereinstimmt.  

In einer Studie aus dem Jahr 2011 mit knapp 3000 Raucherinnen und Rauchern waren 

Frauen im Primary Care Sektor ebenfalls deutlich jünger, sie waren weniger stark niko-

tinabhängig und konsumierten auch deutlich weniger Alkohol[90]. Auch Burgess et al. 

kamen zu ähnlichen Ergebnissen: Frauen waren hier jünger, weniger stark abhängig 

und gaben höheren Stress an, weiterhin hatten sie ein höheres Bildungsniveau[93]. 

Der das Rauchen von Zigaretten oft begleitende, schädliche Alkoholkonsum wurde bei-

spielsweise bei Leeman et al. gezeigt, wo ein hoher Wert im FTND ein positiver Prädik-

tor für Alkoholprobleme bei Jugendlichen war[137]. Anthony und Echeagaray-Wagner 
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geben für junge Erwachsene (20-40Jahre) Raten für einen kombinierten 

Substanzabusus von 35-45% an[26]. Bei Horn et al. gaben sogar 61% der Patienten ne-

ben dem Alkoholabusus noch Nikotinkonsum an, es wurden hier allerdings nur Patien-

ten im Alter zwischen 18 und 29 Jahren eingeschlossen[138]. Auch waren im Patienten-

kollektiv von Horn et al. junge Frauen mit 70% gleichzeitigen Konsums führend gegen-

über den Männern mit 53%. 

 

6.3. Interventionelle Methoden im Setting Rettungsstelle 

Der primäre Endpunkt der gesamten ToCuED-Studie war der Rauchstopp in Abhängig-

keit von der Intervention. Es wurde kein signifikanter Unterschied gefunden (p =0,176). 

Weiterhin wurde mit verschiedenen Fragebögen versucht, Faktoren zu isolieren, die 

den Rauchstopperfolg beeinflussen könnten. Die Datenerhebung für die vorliegende 

Arbeit erfolgte im Rahmen dieser Studie in der Rettungsstelle. 

Insgesamt sind die Ergebnisse rettungsstellenbezogener Raucherinterventionen in der 

Literatur eher heterogen und die Überlegenheit solcher nicht klar bewiesen. 

Horn et al.[121] führten 2007 in Rettungsstellen von Universitätskliniken bei jugendlichen 

Rauchern motivationsbetonte Beratungen durch und konnten ebenfalls keine oder nur 

marginal signifikante Unterschiede ermitteln. Auch Richman et al. sowie Antonacci et al. 

fanden keinen Unterschied beim Rauchstopp nach Raucherberatungsprogramm ge-

genüber der Kontrollgruppe[118, 119]. Die genannten Rettungsstellenstudien wurden auch 

in einer neuen Metaanalyse von 2013 berücksichtigt, welche insgesamt einen Trend zur 

Rauchstopperhöhung bei Interventionen in der Rettungsstelle feststellte, jedoch keine 

signifikante Überlegenheit  zeigen konnte[139]. 

Bei Studien, die den gesamten Primary Care Sektor betrachteten, wurde regelmäßig ein 

Vorteil von Interventionen (Raucherberatung und/oder Pharmakotherapie) gegenüber 

der Kontrollgruppe gefunden. So fanden Stead et al.[140] in ihrer Metaanalyse 2013 bei 

42 Studien im Primary Care Sektor mit insgesamt 31.000 Rauchern einen geringen Vor-

teil von ärztlichen Interventionen jeglicher Länge gegenüber der Standardbehandlung. 

Rigotti et al.[141] zeigten in ihrem Review über 33 Studien, dass Interventionen mit Bera-

tungen und/oder Pharmakotherapie ab einer Follow-Up-Zeit von einem Monat bei hospi-

talisierten Patienten effektiv sind. In einem weiteren RCT aus dem Jahr 2011 von Puen-

te et al. wurde die Aufhörrate durch Raucherberatungen abhängig vom Motivationssta-

dium ebenfalls signifikant erhöht[90]. 
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Trotz nicht klar bewiesener Überlegenheit kommt den Rettungsstellen jedoch durchaus 

eine Bedeutung bei Raucherinterventionsprogrammen zu, zumal sie gerade für junge 

Patienten oft den Hauptkontaktpunkt zum medizinischen System darstellen[142]. 

 

6.4. Generelle Ergebnisse zum Rauchstopp 

Obwohl Frauen bei Studienende etwas häufiger rauchfrei waren als Männer (23% vs. 

17%), wurde kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden (p=0,063).  

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben zur Rauchstopphäufigkeit von 

Männern und Frauen. Tendenziell zeigen Männer in Studien höhere Erfolgsraten beim 

Rauchstopp als Frauen[91, 93, 95, 96], hier genannte Gründe reichen von höherem Selbst-

vertrauen der Männer über höhere soziale Unterstützung durch Ehefrauen bis zu gerin-

gerer Angst vor Gewichtszunahme. An diesen Studien, die alle einen Vorteil für Männer 

von ca. 9-10% beim Rauchstopp fanden, orientierte sich die H1-Hypothese dieser Ar-

beit. Im Ergebnis fand sich zwar nur eine statistisch nicht signifikante Differenz von 6%, 

zahlenmäßig waren jedoch mehr Frauen beim Rauchstopp erfolgreich. 

 Die Studienliteratur der letzten Jahre ist bezüglich dieser Fragestellung keineswegs 

einheitlich. Es gibt durchaus auch Studien, in denen keine Unterschiede beim Rauch-

stopp zwischen Männern und Frauen gefunden wurden[90, 92, 98, 99], bzw. finden sich 

auch Arbeiten, in denen weibliches Geschlecht ein Prädiktor für einen erfolgreichen 

Rauchstopp war[101, 102]. 

In den Ergebnissen dieser Studie wurde ebenfalls eher eine Tendenz zu häufigerem 

Rauchstopp bei Frauen beobachtet. Gründe hierfür könnten in der deutlich geringeren 

Nikotinabhängigkeit sowie dem durchschnittlich jüngerem Alter der teilnehmenden 

Frauen liegen. Der erzielte Mittelwert im Fagerströmtest lag in unserer Studie bei 2,8 

Punkten. Bei D’Angelo et al. und auch Puente et al., die keinen geschlechtsspezifischen 

Unterschied beim Rauchstopp fanden, lagen die Werte mit 7,28 und 4,3 jeweils deutlich 

darüber[90, 100]. In der vorliegenden Studie zeigte sich auch, dass gerade eine schwere 

Nikotinabhängigkeit ein stärkerer negativer Prädiktor für den Rauchstopp bei Frauen 

(p=0,001) war. Andere Studien, bei denen Männer beim Rauchstopp erfolgreicher wa-

ren, stellten ebenfalls höhere Fagerströmwerte bei Frauen fest, z.B. Bohadana et al.[91] 

mit 5,99 Punkten. 

Bezüglich des Alters sind in den Vergleichsstudien zwar Frauen fast immer jünger als 

die teilnehmenden Männer[90, 91, 93], das mittlere Alter der Frauen liegt aber je nach Stu-
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die trotzdem zwischen 35,4 und 42,1 Jahren[90, 91, 93, 99, 100] und damit immer noch erheb-

lich über dem in unserer Studie festgestellten mittleren Alter von 29 Jahren. Bei Jarvis 

et al. sowie Fidler et al. wurde bereits in zwei großen Studien mit Daten aus dem USA, 

Großbritannien und Kanada aus dem Jahr 2013 gezeigt, dass Frauen gerade in jünge-

rem Alter deutlich erfolgreicher beim Rauchstopp sind als Männer[101, 102]. Es gibt also 

Grund zu der Annahme, dass die in dieser Studie gefundene Tendenz zu höherer 

Rauchstopphäufigkeit bei Frauen mit der sehr geringen Nikotinabhängigkeit und dem 

relativ niedrigen Alter zusammenhängt. 

 

In den statistischen Einzeltests zeigten eine hohe Motivation, sehr geringe Tabakab-

hängigkeit, ungefährlicher Alkoholkonsum, zwischenzeitliche Rauchstoppversuche und 

Hilfsmittelgebrauch jeweils eine signifikante Assoziation mit dem Rauchstopp bei T12.  

Diese statistischen Zusammenhänge sind auch in anderen Studien bereits belegt wor-

den. So wurde der Einfluss der Tabakabhängigkeit auf den Rauchstopp in diversen 

Studien[84, 143] gezeigt, auch die Ergebnisse bezüglich der Motivation stimmen mit ande-

ren Studienergebnissen überein: Schon Prochaska und DiClemente selbst fanden, dass 

ihr transtheoretisches Modell große Vorhersagekraft für den Rauchstopp in sich 

birgt[144].  

Die Erfolge der Nikotinersatztherapie sind hinreichend erforscht, diese erhöht die 

Rauchstopp-Chance im Schnitt um 50 – 70 %, wie Stead et al. in einem Review von 

2008 zeigten[145]. Auch der Einfluss von hohem Alkoholkonsum auf den Rauchstopp 

wurde bereits mehrfach gezeigt[23, 26, 146]. 

In der logistischen Regression zeigte sich als überragender Einflussfaktor auf den 

Rauchstopp bei T12 die zwischenzeitlichen Rauchstoppversuche (OR 17,2, 95%-CI 6,1- 

48,3), außerdem blieben Motivation, das Alter der Teilnehmer sowie Alkoholkonsum im 

Modell. Der Hilfsmittelgebrauch war in der multivariaten Analyse nicht mehr signifikant, 

eine Effektmodifizierung durch zwischenzeitliche Rauchstoppversuche ist jedoch anzu-

nehmen: Alle Patienten, die Hilfsmittel verwendet hatten (n=73), unternahmen auch 

mindestens einen Rauchstoppversuch. 

Für Männer war neben Rauchstoppversuchen nur das Alter relevant, bei Frauen zeigten 

sich außer den Rauchstoppversuchen noch die Motivation und die Tabakabhängigkeit 

als signifikant für den Rauchstopp. 
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64% der Patienten gaben an, im Studienjahr mindestens einen Rauchstoppversuch un-

ternommen zu haben, im Jahr vor Studieneinschluss war dies nur etwa 42% gelungen.  

Die Steigerung der zwischenzeitlichen Aufhörversuche um etwa 50% während des Stu-

dienjahres im Vergleich zum Vorjahr ohne Studienbegleitung unterstreicht eindrucksvoll 

die Ergebnisse der INRA, wo sich der Rat des Arztes, mit dem Rauchen aufzuhören, als 

führender Faktor zur Beeinflussung künftigen Rauchverhaltens herausstellte[106] sowie 

die Resultate einer Metaanalyse der Cochrane Library, wo ärztliche Beratung mit einer 

Odds Ratio von 1,69 (95%CI 1,45 - 1,98) die Chancen auf den Rauchstopp deutlich 

erhöhte[107]. 

 

6.5. Ergebnisse der Erhebung und Korrelationen der Variable Stressverarbeitung 

6.5.1. Stressverarbeitung bei T0 und T12 

Der Messung von Stressverarbeitung in der Studie erfolgte mit dem Subtest „Aggressi-

on“ des Stressverarbeitungsfragebogens. 

Frauen erzielten in der Studie signifikant höhere Werte auf der Stressverarbeitungsska-

la, dies zeigte sich sowohl in der Baseline-Befragung (M=8,38) als auch in der Ab-

schlussbefragung (M=9,17), wobei sich hier die Stressverarbeitung der Frauen im Stu-

dienjahr sogar noch signifikant erhöht hatte. Bei Männern hingegen erhöhte sich zwar 

die mittlere Stressverarbeitung im Laufe der Studie von 7,41 auf 7,69, blieb damit aber 

beide Male deutlich unter dem von den Frauen erzielten Mittelwert.  

In der 2008 erhobenen Standardisierungsstichprobe von Janke und Erdmann wurden 

die Teilnehmer in zwei Altersgruppen unterteilt, 20-64 Jahre (n=624) und 65-79 Jahre 

(n=200)[52]. Der erhobene Stressverarbeitungswert lag bei 8,78 in der ersten und 7,14 in 

der zweiten Gruppe. Im direkten Vergleich liegen die Stressverarbeitungswerte der ein-

geschlossenen Raucher unserer Studie geringfügig niedriger, nämlich bei 7,8 im Alter 

von 20-64 Jahren (n=654) und 6,4 im Alter von 65-75 Jahren (n=7). Zu bedenken ist, 

dass unsere Teilnehmer zwischen 18 und 19 Jahren (n=24) hier nicht berücksichtigt 

werden konnten. Bei Studienabschluss hatte sich das Maß an aggressiver Stressverar-

beitung unabhängig vom Rauchstatus an jenes der Allgemeinbevölkerung angenähert 

(8,44 für 20-64jährige und 6,0 für 65-75jährige). 

Weiterhin erzielten auch die Frauen der Standardisierungsstichprobe beim Subtest Ag-

gression mit 9,23 höhere Werte als die Männer mit durchschnittlich 8,33 Punkten[52]. 
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Der Subtest Aggression steht bei Frauen auf Rang 9 der Häufigkeitsverteilung der 20 

Subtests, bei Männern hingegen auf Platz 17[52]. 

Copingstrategien können zwar insgesamt als relativ zeitkonstante Eigenschaften einer 

Persönlichkeit angesehen werden, trotzdem ist der Einsatz solcher abhängig vom situa-

tiven Kontext und dessen Bewertung durch die Person. Besonders interessant ist die 

Erhöhung des durchschnittlichen Stressverarbeitungswertes in der Studie bei erfolgrei-

chen Aufhörern. Abhängig von der Dauer des Rauchstopps könnte der Stress durch 

Nikotinentzug nach Abstinenz[147] ein höheres Maß an aggressiver Stressverarbeitung 

evoziert haben. Patienten, die weiterhin rauchten, hatten keine dementsprechende Ver-

änderung in ihrer Stressverarbeitung. 

 

6.5.2. Der geschlechtsspezifische Einfluss von Stressverarbeitung auf Rauchstopp und 

Rückfall  

Das zum Zeitpunkt T0 erhobene Maß an aggressiver Stressverarbeitung war insgesamt 

kein signifikanter Parameter für die Voraussage über einen Rauchstopp bei T12. Für 

Frauen (p= 0,41) war hohe aggressive Stressverarbeitung beim Rauchstopp tendenziell 

weniger von Bedeutung als für Männer (p=0,07). 

Im Bereich niedriger Stressverarbeitung waren Männer und Frauen etwa gleich erfolg-

reich beim Rauchstopp (19,3% vs. 20,6%), bei mittelhoher Stressverarbeitung waren 

Frauen signifikant erfolgreicher (13,2% vs. 26,1%, p= 0,015). Bei hohen Werten an ag-

gressiver Stressverarbeitung lagen die Aufhörraten bei 6,3% vs. 20%. 

 

Wenige Studien haben sich des geschlechtsspezifischen Einflusses von Stressverarbei-

tung auf den Rauchstopp bisher angenommen. Problematisch ist vor allem die hetero-

gene Messung von Stress oder Stressverarbeitung, die Möglichkeiten reichen über eine 

zehnstufige Skala zur Frage „Wie stressbelastet empfinden Sie Ihr Leben gerade?“ bei 

Ward et al.[82] über die Perceived Stress Scale bei D’Angelo et al.[100] bis zur Dokumen-

tation von unterschiedlich definierten stressful life events bei Koval et al.[148] oder 

McKee et al[87]. Der Unterschiedlichkeit der Ergebnisse in der Literatur sowie der großen 

Streubreite der genannten Zahlen liegen sicherlich die vielfältigen Möglichkeiten zum 

Messen des Konstrukts Stress zugrunde. Einige größere Studien maßen Stress durch 

stressful life events oder Rollenstress[68, 72, 87, 88], wobei hier eher das Vorhandensein 

eines Stressors (z.B. finanzielle oder gesundheitliche Probleme, Elternrolle) bewertet 
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und nicht die Reaktion des Individuums auf den vorliegenden Stress gemessen wird. 

Oft wurde Stress auch nur nach Beendigung des Rauchens gemessen, hier dann aber 

auch häufig reaktionsbezogen, so wurde z.B. häufig das Ausmaß an Craving sowie ne-

gative Affekte allgemein gemessen. Der SVF bzw. ein Subtest desselben zur orientie-

renden Erfassung einer Stressverarbeitungsweise wurde in keiner der genannten Stu-

dien genutzt. In Zusammenschau der gefundenen Ergebnisse ist die Verwendung des 

SVF zur schnellen, orientierenden Erfassung von Stressverarbeitung in der Rettungs-

stelle auch nicht unbedingt als sinnvoll zu bewerten. 

Oft ging in Studien zum Rauchstopp mit erhöhtem Stress eine deutlich geringere Auf-

hörrate einher[84, 149] oder Stress erwies sich als relevanter Faktor für den Rückfall nach 

Rauchstoppversuch. Es finden sich jedoch auch Studien, die ebenfalls keinen eindeuti-

gen Zusammenhang von Stress mit Rauchstopp fanden, bei Garvey et al. beispielswei-

se fand sich weder ein Korrelation von Stress bei Rauchern noch der Stresserhöhung 

nach Rauchstopp mit der Aufhör- oder Rückfallwahrscheinlichkeit[23]. 

In der Literatur finden sich Anhaltpunkte, dass Frauen psychosozialen Disstress allge-

mein häufiger als Ursache des Rauchverhaltens[74, 82, 87, 90] sowie eines Rückfalls[82, 87, 

100] angeben. Bei D’Angelo et al.[100] war der Stress hoch signifikant für den Rauchstopp 

bei Frauen, nicht jedoch bei Männern. Konträr dazu fanden Koval et al.[148] in einer Stu-

die mit Jugendlichen, dass stressful life events für männliche Jugendliche einen signifi-

kanten Einfluss auf das Raucherverhalten hatte, nicht jedoch bei weiblichen Jugendli-

chen. Todd et al. fanden eine höhere Zahl gerauchter Zigaretten bei Männern unter 

Stress, während dies bei Frauen keinen Einfluss hatte[68]. Bei McKee et al. zeigten so-

wohl Männer als auch Frauen in einem ursachenbezogenen Ansatz Reaktionen im 

Rauchverhalten auf unterschiedliche Stressoren (v.a. finanzielle oder gesundheitliche 

Probleme oder Wohnortwechsel), wobei Frauen auf Stress tendenziell eher mit Auf-

rechterhaltung des Rauchverhaltens bzw. Rückfall reagierten als Männer[87].  

Während die niedrigsten Rauchstoppraten der vorliegenden Studie in der Gruppe mit 

hoher aggressiver Stressverarbeitung zu finden waren, hatten Frauen mit immerhin mit-

telhohem Maß an Stressverarbeitung die höchsten Rauchstoppraten. Es gibt vereinzelt 

Studien, die die Meinung vorstellen, dass mit erhöhtem Stress die Änderungsbereit-

schaft höher sein kann als mit niedrigem Stress. McGee fanden mit erhöhter Anxiety 

signifikant höhere Aufhörraten[150], bei Leung et al. von 2011 planten Raucher mit ho-

hem psychologischen Disstress den Rauchstopp zumindest häufiger als solche ohne 
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Stress[151]. Es gibt jedoch bisher keine Evidenz dafür, dass dies bei Frauen mehr Ein-

fluss haben könnte. 

 

In der hier vorgestellten Studie waren Frauen und Männer nach einem zwischenzeitli-

chen Rauchstoppversuch etwa gleich häufig (67,4 vs. 74,3%) rückfällig. Bei den Rück-

fallgründen gaben Frauen mit knapp 50% deutlich häufiger „belastende Ereignisse, z.B. 

starker Stress“ an. Außerdem stand bei Frauen neben einem fehlenden Willen zum 

endgültigen Rauchstopp sehr häufig die Angst vor Gewichtszunahme als Grund für den 

Rückfall im Vordergrund. 

In Analogie dazu gaben bei Shiffman et al. 52% der Patienten Stress als hauptsächli-

chen Rückfallgrund an[25], andere Studien belegten einen Anstieg des Rauchdranges 

bei Stresserhöhung nach Rauchstopp[80, 83] oder eine höhere Rückfallrate unter 

Stress[87, 88], wobei hier meist eine Unterteilung nach Geschlecht fehlt. 

In Übereinstimmung mit den hier vorgestellten Ergebnissen ist in der Literatur bereits 

beschrieben, dass weight-control-smoking bei Frauen weitaus häufiger ist als bei Män-

nern, dass bei Frauen durch sportliche Betätigung die Anzahl gerauchter Zigaretten 

vermindert werden kann oder dass Frauen mit niedrigerem BMI aus Angst vor Ge-

wichtszunahme weniger erfolgreich beim Rauchstopp waren[82, 90, 96]. 

 

6.6. Methodenkritik  

6.6.1. Statistik 

Der aufgrund der Studienlage primär postulierte Unterschied von 10% bei der Rauch-

stopphäufigkeit zwischen Männern und Frauen mit einer errechneten Power von 89% 

bei n=685 Patienten wurde nicht erreicht.  

Die Einschätzung der relevanten Differenz erfolgte aufgrund vorhandener Studien, 

muss aber retrospektiv kritisch betrachtet werden, da die Datenlage zur Rauchstopp-

häufigkeit von Männern und Frauen durchaus nicht einheitlich ist. Die Erwartung von 

10% Unterschied ist also eventuell zu hoch eingeschätzt worden, da es neben den zur 

Einschätzung verwendeten Arbeiten auch Studien gibt, die keine oder nur sehr geringe 

geschlechtsspezifische Unterschiede beim Rauchstopp fanden.  

Um den gefundenen Unterschied von 6% mit einer ausreichenden Power beurteilen zu 

können, wären deutlich mehr Patienten nötig gewesen. Bei der vorhandenen Fallzahl 

von n= 685 Patienten und 6% Unterschied liegt die Power der Untersuchung bei ledig-
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lich 50%. Demnach muss die Analyse der Daten als underpowered gelten: die Aussa-

gekraft der errechneten Ergebnisse ist somit eingeschränkt, da der β-Fehler der Analy-

se bei > 0,2 liegt.  

Auffallend ist, dass zur Akquirierung eines ausreichenden Patientenkollektivs bereits 14 

Monate erforderlich waren. Möglicherweise war die erhebliche Erweiterung der Nicht-

raucherschutzgesetze in Deutschland 2006 mitten im Studienjahr ein Grund, weshalb 

weniger Teilnehmer sich als Raucher der Studie zur Verfügung stellten. 

Die Ergebnisse müssen also insgesamt kritisch betrachtet und vorsichtig interpretiert 

werden. Schulz und Grimes haben sich in einem Übersichtsartikel mit der Problematik 

zu geringer Power in wissenschaftlichen Studien beschäftigt und kommen zu dem Er-

gebnis, dass die Power zwar ein wichtiges statistisches Konzept sei, jedoch auch Stu-

dien mit geringer statistischer Power akzeptabel sein können, solange sie methodisch 

fundiert und ohne wesentliche systemische Fehler sind[152]. Es wird angemerkt, dass es 

sich um ein subjektives Verfahren handelt, da die Berechnung der Stichprobengröße 

auf der Grundlage grober Schätzungen erfolgt.  

 

6.6.2. Patienteneinschluss 

Die Studie wurde in der Rettungsstelle einer Universitätsklinik durchgeführt. Alle sich 

dort vorstellenden Raucher wurden, unabhängig von Tabakabhängigkeit und Motivati-

onsstadium, in die Studie eingeschlossen. Das Ziel der Studie bestand auch darin, beim 

durchschnittlichen Rettungsstellenraucher die Effektivität einer Raucherentwöhnung 

durch Beratung und pharmakologische Unterstützung zu prüfen. 

Etwa 40% der Raucher, die die Einschlusskriterien erfüllten, lehnten eine Teilnahme ab, 

was die Studienergebnisse durch Selbstselektionsbias beeinflusst haben könnte. Die 

Gründe für eine Nichtteilnahme wurden nicht erfasst.  

Es ist bekannt, dass in Rettungsstellen mehr Männer als Frauen vorstellig werden[105, 

118, 136]. Ein solches Ungleichgewicht zwischen den Geschlechterzahlen, wie in der Stu-

die ebenfalls vorhanden, kann die Ergebnisse bei einer Betrachtung nach Geschlech-

terunterschieden verzerren, da, wie bereits festgestellt, Männer und Frauen Stress un-

terschiedlich empfinden und verarbeiten, bzw. sich die Beweggründe zum Rauchen 

schon unterscheiden können. Auch waren die männlichen Teilnehmer deutlich älter, 

was zu einer Effektmodifikation bei Aussagen zum Rauchstopp führen kann. 
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Die Erhebung der Daten erfolgte zu allen Zeitpunkten durch Selbstauskunft mit einem 

(computergestützten) Fragebogen. Hierbei kann es, je nach Fragestellung, zu einer In-

formations- oder Erinnerungsbias kommen, was zu Ungenauigkeiten der Angaben führt. 

Auch Messfehler müssen in Betracht gezogen werden, eine Methodenkritik der wich-

tigsten verwendeten Tests findet sich in den Kapiteln 6.6.3 – 6.6.5. Besonders die Er-

fassung des Parameters Stress bzw. Stressverarbeitung mit dem SVF muss kritisch 

betrachtet werden. 

 

6.6.3. Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit 

Der Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit wurde zu dem Zweck entwickelt, die Prin-

zipien der Abhängigkeit sowie die pharmakologischen Eigenschaften von Nikotin zu 

operationalisieren, indem körperliche Symptome sowie Verhaltensmuster erfragt wer-

den. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) beträgt laut den Informationen zum 

Testinstrument 0.57[18]. In der Reliabilitätsanalyse der in dieser Studie erhobenen Daten 

findet sich ein Cronbachs Alpha von 0.69. 

Der FTND gilt als verlässliches Instrument zur Erfassung der Nikotinabhängigkeit bei 

Rauchern und findet oft als Goldstandard Verwendung zur Validitätserfassung anderer 

Tests.  

Als Kritikpunkt muss lediglich die in der Literatur uneinheitliche Verwendung unter-

schiedlicher Cut-Off-Werte bei der Einteilung der Nikotinabhängigkeit angeführt werden, 

was den Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien erschweren kann. Die hier ver-

wendete Einteilung in drei Kategorien der Abhängigkeit (sehr gering/keine – gering – 

hoch) folgt der Einteilung von Schoberberger und Kunze[124]. 

 

6.6.4. Messung der Motivation anhand des Transtheoretischen Modells 

In der vorliegenden Studie wurde das TTM als Orientierungshilfe zur Einteilung der 

Teilnehmer eingesetzt, außerdem war der Therapieansatz in der Interventionsgruppe 

abgestimmt auf das jeweilige Motivationsstadium. 

Trotz seiner breiten Anwendung in der Forschung als Orientierungsmodell, aber auch 

als therapeutisch einsetzbares Konstrukt bei der Indikationsstellung von therapeuti-

schen Maßnahmen anhand der Stadieneinteilung, ist das transtheoretische Modell seit 

einigen Jahren vermehrt in die Kritik geraten. 
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Robert West bemängelt in einer differenzierten Kritik am TTM, die Grenzen zwischen 

den Stadien seien willkürlich gewählt bzw. verschiedene Komponenten würden zur De-

finition herangezogen[153]. Jürgen Hoyer kritisiert am kategorialen Ansatz, dass die Zeit-

abschnitte in einzelnen Studien nicht übereinstimmen[129], auch Stephen Sutton kritisiert 

deshalb, dass das Konstrukt eher eine „planned time to action“ beschriebe und deshalb 

keine Unterteilung in distinktive Stadien möglich sei[154]. 

Weitere Kritikpunkte beziehen sich auf die Postulierung eines Planes der betreffenden 

Person bei Verhaltensänderung, wobei doch bis zu 50% der Aufhörversuche spontan 

und ohne langfristige Vorbereitung erfolgten. Die Annahme einer bewussten Entschei-

dung zum Rauchstopp gehe zudem unzureichend auf wichtige Aspekte bei der Entwick-

lung und Aufrechterhaltung eines Suchtverhaltens ein, wie behavioristische Konditionie-

rung durch Belohnung und Bestrafung oder assoziatives Lernen[153]. Zusätzlich wird bei 

Hoyer angesprochen, dass es sich bei dem Modell eher um einen Extremgruppenan-

satz handle, in dem die Heterogenität von Patientengruppen nicht adäquat abgebildet 

werde[129]. 

Das lineare Durchlaufen aller Stadien bis zu „Maintenance“ wird ebenfalls kritisiert, zu-

mal sich daraus eine falsche Interventionsstrategie ableite. Eine stadiengerechte The-

rapie führe z.B. dazu, dass Patienten im Precontemplationstadium eine eventuell effek-

tive Intervention vorenthalten werde, da er nach dem TTM zunächst ins Action-Stadium 

überführt werde müsse, bevor ein Rauchstoppversuch unternommen werden kann[153]. 

Hoyer, Sutton und West kommen zu dem Schluss, dass es sich wissenschaftlich beim 

TTM um ein reines Orientierungsmodell handle, welches keine empirisch belegte Lö-

sung für konkrete theoretische oder anwendungsbezogene Probleme im Suchtbereich 

darstellen kann. Die propagierte breite Anwendung sei eher intuitiv, aber nicht empirisch 

legitimiert[129, 154]. 

 

6.6.5. Stressverarbeitungsfragebogen 

Die Erfassung bzw. Messung des psychologischen Konstrukts Stress ist ein hochkom-

plexes, vielschichtiges Unterfangen mit multiplen Herangehensweisen. Im Rahmen der 

vorliegenden Studie zur Raucherentwöhnung mit Interventionsprogrammen nahm die 

Erfassung von Stress bzw. Stressverarbeitung nur einen kleinen Teil des umfangrei-

chen Fragenkataloges ein und war kein Hauptziel der ToCuED-Studie. Das Setting Ret-

tungsstelle erlaubte nur eine begrenzte Anzahl an Items, die in einer zumutbaren Zeit in 
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einer medizinischen Ausnahmesituation beantwortet werden konnten. Da eine wissen-

schaftlich valide und objektivierte Erfassung von Stress einen erheblichen Mehraufwand 

und umfangreichere Fragebögen erfordert hätte, die im Rahmen der breit aufgestellten 

Studie nicht gewährleistet hätte werden können, wurde mittels Stressverarbeitungsfra-

gebogen erfasst, wie die Patienten mit empfundenem Stress umgehen. Es handelt sich 

damit natürlich lediglich um eine kurze, subjektive Einschätzung der Stressverarbeitung 

der Patienten. Die Auswahl dieses vielleicht nicht optimal geeigneten Tests zur Stress-

erfassung ist der Praktikabilität der Durchführung im Rahmen einer großen Studie ge-

schuldet und sollte lediglich eine grobe Einschätzung der Stressverarbeitung der Teil-

nehmer vornehmen. Ziel war es, mit Hilfe eines anerkannten wissenschaftlichen Tests 

einen Score-Wert für jeden Teilnehmer zu erfassen, der die Stressverarbeitung bzw. -

empfindung darstellt. Eine wissenschaftlich genauere Messung von Stress bzw. Stress-

empfindung mittels strukturierten Interviews zu stressful life events oder ein hinreichend 

detaillierter Fragebogen wäre im Rahmen der ToCuED – Studie nicht realisierbar gewe-

sen.  

Der verwendete Fragebogen für Stress, der SVF, besteht in vollem Umfang aus 20 un-

abhängigen Subtests, von denen jeder 6 Items enthält. Die interne Konsistenz 

(Cronbachs Alpha) liegt für die Subtests im Bereich von 0.66 bis 0.92, der Subtest für 

Aggression hat eine interne Konsistenz von 0,83[52]. Da die in der ToCuED-Studie ver-

wendete Fragebogenbatterie sehr umfangreich war und zahlreiche Gebiete mit abdeck-

te, wurde aus Gründen des Testumfanges, sowie um die Compliance der Teilnehmer 

nicht zu gefährden, nur ein einzelner Subtest ausgewählt. Nach Durchsicht der Items 

erschien der Subtest für Aggression am geeignetsten, da er sehr typische Verhaltens-

weisen in Stresssituationen bei Suchtverhalten zeigt, z.B. verbale Angriffe und gereiztes 

Verhalten[155]. Andere Subtests wie zum Beispiel Bagatellisierung erschienen weniger 

geeignet. Es ist natürlich nicht auszuschließen, sondern im Gegenteil relativ wahr-

scheinlich, dass die teilnehmenden Raucher in dieser Studie bei anderen Subtests an-

dere Ergebnisse erzielt hätten, da der SVF ja verschiedene Aspekte von Stressverar-

beitung erfasst. In dieser Studie wurde nur der Aspekt Aggression untersucht, die getä-

tigten Aussagen können also streng genommen nur für als Aggression ausgelebte 

Stressverarbeitung gelten. Personen, die z.B. zur Bagatellisierung neigen, wurden mit 

dem verwendeten Subtest natürlich nur mangelhaft erfasst.  
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Weiterhin gilt dies auch für die untersuchten Unterschiede zwischen Männern und 

Frauen. In der Standardisierungsstichprobe wurde gezeigt, dass Frauen deutlich höhere 

Werte im SVF generell, aber auch besonders beim Subtest Aggression erzielten und 

Aggression als neunthäufigste Stressverarbeitung im SVF für Frauen wichtiger war als 

für Männer, wo Stress nur auf Platz 17 rangierte[52]. Bei Verwendung eines für Männer 

markanteren Subtests wie zum Beispiel „Herunterspielen durch Vergleich mit anderen“ 

oder „Schuldabwehr“ könnten sich andere Ergebnisse zeigen. Kritisch anzumerken 

bleibt, dass die Standardisierungsstichprobe (n=384) sehr klein und ihre Repräsentativi-

tät damit unklar ist. 

Weitere Kritik am Testinstrument gründet sich auf das Testhandbuch, welches, abgese-

hen von neueren ergänzenden Kurzbeschreibungen, noch in der Originalversion von 

1985 vorliegt[156]. Eine Aktualisierung hinsichtlich der „zahlreichen empirischen, theore-

tischen und methodischen Arbeiten aus der Stress- Copingforschung“ wurde nicht vor-

genommen. Unbeantwortet bleibt damit der Vorwurf mangelnder theoretischer Fundie-

rung bezüglich der Grundannahmen habitueller Bewältigungsstrategien und der Aus-

wahl von Dimensionen. Insbesondere die postulierte Stabilität von Bewältigungsstrate-

gien ist fragwürdig; auch in der vorliegenden Arbeit waren die Werte für aggressive 

Stressverarbeitung bei Patienten mit Rauchstopp bei Studienende signifikant gestiegen. 

Die Validität des Tests wird im aktuellen Testmanual nur unzureichend beantwortet. 

Laut Beutel und Brähler[156] sprechen vergleichbare Faktorenlösungen im Sinne der 

Konstruktvalidität für die Annahme, dass mehrere faktoriell unabhängige Stressbewälti-

gungsmaßnahmen erfasst werden. Als weitere gute Validitätshinweise werteten die Au-

toren bereits 1985 im Manual geringe Korrelationen mit globalen Persönlichkeitseigen-

schaften wie Neurotizismus und Extraversion/Introversion, externalen und internalen 

Kontrollüberzeugungen. Die Vorhersagevalidität des SVF erwies sich als mäßig. 

Eine überzeugende Validierung für die klinische Anwendung steht aus. Laut Beutel und 

Brähler ist der Test jedoch „angesichts des fortbestehenden Mangels an geeigneten 

Copingmessverfahren […] mit Einschränkungen für die individuelle Diagnostik von Be-

wältigungsstrategien in Betracht zu ziehen.[156] 

 

Die Erfassung von Stressverarbeitung als Rückfallgrund erfolgte dementgegen in einer 

Mehrfachauswahl der aus subjektiver Patientensicht wahrscheinlichsten Gründe für den 

Rückfall. Hier kann der Begriff „Stress“ aufgrund unterschiedlichster, interindividueller 
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Konzeptionen von Stress ein weites Feld abdecken, was die Vergleichbarkeit mit der 

wissenschaftlichen Erfassung der Stressverarbeitung im Subtest Aggression des SVF 

unmöglich macht. Die hohen Zahlen für Stress als Rückfallgrund weisen darauf hin, 

dass ein breiteres Spektrum an Stressempfindungen bei den Patienten durch den 

Subtest Aggression nicht erfasst werden konnte. 

 

6.6.6. Loss to Follow-Up 

Es muss in Betracht gezogen werden, dass die Abbruchrate der Studie bei 32,3% lag, 

also immerhin jeder Dritte im Laufe des einen Jahres eine Befragung zur aktuellen 

Rauchersituation nicht mehr zuließ. Die Gründe für den Abbruch wurden nicht systema-

tisch erfasst. Auch wenn das Loss to Follow-Up für einen 14 Monate dauernden RCT 

nicht allzu hoch liegt, muss im Rahmen der Missinganalyse bemerkt werden, dass die 

Mehrzahl der Abbrecher jung und männlich war, im Schnitt hohe Abhängigkeitsraten, 

gefährlichen Alkoholkonsum und hohe Werte für aggressive Stressverarbeitung auf-

wies. Die Stressverarbeitung korrelierte hoch signifikant mit der Abbruchrate.  

Die Ergebnisse decken sich mit denen von Neuner et al.[134], die ebenfalls niedriges Al-

ter und männliches Geschlecht, daneben noch multiplen Substanzmissbrauch, niedri-

gen sozioökonomischen Status und Rauchen (im Vergleich zu Nichtrauchern) als zu-

sätzliche Faktoren für Studienabbruch fanden. 

Es ist daher nicht auszuschließen dass der Verlust von 327 meist jungen, männlichen 

Rauchern mit hoher Stressverarbeitung die Studienergebnisse bei der Abschlussbefra-

gung verändert hat. 

6.7. Schlussfolgerung 

Die Annahme einer unterschiedlichen Rauchstopphäufigkeit bei Männern und Frauen 

konnte statistisch nicht bewiesen werden (p=0,063, OR 1,45, 95%CI 1,0 - 2,125. Die 

Stressverarbeitung bei Studieneinschluss hatte für beide Geschlechter keinen signifi-

kanten Einfluss auf den Rauchstopp. Frauen hatten zu beiden Befragungszeitpunkten 

signifikant höhere Werte an aggressiver Stressverarbeitung. Männer mit hohen Stress-

verarbeitungswerten waren beim Rauchstopp tendenziell weniger erfolgreich als Män-

ner mit mittlerer und niedriger Stressverarbeitung (p=0,07), während die Aufhörquote 

der Frauen unabhängig von der Stressverarbeitung relativ gleich blieb. Es kann vermu-

tet werden, dass aggressive Stressverarbeitung für Männer beim Rauchstopp trotz ins-

gesamt niedrigerer Stressverarbeitungswerte eine größere Rolle spielt, zumal eine hohe 
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Anzahl von Männern mit hoher aggressiver Stressverarbeitung die Studie vorzeitig ab-

brach.  

Limitationen der Studie ergeben sich durch mögliche Selektionsbias, so waren Frauen 

beispielsweise signifikant jünger (p=0,01) als Männer. Auch eine Verzerrung der Daten 

durch recall bias bei der Erhebung ist denkbar. Die 32% Loss to Follow-Up, vornehmlich 

junge Männer mit hoher aggressiver Stressverarbeitung, können ebenfalls die Ergeb-

nisse verändert haben. Die Verwendung eines Subtests des SVF in der Methodik zur 

einfachen, schnellen Erfassung eines Stressverarbeitungsscores trägt der Komplexität 

des Konstrukts Stresscoping nur unzureichend Rechnung, ein Vergleich mit anderen 

Studienergebnissen gestaltet sich daher schwierig. Dahingegen wurde Stress als Rück-

fallgrund lediglich sehr allgemein erfragt. Eine weitere methodische Limitation liegt in 

der geschätzten Power bzw. der Schätzung des erwarteten Effektes.  

Obwohl die Motivation zum Rauchstopp der Studienteilnehmer in dieser Studie insge-

samt niedrig war, konnte die Rate an Aufhörversuchen von 42,3% auf 63,9% im Studi-

enjahr gesteigert werden. Wenngleich die Ergebnisse aufgrund obengenannter Limita-

tionen vorsichtig zu bewerten sind, könnte eine Reduzierung aggressiven Stresscopings 

insbesondere bei Männern den Rauchstopperfolg erhöhen. Ob Frauen und Männer da-

bei von unterschiedlichen Stressreduktionsmaßnahmen profitieren, könnte Gegenstand 

weitere Studien im Rahmen der Tabakentwöhnung sein. 

Festzuhalten bleibt, dass die Forderung nach einem zunehmend geschlechterspezifi-

schen Ansatz in der Raucherentwöhnung im Zusammenklang mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie als sinnvoll erachtet werden kann. 
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